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GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

1. Introduccion

La Guia de Practica Clinica en Salud Oral, Paciente con Compromiso Sistémico, ofrece a los odontélogos
parametros orientadores que unifican criterios, facilitando el manejo de los pacientes que presentan
enfermedades sistémicas y tienen manifestaciones en la cavidad oral con trascendencia en la salud oral
del paciente.

La practica cotidiana de la odontologia contemporanea debe incluir el conocimiento e identificacion de
las enfermedades sistémicas, que se presentan con mas frecuencia en los pacientes, lo mismo que su
epidemiologia, fisiopatologia, sintomatologia, medios de diagnéstico y diagndsticos diferenciales. De
igual forma, cdmo la salud oral se ve afectada por enfermedades de base en estos pacientes.

La salud oral forma parte de la salud general del individuo; por lo tanto, el odontélogo, el médico y el
propio paciente deben trabajar conjuntamente, para procurar una mejor calidad de vida de los pacientes
con: Cancer, Diabetes, VIH/SIDA y Enfermedades Cardiovasculares.

La evidencia demuestra que realizar un diagndstico temprano y con un buen control por parte del paciente
y del médico reduce el avance y progresion de complicaciones cronicas de la enfermedad.

La evidencia también permite reconocer que las Enfermedades Cardiovasculares constituyen la principal
causa de muerte en los paises industrializados y en via de desarrollo. Dentro estas patologias, la
Enfermedad Coronaria es la manifestacion mas prevalente y se asocia con alta mortalidad y morbilidad.
(Mendoza, 2008)

De acuerdo con la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, la primera causa de muerte
en Colombia es la Enfermedad Cardiovascular (2009), y sera la principal causa de muerte de los paises
en desarrollo en los proximos afios. De acuerdo con las estadisticas, se requiere que los odontélogos
adquieran habilidad en la realizacion de los procedimientos clinicos, dominio del conocimiento sobre
estas patologias y las implicaciones que ellas puedan tener para realizar la practica de los procedimientos
odontolégicos.

El propdsito de esta Guia es proporcionar al odontélogo la informacién mas relevante sobre el manejo
del paciente con enfermedad sistémica, que influye en la atencién odontolégica del mismo y realizar un
manejo multidisciplinario e implementar el sistema de referencia y contra referencia, para poder realizar
tratamientos integrales, manteniendo el estado de salud del paciente cuando se realice un procedimiento
odontolégico.

La Guia consta de ocho componentes:
1. Paciente con Compromiso Sistémico de Cancer.
. Paciente con Compromiso Sistémico de Diabetes.
. Paciente con Compromiso Sistémico de VIH/SIDA
. Paciente con Compromiso Sistémico de Hipertension Arterial y Enfermedades Cardiovasculares.
. Paciente con Compromiso Sistémico de Insuficiencia Cardiaca.
. Paciente con Compromiso Sistémico de Angina de Pecho, Infarto del Miocardio.
. Paciente con Compromiso Sistémico de Endocarditis Infecciosa.
. Paciente con Compromiso Sistémico de Fiebre Reumatica.

00 N Oy U1 N WM

La Guia se elabord con base en una revision de literatura basada en la evidencia OBE y, una vez recopilada
y analizada la evidencia cientifica, se construy6 el documento preliminar que fue revisado en cinco mesas
de consenso, con la participacion de odont6logos de la Secretaria Distrital de Salud, Hospitales de Bogota
y representantes de la academia.
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2. Conflicto de interés

Las actividades que pueden constituir conflictos de interés son aquellas circunstancias en las que el juicio
profesional sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investigacion,
puede estar afectado por otro interés secundario, sea un beneficio financiero, de prestigio, promocion
personal o profesional. Los conflictos de intereses son inevitables, pero no necesariamente descalifican a
un autor para participar en el desarrollo de una guia.

Es importante informar a los usuarios de esta Guia sobre cualquier eventual conflicto de interés de los
integrantes del grupo de trabajo que desarrolld la guia, por lo que se les pidié manifestar las relaciones
que puedan generar conflicto de intereses mediante el diligenciamiento del formato correspondiente. Se
obtuvo el siguiente resultado:

Autores y asesores L.E.P L.E.P.F I.E.No P I.No.E.P Otro
Myriam Alarcon Barrera  NINGUNO  NINGUNO  NINGUNO NINGUNO NINGUNO
German Barahona Caycedo NINGUNO ~ NINGUNO  NINGUNO NINGUNO NINGUNO

Gloria Balén NINGUNO  NINGUNO  NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Martha Caycedo NINGUNO ~ NINGUNO  NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Conrado Gomez NINGUNO  NINGUNO  NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Héctor Posso NINGUNO ~ NINGUNO  NINGUNO NINGUNO NINGUNO

El diligenciamiento de la tabla se realizé teniendo en cuenta las siguientes preguntas:

1. interés econdmico personal I.E.P (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

2. interés econdmico personal de un familiar I.E.P.F (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba
NINGUNO).

3. interés econémico no personal I.E.noP (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

4. interés no econdmico personal InoE.P (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

5. ¢alguna otra circunstancia que pudiera afectar su objetividad o independencia en el proceso, o
reunidn o que afecten la percepcion de los demas de su objetividad o independencia? (Si no tiene
intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

Instrumento tomado de la Consultoria realizada por la Fundacién Santa Fé de Bogotd, al Instituto
Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnologia.COLCIENCIAS.
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3. Marco legal

Constitucion Politica de Colombia de 1991

Establece la seguridad social en salud como un derecho piblico, de caracter obligatorio, que se debe
prestar bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los principios de eficiencia y
universalidad, en los términos que establezca la ley.

Articulo 49

La atenci6n en salud y saneamiento ambiental son servicios pablicos a cargo del Estado. Se debe garantizar
a todas las personas el acceso a servicios de promocion, prevencion y recuperacion de la salud. El Estado
debe garantizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de eficiencia, universalidad y solidaridad,
asi como establecer politicas pdblicas relacionadas con la prestaciéon de servicios de salud en forma
descentralizada.

Ley 100 de 1993

Articulo 1. Sistema de Seguridad Social Integral

El sistema de seguridad social integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la
persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la
proteccion de las contingencias que la afecten. El sistema comprende las obligaciones del Estado y la
sociedad, las instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de
caracter econdmico, de salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras que se incorporen
normativamente en el futuro.

Resolucion 5261 de 1994

Por la cual se establece el manual de actividades, intervenciones y procedimientos del Plan Obligatorio de
Salud, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 53

Se clasifican como actividades de promocién y fomento de la salud, aquellos procedimientos, intervenciones
y guias de atencién de caracter educativo o informativo, individual o colectivas, intra y extramurales,
tendientes a crear o reforzar conductas y estilos de vida saludables, y a modificar o suprimir aquellos que
no lo sean; a informar sobre riesgos, factores protectores, enfermedades, servicios de salud, derechos y
deberes de los ciudadanos en salud, como también a proveer y estimular y concretar la participacién social
en el manejo y solucién de sus problemas de salud.

Decreto 1543 de 1997

Por el cual se reglamenta el manejo de la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las otras Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS).

El decreto anteriormente mencionado, enfatiza en el rol que tienen las instituciones de salud en el
diagnéstico de la infeccion por VIH, teniendo en cuenta la realizacion de pruebas disponibles para tal fin.
Ademas, reitera que la atencién integral del paciente con VIH debe ir encaminada a mejorar la calidad
de vida de las personas afectadas, por medio de actividades de promocidén, prevencion, tratamiento,
rehabilitacion y readaptacion, bajo medidas estrictas de bioseguridad que protejan la salud del paciente y
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DEBOGOTAD.C.

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD
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de los trabajadores del equipo de salud. Este Decreto también menciona el deber que tiene el profesional
a guardar el secreto profesional, respetar la intimidad del paciente y realizar todo tratamiento bajo previo
consentimiento informado.

Es importante destacar que, en Colombia, es obligatoria la atencion odontoloégica y médica de los
pacientesmédica VIH positivos, de acuerdo con el nivel de atencion y el grado de complejidad.

EL Proyecto Nacional de Educacion Sexual de 1999

En sus contenidos incluye salud sexual y reproductiva y el tema VIH, SIDA e ETS.
Acuerdo 228 de 2000

Define el listado de medicamentos cubiertos por el POS.

Acuerdo 14 de 2000

Por el cual se establecen jornadas formativas frente al VIH y al SIDA.
Resolucion 412 de 2000

Por el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccion temprana, y la atencion de enfermedades de interés en salud pablica.

Articulo 4. Guia de atencién

Es el documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones a seguir, y
el orden secuencial y ldgico para el adecuado diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades de interés en
salud pdblica, establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y a cargo
de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen Subsidiado.

Articulo 6. Proteccion especifica
Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de los
afiliados frente a un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de la enfermedad.

Articulo 7. Deteccion temprana

Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar, en forma oportuna
y efectiva, la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion de su
duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

Articulo 8. Proteccion especifica

Adoptense las normas técnicas contenidas en el anexo técnico 1-2000 que forma parte integrante de la
presente resolucion, para las actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en el Acuerdo 117
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud enunciadas a continuacion:

a. vacunacion segin el esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI).

b. atencion preventiva en salud bucal.

c. atencion del parto.

d. atencién al recién nacido.

e. atencion en planificacion familiar a hombres y mujeres.
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Resolucion 3384 de 2000
Por la cual se modifican parcialmente las resoluciones 412 y 1745 de 2000.

Articulo 6.- Guias de Atencion. Las Guias de Atencion de enfermedades de interés en salud publica
son documentos técnicos de referencia, Gtiles para el manejo de algunas enfermedades en el contexto
Nacional. Si bien estos documentos constituyen recomendaciones técnicas, no son de caracter obligatorio
para las Administradoras de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Sin embargo, es obligacion de
todas las Administradoras garantizar la atencion de las enfermedades y el seguimiento de las mismas, con
sujecion a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud - POS y al Plan Obligatorio de Salud Subsidiado
- POSS.

Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva

Formulada por el Ministerio de la Proteccidon Social en febrero de 2003, en especial lo relacionado con
VIH/SIDA.

Acuerdo 244 de 2003

Por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion del Régimen Subsidiado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposiciones.

Acuerdo 245 de 2003

Por el cual se establece la politica de atencion integral de patologias de alto costo, para los regimenes
contributivo y subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

EL Plan Intersectorial de Respuesta al VIH/SIDA, Colombia 2004 - 2007

Los ejes tematicos son la coordinacidn interinstitucional e intersectorial, compromiso institucional y
financiero; promocidn y prevencién; atencién y apoyo.

Acuerdo 143 de 2005

Por el cual se dictan unas disposiciones en materia de prevencion, control y tratamiento del sindrome de
inmunodeficiencia humana VIH y del SIDA, en Bogota, D.C.

Ley 972 de 2005

Dicta normas para mejorar la atencién, por parte del Estado colombiano, de la poblacién que padece
enferfmedades ruinosas o catastroficas, especialmente el VIH/SIDA.

Decreto 3616 de 2005

Por medio del cual se establecen las denominaciones de los auxiliares en las areas de la salud, se adoptan
sus perfiles ocupacionales y de formacion, los requisitos basicos de calidad de sus programas y se dictan
otras disposiciones.

Decreto 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.
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Articulo 2. Definiciones. Para efectos de la aplicacion del presente decreto se establecen las siguientes
definiciones:

Atencion de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de
los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda la poblacion.

Calidad de la atencion de salud. Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesion y
satisfaccion de dichos usuarios.

Condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica. Son los requisitos basicos de estructura y de procesos
que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y que
se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la salud
de los usuarios en el marco de la prestacion del servicio de salud.

Resolucion 3442 de 2006

El proceso de asuncion de las guias avanz6 mediante la aprobacion por parte del Consejo Nacional de
Seguridad Social de los procedimientos y medicamentos incluidos en los Planes Obligatorios de Salud de
los Regimenes Contributivo y Subsidiado, y su posterior adopcion como norma técnica en el SGSSS, por
parte del Ministerio de Proteccién Social, mediante Resoluciéon Nimero 3442 de 2006 (Septiembre 22).
Por la cual se adoptan las Guias de Practica Clinica, basadas en evidencia para la prevencion, diagnostico
y tratamiento de pacientes que viven con VIH/SIDA y Enfermedad Renal Crénica, y las recomendaciones
de los Modelos de Gestion Programatica en VIH/SIDA y de Prevencién y Control de la Enfermedad Renal
Crénica.

Modelo de Gestion Programatico en VIH/SIDA de 2006

Define objetivos, lineamientos de accion y estrategias del accionar de los diferentes actores nacionales y
subnacionales en VIH/SIDA.

Guias Clinicas de Manejo del VIH Basada en la Evidencia de 2006

Esta Guia de Practica Clinica reune un conjunto de recomendaciones para asistir a los profesionales de la
salud en la toma de decisiones adecuadas, en circunstancias clinicas especificas.

Ley 1122 de 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

Articulo 33. Plan Nacional de Salud Pdblica. El Gobierno Nacional definira el Plan Nacional de Salud
Plblica para cada cuatrienio, el cual quedara expresado en el respectivo Plan Nacional de Desarrollo. Su
objetivo sera la atencion y prevencion de los principales factores de riesgo para la salud y la promocion de
condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes
niveles territoriales para actuar.
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Decreto 3039 de 2007

Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pdblica 2007-2010, el cual comprende acciones del Plan de
Salud Pablica, de Intervenciones Colectivas y las acciones de promocion y prevencion, incluidas en el Plan
Obligatorio de Salud (P0S), del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado a cargo de las Entidades
Promotoras de Salud y en el Sistema General de Riesgos Profesionales a cargo de sus administradoras, en
coherencia con los perfiles de salud territorial y, ademas, adoptar el sistema de evaluacion por resultados.

Resolucion 425 de 2008

Por la cual se define la metodologia para la elaboracion, ejecucion, seguimiento, evaluacion y control del
Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud Piblica de Intervenciones Colectivas,
a cargo de las entidades territoriales.

Plan Nacional de Respuesta ante el VIH y el SIDA 2008-2011 Colombia
Ley 1355 de 2009

Por medio de la cual se define la obesidad y las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a ésta
como una prioridad de salud pdblica y se adoptan medidas para su control atencion y prevencion.

Anexo técnico de la Resolucion 769 de 2008 de Ministerio de la Proteccion Social.
Acuerdo 008 de 2009

Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado.

Ley 1384 de 2010

Ley Sandra Ceballos, por la cual se reglamenta y se establecen las acciones para la atencion integral del
Cancer en Colombia.

Establece las acciones para el control integral del Cancer en la poblacion colombiana, de manera que se
reduzca la mortalidad y la morbilidad por Cancer adulto, asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes
oncoloégicos, a través de la garantia por parte del Estado y de los actores que intervienen en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud vigente, de la prestacion de todos los servicios que se requieran para
su prevencion, deteccion temprana, tratamiento integral, rehabilitacion y cuidado paliativo.

Ley 1388 de 2010

Ley por el derecho a la vida de los nifios con Cancer en Colombia. Busca disminuir de manera significativa,
la tasa de mortalidad por Cancer en los nifios y personas menores de 18 afios, a través de la garantia por
parte de los actores de la seguridad social en salud, de todos los servicios que requieren para su deteccion
temprana y tratamiento integral, aplicacion de protocolos y guias de atencion estandarizados y con la
infraestructura, dotacion, recurso humano y tecnologia requerida, en centros especializados habilitados
para tal fin.
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4. Paciente con compromiso sistémico de Cancer

Objetivo general

Dar recomendaciones clinicas, sustentadas en la evidencia cientifica, a los profesionales de la odontologia,
para el manejo integral del paciente que presenta Cancer, y el manejo de los efectos secundarios en
cavidad oral de la terapia oncoldgica.

Alcance

Poblacion sujeto

Pacientes que estén comprometidos sistémicamente con Cancer y reciben atencién en salud oral.

Poblacion usuaria

Esta Guia esta dirigida a todos los odontdlogos que realizaran atenciéon odontolégica del paciente que
presenta Cancer.

Cancer

Definicion

EL Cancer se define como grupo de enfermedades que se caracterizan por el crecimiento incontrolado y grado
variable de propagacion de células anormales, con forma de masa o tumoracién, conocida como neoplasia;
la alteracion de las células se designa histologicamente como atipia. Las enfermedades cancerosas son
también conocidas como tumores malignos o neoplasias malignas. (Rocha 2009).

La cavidad oral también se ve afectada por el Cancer y se reconoce por un crecimiento de tejido que puede
surgir como una lesion primaria, originada en cualquier tejido de la cavidad oral. La forma mas com(n de
Cancer oral es el carcinoma escamo celular, originado en tejidos de revestimiento que recubren la mucosa
oral. (Silva D. 2010).

Clasificacion del Cancer

Seg(n la oms (Organizacién Mundial de la Salud) la clasificacién mantiene el mismo sistema de gradacion
para las neoplasias en general.

1. Grado I: incluye lesiones con bajo potencial proliferativo, crecimiento expansivo, posibilidad de
cura luego de la reseccion quirdrgica.

2. Grado II: lesiones con bajo potencial proliferativo, crecimiento infiltrativo y tendencia a la
recurrencia. Alguna de estas lesiones tiende a progresar a grados mayores.
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3. Grado III: lesiones con evidencia histolégica de malignidad, mitosis, anaplasia y capacidad
infiltrativa.

4, Grado IV: lesiones malignas, mitéticamente activas, con tendencia a la necrosis y de evolucion
rapida. (WHO Early Deteccion, 2010).

Clasificacion TNM (Tumor-Nodulo-Metastasis)

EL TNM es uno de los sistemas de estadificacion mas cominmente usados. Este sistema ha sido aceptado
por la International Union Against Cancer (UICC) y el American Joint Committee on Cancer (AJCC).

El sistema TNM esta basado en la extension del tumor (T), la extension de la diseminacion a los ganglios

linfaticos (N) y la presencia de metastasis (M). Un ndmero se adiciona a cada letra para indicar el tamafio
o extension del tumor. (Jerges, Upile 2010)

Tabla 1. Clasificacion TNM (Tumor-Nodulo-Metastasis)

Tumor Primario (T)

X Tumor Primario no puede ser evaluado.
TO No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ (Cancer inicial que no se

ha diseminado a tejidos vecinos).
Clasificacion Histologica.

T1, T2, 13, T4 Tamafio y/o extension del tumor primario.

Ganglios Linfaticos Regionales (N)

NX No es posible evaluar los ganglios linfaticos
regionales.

No existe complicacion de ganglios linfaticos

NO regionales (no se encontr6 Cancer en los

ganglios linfaticos).
N1, N2, N3 Complicacion de ganglios linfaticos regiona-

les (nimero y/o extension de diseminacion).
Metastasis Distante (M)

MX No es posible evaluar una metastasis distante.

Mo No existe metastasis distante (el Cancer no
se ha diseminado a otras partes del cuerpo).

M1 Metastasis distante (el Cancer se ha

diseminado a partes distantes del cuerpo).

Fuente: Jerges, Upile 2010.
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Tabla 2. Estadios del Cancer

Etapa o estadio Definicion
Etapa 0 Carcinoma in situ (Cancer inicial que esta
presente sblo en la capa de células en donde
empez0).

Etapa I, Etapa IT | Los ndmeros mas altos indican enfermedad

y Etapa III mas extensa: tamafio mayor del tumor y/o
diseminacion del Cancer a ganglios linfaticos
vecinos y/o a 6rganos adyacentes al tumor
primario.

Etapa IV EL Cancer se ha diseminado a otro érgano.

Fuente: Caribe Gbmez, Chimeros, 2003.

Fisiopatologia

La transformacion maligna de las células normales consiste en la adquisicion progresiva de una serie
de cambios genéticos especificos que actlian desobedeciendo los fuertes mecanismos antitumorales que
existen en todas las células normales. (G Bozzuto, 2010).

Estos mecanismos incluyen:

* larequlacion de la transduccion de sefales: es un conjunto de etapas donde una célula convierte una
determinada sefal o estimulo exterior en otra sefial o respuesta especifica.

* |a diferenciacion celular: en este proceso, las células sufren modificaciones citolégicas, dando lugar
a una forma y a una funcién determinada.

* la apoptosis: muerte celular que estad programada genéticamente.

® la reparacion del ADN: mecanismo en el interior de la célula, esencial para la supervivencia, ya que
protege al genoma de dafios y mutaciones genuinas.

® la progresion del ciclo celular: es una secuencia ordenada de eventos que conducen la proliferacion
y la division celular en la que una célula madre da lugar a dos células hijas. El ciclo celular se divide
en dos fases: interfase y fase M (mitosis). En los organismos multicelulares el ciclo celular dirige el
desarrollo del organismo, su crecimiento y la renovacion de sus células.

* la angiogénesis: proceso fisioldgico que consiste en la formacién de vasos sanguineos nuevos, a
partir de los vasos preexistentes. La angiogénesis es un fendmeno normal durante el desarrollo
embrionario, el crecimiento del organismo y en la cicatrizacion de las heridas. Sin embargo, también
es un proceso fundamental en la transformacién maligna del crecimiento tumoral.

® |a adhesion celular: capacidad que tienen las células, tanto en los seres unicelulares como
pluricelulares, de unirse a elementos del medio externo o a otras células. La adhesion celular se
produce, tanto por fuerzas electrostaticas y otras interacciones inespecificas, como por moléculas
de adhesion celular que son especificas para el desarrollo del Céncer. (G Bozzuto, 2010).

Genética del Cancer

EL Cancer se considera una enfermedad genética, producida por la mutacion de determinados genes en una
célula especifica, que adquiere las caracteristicas del Cancer. Estos genes son de tres tipos:
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® Oncogenes: son genes mutados que proceden de otros, llamados protooncogenes, encargados de la
regulacion del crecimiento celular. Su herencia sigue un patrén autosémico dominante.

® Genes supresores tumorales: son los encargados de detener la division celular y de provocar la
apoptosis. Cuando se mutan estos genes la célula se divide sin control.

* Genes de reparacion del ADN: cuando el sistema de reparacion es defectuoso, como resultado de
una mutacion adquirida o heredada, la tasa de acumulacion de mutaciones en el genoma se eleva
a medida que se producen divisiones celulares. Segin el grado en que estas mutaciones afecten a
oncogenes y genes supresores tumorales, aumentara la probabilidad de padecer neoplasias malignas.
(Sell, 2006, Valko, 2006).

Naturaleza clonal del Cancer (teoria monoclonal)

Actualmente se acepta la teoria de Sell y Pierce, quien promueve que la mutacion, iniciacién y la
transformacion maligna ocurre en la célula progenitora o “stem cell”, debido a un bloqueo de su maduracion.
Las mutaciones en células somaticas no resultarian en Cancer, ya que son células maduras con vida corta y
que, normalmente, van a la apoptosis antes que nuevas mutaciones puedan diferenciarlas. (Nielsen 2009).

La agresividad y poder metastasico del tumor, va a depender de la etapa de maduracién celular en que
se produce la mutacién. Los tumores derivados de una célula madre en maduracién precoz metastizaran
rapidamente y tendran un fenotipo mas heterogéneo. Aquellos derivados de una célula madre en etapa
mas tardia serdn menos metastizantes y de fenotipo mas homogéneo. (Gerlee, 2008).

Epidemiologia

El Cancer de cabeza y cuello es la sexta causa de Cancer humano mas frecuente. El 3 % de todos los
canceres se localizan en la cavidad oral. Cada afio se diagnostica en el mundo mas de 575.000 casos
nuevos de Cancer Oral. En cuanto a la edad, el 90 % de Canceres orales se diagnostica en mayores de
40 anos y mas del 50 % en individuos de mas de 65 afios. En lo referente a la histologia, el 90 % de los
carcinomas orales son del tipo Carcinoma Oral de Células Escamosas.

Otros tipos corresponden a Melanoma, Linfoma, Sarcomas, Carcinomas de Glandulas Salivales Menores y
metastasis. EL Cancer de nasofaringe y de faringe inferior, presenta una alta incidencia a nivel mundial en
las regiones de la China y el sur de Asia, tasa de 10,8 por cada 100 mil habitantes.

En Colombia, el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) determind que para Canceres con localizacion
primaria en labio, cavidad oral y faringe en el afio 2008, se presentaron en hombres 83 casos, equivalentes
al 3,9 % de todos los Canceres que ingresaron al instituto y 72 casos en mujeres, equivalentes al 2,2 %.

De todas las neoplasias malignas que ingresan al Instituto Nacional de Cancerologia, en el afio 2008, el
6,1 % corresponde a las neoplasias malignas de cabeza y cuello. Y en la ciudad de Bogota, D.C., el 2,3 %
de las neoplasias malignas remitidas al INC, corresponde a tumores de cabeza y cuello. (Instituto Nacional
de Cancerologia, 2008).
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Tabla 3. Distribucion de Cancer de cabeza y cuello, segiin localizacién
Primaria por sexo, Bogota, 2008

Localizacion Hombres | Mujeres | Total Porcentaje
Primaria

Labio 1 2 3 0,1 %
Base de la lengua 1 2 3 0,1%
Otras partes de la lengua 14 25 39 0,7 %
Encia 0 2 2 0 %
Piso de boca 2 7 0,1%
Paladar 4 6 10 0,2 %
Glandula Parétida 17 8 25 0,5 %
Otras glandulas salivales 5 4 9 0,2 %
Otras partes de la boca 13 4 17 0,3 %
Orofaringe 5 2 7 0,1 %

Fuente: Instituto Nacional de Cancerologia, 2008.

Historia clinica y anamnesis

A todo paciente que ingrese a la consulta odontolégica se le debe realizar una historia clinica y un examen
clinico completo; igualmente, el examen clinico extra e intraoral, en busca de lesiones sospechosas de
Cancer.

- ¢Qué factores de riesgo influyen en la aparicion del Cancer Oral?

Recomendacion

* Los factores de riesgo que favorecen el desarrollo del Cancer Oral, si el individuo esta en contacto

frecuente, son: exposicion a radiaciones, exposicién ocupacional a agentes cancerigenos (Arsénico,
clorofenoles, hidrocarburos arométicos, polvo de madera), consumo de alcohol, consumo de tabaco,
y prevenir el desarrollo de infecciones, como las producidas por los virus (Virus del papiloma
Humano tipo 16 y el HHV-8).
(Petti, 2009) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado De Recomendacion B) (Lee, Cho, Choi, Baek; 2010)
(Nivel de Evidencia 2 ++,Grado de Recomendacién B) (Chocolatewala, Chatuverdi; 2009) (Nivel
de Evidencia 2 +. Grado de Recomendacién D) (Anaya, Ramirez, Irigoyen, Camacho; 2008) (Nivel
de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacion B).

e Estudios realizados en diversos paises del mundo demuestran que el tabaco (cigarrillo) afecta a
fumadores activos y, ademas, a quienes se exponen al humo durante su combustién (fumadores
pasivos). (Shu, Chen, Deng, Hung; 2010) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacién B).

 El consumo de bebidas alcohélicas incrementa el riesgo de desarrollar Cancer oral, faringe, laringe,
eso6fago, higado, colon, recto y mama. Combinado con el cigarrillo, se eleva el riesgo de desarrollar
Cancer. La forma mas efectiva de reducir estos riesgos es control del tabaquismo y el alcohol, por
medio de campafas pedagdgicas.
(Tramacere, Negri, Bagnardi;2010) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B).
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e Al encontrar una lesién con caracteristicas clinicas de crecimiento exofitico tipo verruga vulgar,
el odontélogo debe sospechar de infeccion por virus de papiloma humano; esta es una condicion
necesaria para el desarrollo de Cancer de Cuello Uterino y Cancer Oral.

(Margaret, McLaughlin, Munger;2008) (Lee, Cho, Choi, Baek; 2010) (Anaya, Ramirez, Camacho;
2008) (Nivel Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

- ¢Qué contempla la anamnesis en el diligenciamiento de la historia clinica?

Recomendacion

e En la anamnesis, el odontdlogo obtiene datos como antecedentes personales y familiares del
paciente necesarios para un correcto diagnéstico. Antecedentes médicos.

e Realizar un completo examen estomatoldgico intraoral y extraoral.

« Realizar el Odontograma (Referirse a la Guia Clinica de Salud Oral, Caries - SDS 2007).

« Realizar el Periodontograma (Referirse a la Guia Clinica para el Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento
de la Enfermedad Gingival. SDS 2007).

e Establecer un diagndstico integral de salud oral.

« Realizar Interconsulta con Patdlogo Oral, Estomatdlogo, Cirugia Maxilofacial, ante cualquier lesion
sospechosa en cavidad oral.
(Seoan, Warnakaulasuriya, Varela; 2006) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).

- ¢Como se realiza el examen clinico extraoral e intraoral?

Recomendacion

» Para realizar el examen clinico extraoral debe tener en cuenta:

- La posicion del paciente debe ser semi reclinada.

- Realizar la inspeccion de la region de cabeza y cuello buscando asimetrias, inflamaciones u otras
discrepancias.

- Hacer la palpacion bidigital o bimaxilar de la regién submaxilar y submandibular, cuello y
supraclavicular para bdsqueda de adenopatias.

- Realizar la inspeccién y palpacion de labios y tejidos periorales buscando lesiones irreqgulares y
sospechosas.
(Chimeros, 2008) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacion B).

« El examen clinico intraoral debe realizarse de forma ordenada por cuadrantes o sextantes, de tal
forma que ninguna parte de la cavidad oral quede sin explorar. El examen secuencial de tejidos
blandos debe realizarse:

- Mucosa labial y vestibular.

- En la mandibula encia vestibular y lingual y zona retromolar.

- En el maxilar encia vestibular y palatina.

- Paladar duro, blando, amigdalas y Gvula.

- Piso de la boca incluyendo vestibulo lingual.

- Superficie dorsal lateral y ventral de la lengua.

- Tome nota de cualquier inflamacion del tejido, cambios en el color, textura, simetria y areas de
sensibilidad o cambios en la movilidad de los tejidos.

(Poh, 2006) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).
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e Visualizar y palpar el sitio anatémico mas com(n de Cancer Oral, superficie lateral y ventral de
la lengua, piso de boca, y paladar blando para identificar leucoplasias, eritroplasias, ulceracion,
induracion o palpar masas. (Rhodus, 2009) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

- ¢Cudles son los signos y sintomas generales que indican una impresion diagndstica de Cancer
Oral?

Recomendacion

Hay que sospechar de Cancer cuando el paciente, en el interrogatorio y examen clinico, reporta que
presenta los siguientes sintomas de alarma.

* Dolor constante en region de cabeza y cuello, incluyendo cavidad oral.

e Aparicién de masas o adenopatias en cabeza y cuello.

e Las persistentes, alteraciones de la voz (disfonia), dificultad para tragar (disfagia).

» Signos y sintomas digestivos que no mejoren con el tratamiento.

e Cambios de tamafio, color y forma de lunares y verrugas.

« Heridas que no cicatrizan.

e Pérdida de peso injustificada.

(Baykul, Yilmaz, AYDIN, Aksoy, Yildirim; 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

- ¢Cuales son los signos y sintomas que indican sospecha de Cancer Oral, al examen intra y extraoral
que se le realiza al paciente?

Recomendacion

Se deben tener en cuenta las siguientes caracteristicas clinicas:
 Manchas blancas y rojas que no se desprenden por raspado (leucoplasias y eritroplasias).
o Ulceras que no cicatrizan en una semana.
» Sangrado de una masa o Glcera.
 Movilidad dentaria sin causa aparente.
e Avulsion espontanea de un diente.
 Masa visible puede o no ser dolorosa.
* Anestesia o parestesia en cualquier sector de la boca, especialmente menton y labio inferior.
* Asimetria facial progresiva.
e Adenopatias indoloras, fijas o moviles.
e Alteracion del gusto.
* Cualquier crecimiento localizado de tejidos blandos y desadaptacion de prétesis, y alteracion en la
movilidad lingual.
« Dificultad en el movimiento de la mandibula.
e Aumento del volumen de alguna parte del maxilar o de la mandibula.
» Sensacion de que algo esta atrapado en la laringe. (Mayor, Bello, Reyes; 2001)

(Nivel de Evidencia 2 ++. Grado de Recomendacién B), (Silva, 2010). (Nivel de Evidencia 4. Grado
de Recomendacion D).
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Lesiones premalignas

Lesion de la Mucosa oral, donde sus caracteristicas estan alteradas y con mayor predisposicion a la
cancerizacion que el tejido adyacente de apariencia normal, independientemente de sus caracteristicas
clinicas o histoldgicas. (Epstein, Gorsky, Cabay, Gonsalves; 2008)

- ¢Cuando se determina la toma de biopsia en una lesion premaligna?

Recomendacion

® las lesiones premalignas, catalogadas por la OMS, son: Leucoplasia, Eritroplasia, Liquen Plano
Erosivo, Queilitis Actinica, Fibrosis submucosa.

® Toda lesidon con caracteristica clinica de ser una lesién premaligna, se le debe realizar biopsia
después del transcurso de 2 semanas de haber retirado los agentes irritantes locales.

(Epstein, Gorsky, Cabay, Gonsalves; 2008) (Nivel de Evidencia 2 ++. Grado de Recomendacién B).
(Rethman, Carpenter, Ezra, Epstein, Caswell; 2010)
(Nivel de Evidencia 2 ++. Grado de Recomendacion B).

- ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de las lesiones leucoplasicas premalignas?

Recomendacion

La definicion de Leucoplasia, de acuerdo con la (OMS): es una placa o mancha blanca, situada sobre
la mucosa bucal que no puede ser eliminada mediante el raspado o clasificada como ninguna otra
enfermedad diagnosticable. Este tipo de lesion presenta un bajo potencial de malignizacion entre el
1% y el 10%. La edad avanzada del paciente incrementa una mayor posibilidad de malignizacion,
por exposicion mas prolongada a los distintos agentes cancerigenos y factores de riesgo.

Martinez y col. 2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

LEUCOPLASIA VERRUGOSA

LEUCOPLASIA NO HOMOGENEA LEUCLASIA HOMOGENEA

Fotos autorizadas para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.
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- ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de la Eritroplasia y como se clasifica?

Recomendacion

La Eritroplasia es una placa aterciopelada de color rojo intenso, que no puede ser caracterizada
clinica ni patolégicamente como atribuible a ningln otro. Segln la OMS se clasifican en:

e Homogénea: aparece como una lesidon rojo brillante, aterciopelado y suave con bordes bien
definidos.

» No homogénea: mezclada con leucoplasias, en las cuales las areas eritematosas son irregulares v,
a menudo, no tienen un color brillante como la homogénea; se ven con mayor frecuencia en la
lengua y suelo de boca. Se denominan Leucoeritroplasias; son consideradas como Carcinoma in
situ, debido a su alto poder de malignizacion.

e Las Eritroplasias son consideradas Carcinomas in situ.

(Sickert y col. 2009) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacién B).

www.brown.edu/.../hn/eritroplakia.jpg

Fotos autorizadas para publicacién Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.

- ¢:Qué es y cuales son las caracteristicas clinicas de la Queilitis Actinica?

Recomendacion

« La Queilitis Actinica es una lesion degenerativa de labios, causada especialmente por exposicion
a la luz solar; se presenta mayor incremento en individuos de raza blanca.

e Clinicamente se manifiesta como una lesion, principalmente en el labio inferior, tipo Glcera con
bordes difusos, ligeramente atrofica e hiperqueratdsica, descamativa o leucoplasica, alguna con los
bordes indurados. En estados posteriores, puede presentarse un grado de displasia intraepitelial.
Alta incidencia de transformacion maligna.

(Mérquez, Silvia, Ferraz; 2010) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién B) (Milanez,
Panhoca, Dalva, Hitomi; 2006) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion B).
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QUEILITIS ACTINICA I

Fotos autorizadas para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.

- ¢Qué es y cudles son las caracteristicas del Liquen Plano?

Recomendacion

e Es una enfermedad inflamatoria poco comin, que afecta la piel y la mucosa oral; de causa
desconocida, aunque puede estar asociada a una reaccion alérgica o inmunitaria y, por lo general,
causa ardor y dolor de la zona afectada.

e El liguen plano oral (LPO) ha sido considerada por algunos autores como una entidad premaligna
y su porcentaje de malignizarse varia entre un 0,3 % a 10 %.

e Existen varios tipos de Liquen como son:

- Liquen Plano Reticular (estrias de Wickman), placa, erosivo, atréfico y Gingivitis
descamativa por Liquen.
- Las formas mas agresivas son las formas erosivas y atroficas.

(Dimitra, Sebnem, Natalia; 2006) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).
(Torrente, Figueiredo, Berini, Gay; 2010) ( Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacion B).

GINGIVITIS DESCAMATIVA POR LIQUEN RETICULAR ESTRIAS DE
LIQUEN WICKMAN

Fotos autorizadas para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia
(Espafia). Atlas de Medicina Oral.
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- ¢Cuales son las caracteristicas clinicas de la Fibrosis submucosa?

Recomendacion

La Fibrosis Submucosa Oral (FSO) es una enfermedad cronica de la cavidad bucal, que se encuentra
con mayor frecuencia en pacientes del subcontinente asiatico y el Lejano Oriente. Se caracteriza
por la acumulacién progresiva de bandas de colageno constrictivas en las mejillas y las estructuras
adyacentes de la boca, que pueden restringir gravemente la abertura de la boca y el movimiento de
la lengua y causar problemas con el habla y la deglucién. En Colombia no se presentan estos casos.

(Fedorowicz y col. 2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Diagnéstico diferencial

A continuacion se presenta una serie de lesiones de cavidad oral, que son diagnoésticos diferenciales de
lesiones premalignas, con el fin de dar un diagndstico presuntivo de acuerdo con los signos y sintomas.

Diagnéstico diferenciales de lesiones blancas

- ¢Cuales son los diagnésticos diferenciales y las caracteristicas clinicas de las Lesiones Blancas
(Leucoplasias), y ¢Cual es su manejo?

Recomendacion

Candidiasis Pseudomembranosa

Es una infeccién micdtica causada por varios tipos de candida, especialmente Cdndida albicans,
aunque otros cofactores contribuyen a su aparicién, como deficiencia de vitaminas, compromiso
sistémico e inmunosupresion; las lesiones desaparecen después de una correcta terapia antimicética.
Clinicamente el odontdlogo observa placas blancas que son removidas mecanicamente y dejan
superficies sangrantes. La mucosa subyacente esta eritematosa y puede sangrar ligeramente. Sintomas
leves de dolor y ardor.

El Protocolo de manejo de la Candidiasis de cavidad oral es:
e Tratar los factores predisponentes.
« Tratamiento farmacolégico:
- Nistatina en tabletas (100.000 UI/4-6 veces al dia).
- Miconazol gel (100mg/ 4 veces al dia).
Si no responde en 3 semanas, afiadir Fluconazol capsulas
100mg/dia, 15 dias.
 En nifios y lactantes, se utiliza la solucién de Nistatina.

(Vasquez y col. 2010) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendaci6n B).
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CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA

Foto autorizada para publicaciéon Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.

Nevus blanco esponjoso

Es una lesion bilateral, densa, blanca, de opacificacion generalizada; puede afectar otras membra-
nas. Patron genético No requiere tratamiento.

(Sitheeque, Samarayaque; 2003) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

NEVUS BLANCO ESPONJOSO

Foto autorizada para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.
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Leucoedema

Es una opacidad blanquecina en ambas caras internas de mejilla. Afecta un 90% de la raza negra.

Desaparece al distender el carrillo. No requiere tratamiento.
(Vasquez y col. 2010) ( Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendaci6n B).

LEUCOEDEMA

Foto autorizada para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.

Hiperqueratosis Friccional

Es una reaccion protectora de los tejidos frente a una irritacion de poca intensidad que actia
por largos periodo de tiempo. A la clinica se presentan como areas blanquecinas, queratéticas no
desprendibles al raspado, asintomaticas. Se ubican a menudo en zonas que reciben traumatismos
como el reborde edéntulo, la mucosa bucal (Cara interna de mejilla), lengua, labio.

Su tratamiento consiste en eliminar la causa, la lesion se resuelve rapidamente.
(Lapthanasupkul, Poomsawat, Punyasingh; 2007)
(Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendaci6n D).

HIPERQUERATOSIS FRICCIONAL

Foto autorizada para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.
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Candidiasis Hiperplasica

También llamada Leucoplasica, se define como una lesion en placas o papulas blancas, que no
pueden ser desprendidos por raspado. De frecuente aparicion en mucosa de carrillos cerca de las
areas retrocomisurales y en lengua. Tratamiento antiflingico. Se recomienda tratar los factores
predisponentes. Tratamiento farmacoldgico: Nistatina en tabletas (1000.000 UI/ 4- 6 veces Miconazol
gel (100, gr/4 vec /dia)).

(Lapthanasupkul, Poomsawat, Punyasingh; 2007) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacion D).

CANDIDIASIS HIPERPLASICA

e

Foto autorizada para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia). Atlas
de Medicina Oral.

Diagnésticos diferenciales lesiones rojas
- ¢Cuales son los diagndsticos diferenciales, las caracteristicas y el manejo de las lesiones rojas?
Candidiasis Eritematosa

Se presenta como un area rojiza de bordes mal definidos sin la presencia de placas blancas. Representa
en la actualidad la forma clinica mas coman.

Es mas frecuente identificarla en el dorso de lengua y en el paladar, en una imagen doble en el espejo.
Puede ser asintomatica o producir un ligero ardor.

El tratamiento recomendado es tratar los factores predisponentes y el tratamiento farmacolégico es:
Nistatina en tabletas (100.000 UI/4-6 veces al dia).
Miconazol gel (100mg/4 veces al dia).

(Reichart, Philipsen;2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).
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CANDIDIASIS ERITEMATOSA

Foto autorizada para publicacion Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia). Atlas
de Medicina Oral.

Hemangioma y Lagos Venosos

Es una tumoracion benigna de vasos sanguineos casi siempre congénita, aunque puede ser en
adultos. Lesion plana ligeramente abultada, aunque hay casos de tamafio muy grande; se caracteriza
por ser de color azulado; cambia a la presién; generalmente no se realiza tratamiento o se remite a

dermatologia para terapia esclerosante con laser.

(Reichart, Philipsen;2005 ) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

HEMANGIOMA EN MUCOSA
ORAL

HEMANGIONA ORAL DE LENGUA

Fotos autorizadas para publicacién Dr. Profesor José Vicente Bagan. Universidad de Valencia (Espafia).
Atlas de Medicina Oral.
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ALGORITMO 1. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LAS LESIONES PREMALIGNAS

ELABORAR HISTORIA
CLINICA ODONTOLOGICA
COMPLETA

L PACIENTE PRESENTA
FACTORES DE RIESGO?
. Tabaquismo.

Alcoholismo.
Dietas altas en grasa.
Antecedentes familiare

SI

v

Realizar
Screening visual,
azul de Toluidina y
Citologia Oral.

Presencia de Lesion
ospachosa premaligna’

NO

Si

.

Leucoplasia.
Eritropiasia.
Liquen Plano.
Fibrosis Submucosa.
Queilitis Actinica.

L]

Eliminar Factores
irritanta y controlar por
dos semanas.

Mejora o desaparece la
lesion premaligna?

NO

Sl

v

Vigilancia y Control
Odontolégico —— NO

Semestral.

NO

A

Controles
————  »{ Odontolégicos
Semestrales

Remitir a Estomatologia,
Patologia Oral, para Biopsia,
Laboratorio Clinico y estudios de
Imagen.

‘05 estudios diagnésticos
son positivs para Cancer?.

Si

v

Reamitir a Oncologia para
Tratamiento.

1]

Contrarremisién a Odontologla para
Tratamiento del paciente con
Cancer.
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Diagnéstico precoz

Es el diagnostico precoz del Cancer Oral, asi como de otros tipos de Cancer; es un tema prioritario en
los programas de salud, apoyado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Hobdell et al, 2003,
Petersen et al, 2005). El diagnéstico precoz incluye reducir el tiempo de ingreso inicial del paciente con
el profesional, por medio de identificacion de lesion de caracteristicas cancerizables y el diagnéstico final.
(Min Proteccion-INC; 2004).

- ¢Qué medios clinicos apoyan el diagnostico precoz del Cancer Oral?

Recomendacion

e Como odontélogo, tenga en cuenta que: el método mas com(n utilizado es el Diagndstico Precoz
(Screening visual), realizado por el odontélogo clinico y, si puede, apbyese en otras técnicas como
son: azul de toluidina y citologia oral.

(Kujan, Glenny, Thakker, Sloan;2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D) (Furness,
Glenny, Wortingthon, Pavitt; 2010) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).

- ¢Qué es la citologia oral? y ;Cémo funciona en la deteccién precoz del Cancer Oral?

Recomendacion

® Es una técnica sencilla no agresiva, bien aceptada por los pacientes, que podria ser (til en el
diagnéstico precoz del Cancer Oral. Sin embargo, su utilizacion como medio diagnéstico de
atipias epiteliales y, especialmente del carcinoma escamocelular, ha perdido importancia debido
a su baja sensibilidad, representada en un elevado nimero de falsos negativos. No es una prueba
confirmatoria, pero ayuda, ya que, si en la lectura realizada por cit6logia, encuentra atipias, se
recomienda la toma de Biopsia.

(Dimitra, Sebnem, Natalia; 2006) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacion B).

- ¢Como se realiza la toma de muestra de la citologia?

Recomendacion
El odontélogo la puede realizar en el consultorio, con los siguientes pasos:

o Se obtiene la muestra por medio de un raspado suave con un hisopo sobre la lesion sospechosa
de la mucosa oral, ésta se extiende sobre un portaobjeto en forma de una delgada capa y se fija
inmediatamente en alcohol de 96%.

» Esta muestra es remitida para estudio histopatoldgico.

(Kujan, Glenny, Thakker, Sloan;2008) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién B) (Rosebush,
Anderson, Rawal, Mincer, Rawal;2010) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacién B).

- ¢En qué consiste la Técnica de Azul de Toluidina? ;Cual es su funcién y como se utiliza?
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Recomendacion

o Esta Técnica es de facil aplicacién por parte del odontélogo; en primer lugar, el Azul de Toluidina es
un colorante metacromatico, del grupo tiazina, que se ha utilizado eficazmente como una mancha
nuclear debido a su uniéon al ADN. Se puede concluir que la tincién de Azul de Toluidina es un
complemento Gtil de un examen cuidadoso.

e El tefiido con Azul de Toluidina diagnostica las lesiones premalignas en una etapa inicial. En la
practica, las lesiones benignas se tifien de un color azul muy suave y las lesiones premalignas o
malignas se tifie con un color azul mas oscuro, debido a su mayor cantidad de acido nucleico.
(Lewei, Michele, Poh, Laronde; 2005) (Nivel de Evidencia 2 ++. Grado de Recomendacion B)

« El procedimiento es de facil uso, se debe tener en cuenta:
El odontélogo la utiliza en el paciente, por medio de aplicacion toépica o como enjuague bucal
de azul de toluidina al 1%, sin ingerirlo, y lo mantiene por un minuto; después que la tintura es
aplicada, el paciente se enjuaga con una solucién de acido acético (agua con vinagre), por un
minuto, y escupe. Cualquier area que permanece tefiida de azul, indica la necesidad de un mayor
analisis patologico (se debera de realizar una biopsia).

(Glineri, Epstein, Ergiin, Boyacio; 2010) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado de Recomendacion C).

Cribaje o screening visual (medio de diagnéstico precoz)

El screening (Impresion diagnéstica) que realiza el odont6logo, cuando un paciente ingresa a la consulta;
es el primer medio capaz de identificar lesiones cancerosas en su inicio. (Kujan y col. 2008). Por lo tanto,
la visita semestral que debe hacer el paciente al odontélogo es un elemento fundamental de la prevencion
secundaria.

El diagnéstico del Cancer oral se establecera a través del examen de la mucosa oral, piso de boca,
palpacién de las cadenas ganglionares cervicales y la historia médica y odontolégica completa. En caso

de detectarse alguna lesion sospechosa, podria ser necesario, la toma de biopsia para establecer el

diagnéstico definitivo. (Fedele, 2009). La biopsia es el método mas efectivo y principal para llegar a un
diagnéstico definitivo de una lesion.

Prevencion

- ¢En la prevencion primaria se tiene en cuenta la reduccion de factores de riesgo?
- :Qué recomendaciones nutricionales se deben tener en cuenta para prevenir el Cancer?

Recomendaciones nutricionales

El objetivo para la prevencion del Cancer, en cualquier sitio que se origine, tiene como factor
primordial el mantenimiento de una buena nutricién, una dieta balanceada que promueve mantener
sanos los tejidos y 6rganos del cuerpo, para ayudarlos a protegerse de cualquier agente externo que
puede provocar la enfermedad.

« Evitar la obesidad y ajustar la ingesta global de calorias a las necesidades energéticas.

e Aumentar la ingesta de alimentos que contengan fibras de cereales integrales.

e Disminuir el almidén, como yuca o fiame, y consumir leguminosas.

e Consumir mas verduras, derivados de la soya y frutas, que son excelentes fuentes de vitaminas,

antioxidantes, anti cancerigenos, minerales y fibras.
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e Evitar los alimentos en salazén, encurtidos o ahumados.

e limitar la ingesta de alimentos fritos o asados, o pretratarlos para eliminar la formacion de
carcindgenos durante la preparacion.

e Aumentar la ingesta de calcio y magnesio mediante el consumo de productos lacteos descremados
o0 desnatados, leche o yogur y determinadas verduras.

e Eliminar la ingesta de alcohol y el habito de fumar.

e Ajustar la ingesta diaria de grasas al 20% de las calorias o menos y elegir lipidos de menor riesgo
para Enfermedades Cardiacas y Cancer, como son los aceites mono insaturados

(Jukka, 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

- ¢Qué medidas de proteccion se utilizan contra las radiaciones?

Recomendacion

e EL Sol es la principal fuente de rayos ultravioleta y a mayor exposicion a ellos, mayor riesgo de
desarrollar Cancer Piel y Cancer de Labio.

e La exposicién a altas dosis de radiacion ionizante o a material radioactivo, puede aumentar la
posibilidad de desarrollar Cancer, dependiendo de la cantidad de radiacion recibida los tiempos
de exposicion y la frecuencia en la exposicion. (Malhomme, Seagrove, Anisha; 2010) (Nivel de
Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).

« Para evitar el efecto dafiino de radiaciones emitidas por el sol, es necesario establecer conductas
y medidas (habitos) de fotoproteccién protector solar y protector solar labial que prevenga la
exposicion prolongada a rayos solares; en cuanto a las otras fuentes de radiacién, tanto los
trabajadores como los usuarios de dichos servicios, deben disponer de y usar medidas de proteccion
suministrada por la respectiva ARP.

(Saraiya, Glanz, Briss, Nichols; 2004) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

- ¢A nivel ocupacional, cuales son las sustancias que pueden llegar a desarrollar Cancer de Cabeza
y Cuello?

Recomendacion

® Muchos productos quimicos en la industria, como son: hidrocarburos aromaticos, bencenos, di6xido
de titanio, carbon, 6xido de propileno, formaldehidos, cloroformo, polvos de madera, arsénico,
cadmio, ashestos se consideran causantes y factores de riesgo para el Cancer, aunque se le puede
atribuir un 4% de la culpabilidad global.
(Ministerio de la Proteccion Social, Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. EL Cancer, aspectos
basicos sobre su biologia, clinica, prevencion, diagnéstico y tratamiento. Colombia 2004) (Kujan,
Glenny, Sloan; 2008) (Irigaray, Newby, Clapp, Hardell; 2007)
(Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

® Se debe proveer a los trabajadores de los elementos de proteccién personal adecuados (proteccion
ocular, respiratoria y de la piel), con el fin de reducir o eliminar el contacto con los materiales
o0 agentes nocivos propios de su trabajo. (Irigaray, Newby, Clapp, Hardell; 2007) (Mena, Ortega,
Estrela; 2009)
(Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendacidn D).
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e Establecer contacto con las entidades prestadoras de salud (EPS ARP, IPS), para hacer mas eficiente
y efectiva la prestacion de sus servicios a los trabajadores. (Ministerio de la Proteccién Social,
Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. EL Cancer, aspectos basicos sobre su biologia, clinica,
prevencion, diagnostico y tratamiento. Colombia 2004)

(Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Tratamiento y manejo odontolégico del paciente con Cancer

Es fundamental que el paciente oncolégico acuda al odontélogo antes de iniciar el tratamiento. De todos
modos, si el paciente ya hubiera iniciado la quimioterapia o radioterapia, el control y la supervision
odontolégicos pueden realizarse durante la misma, en los intervalos o, incluso, después del tratamiento.
Antes de efectuar cualquier tratamiento odontoldgico, es imprescindible la realizacion de una historia
clinica médica y una exploracion intraoral y extraoral completa. (Sabater, Rodriguez, Campillo, Lépez,
Chimenos; 2006)

Fase pretratamiento oncolégico

- ¢Qué medidas se deben tener en cuenta antes del tratamiento del paciente con Cancer?

Recomendacion

El protocolo de cuidado oral en la Fase de Pretratamiento debe tener las siguientes recomendaciones:
e Remitir al paciente a un profesional de salud oral, para un examen oral y tratamiento odontolégico.
e Historia clinica minuciosa donde se realiza examen intraoral y extraoral.

e Examinar en forma minuciosa la cavidad oral y estructuras anexas, incluye toma de radiografias.

 Determinar, por medio del examen clinico, si el paciente presenta buena produccion de saliva,

si sus mucosas estan hamedas y los conductos excretores de las glandulas salivares estan
permeables.
Instruccion personal en higiene oral: el cepillado de los dientes y la lengua, después de cada
comida y antes de acostarse, pasando delicadamente un cepillo de dientes suave; El uso de hilo
dental con suavidad, al menos una vez al dia para quitar placa dental interproximal (Si le sangran
o duelen las encias, debe evitar pasarlo por donde tenga (lceras, pero debe seguir usando el hilo
dental en los demas dientes y molares).

e El enjuague frecuente con agua (hay medicamentos que producen Xerostomia, coadyuvando con la
Caries y otros problemas bucales), para mantener la boca himeda.

« Profilaxis dental. Realizar aplicaciones con flor topico neutro durante un minuto.

e Explorary tratar las lesiones periapicales de los maxilares por medio de endodoncias, desde que el
diente a tratar tenga buen tejido remanente y se rehabilite por medio de obturacion no compleja
definitiva (Amalgama, resina).

e Eliminar protesis traumaticas.

e Eliminar focos dentales infecciosos o procesos potencialmente factibles de colonizacion microbiana
tipo Caries o fracturas dentales.

e Realizar un calendario o lista de las extracciones, por lo menos dos a tres semanas antes de iniciar
la terapia oncoldgica.

e Desarrollar un programa de cuidado oral para ayudar a los pacientes a mantener su salud oral
durante el tratamiento.
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e Ensefiar al paciente y a su grupo familiar sobre alguna complicacién o efecto secundario de la
terapia oncoldgica, que pueda surgir y a quién contactar.

(Caribe, Chimenos, Lopez; 2003) (Vonod, 2010) (VISSINK, 2003) (Nivel de Evidencia 3, Grado de
Recomendacién D).

Durante el tratamiento oncologico

- ¢Qué conducta y manejo odontolégico se debe seguir en el paciente con Cancer, que se encuen-
tra bajo tratamiento?

Recomendacion

El odont6logo debe controlar y mantener la salud oral del paciente mientras dura el tratamiento asi:

® Monitorear la salud oral del paciente y la higiene oral cada tres meses.

e Evitar cualquier procedimiento invasivo en la cavidad oral (cirugia, endodoncia, operatoria,
periodoncia).

® Seguir con las instrucciones de higiene oral, basadas en la condicion oral del paciente y la habilidad
de realizar un cuidado oral. Eliminar la dieta cariogénica.

e Recomendar productos que disminuyan los efectos secundarios de la terapia oncoldgica, que
incluyen geles fluorados, productos para la Xerostomia (saliva artificial, realizar enjuagues bucales
de agua varias veces al dia), cepillo de dientes extrasuave, enjuagues bucales con anestésico tipo
clorhidrato de Bencinamida, sin alcohol, para alivio del dolor.

e Evitar extracciones dentarias.

(Caribe, Chimenos, Lopez; 2003) (Vonod, 2010) (VISSINK, 2003) (Nivel de Evidencia 3, Grado de
Recomendacion D).

Fase posterior del tratamiento oncoldgico

- ¢Qué medidas se deben tomar a nivel odontolégico después de haber recibido tratamiento de
radioterapia y quimioterapia, en el paciente con Cancer?

Recomendacion
El odontdlogo debe controlar y mantener la salud oral del paciente después del tratamiento oncolégico:

e Reforzar la importancia de una higiene oral realizada por el odontdlogo.

e Higiene oral y fluorizaciones realizadas por odont6logo en cada control.

e Ordene profilaxis antibi6tica: Amoxicilina 2 gramos (capsulas de 500 mgrs No 4) 1 hora antes
del procedimiento odontoldgico; si el paciente es alérgico a la penicilina, se utilizara Clindamicina
600 mgrs (capsulas de 300 mgrs No 2), 1 hora antes del procedimiento odontolégico.

e Oxigeno hiperbarico antes y después de la intervencion; este es el tratamiento ideal, ordenado
por servicio de oncologia para exodoncias post terapia de radiacion. Administracion sistematica
intermitente de oxigeno 100 %, bajo presion mayor a una atmosfera. Se realizan 20 sesiones, a 2,4
atmosferas durante 90 minutos 5 6 6 veces a la semana, antes del acto quirdrgico y se continfan
10 sesiones después de la cirugia (induce angiogénesis y celularidad fibroblastica en el tejido
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irradiado, aumenta los niveles de oxigeno en un 85 %, incrementa la probabilidad de cicatrizacion
y previene la Osteorradionecrosis).

e No realizar protesis removibles o totales.

e Aplicacién de Flaor Neutro, durante 1 minuto diariamente, para disminuir Caries y sensibilidad
dental.

 Tratamiento de las inflamaciones Mucositis y Xerostomia.

* Revisiones posteriores al tratamiento oncolégico cada mes, en el primer trimestre; cada tres meses,
el primer afio; y cada 6 meses, hasta cumplir los tres afos.

 Dar recomendaciones al paciente que realice una buena higiene oral y ante cualquier hallazgo
clinico dentro de su cavidad oral, solicitar cita prioritaria de odontologia y no esperar hasta el
préximo control odontoldgico.

(Caribe, Chimenos, Lopez; 2003) (Vonod, 2010) (VISSINK, 2003) (Nivel de Evidencia 3, Grado de
Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

Al ser diagnosticado un paciente con Cancer, es necesario tener en cuenta que, para iniciar su tratamiento
oncoldgico, ya sea quimioterapia o radioterapia, la cavidad oral en sus tejidos duros y blandos debe
estar en completa salud. Estos pacientes deben realizar todos los tratamientos odontolégicos necesarios,
antes del inicio de la terapia oncolégica, y un control odontolégico cada tres meses, para reevaluar su
historia clinica odontoldgica. Asi mismo, reforzar la higiene oral, la cual la debe hacer exclusivamente el
odontélogo general. (Sabater, Rodriguez, Campillo, Lépez, Chimenos; 2006)

La promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad son todas aquellas acciones, procedimientos
e intervenciones integrales, orientadas a que la poblacion mejore las condiciones para vivir y disfrutar
de una vida saludable y para mantenerse sanos. (Ministerio de la Proteccién Social, Instituto Nacional
de Cancerologia E.S.E. El Cancer, aspectos basicos sobre su biologia, clinica, prevencion, diagndstico y
tratamiento. Colombia; 2004)

Para ésta o para la prevencion de recurrencias de nuevos tumores orales primarios, varias investigaciones
se han llevado a cabo y otros estudios estan en curso, utilizando, por ejemplo, analogos de la Vitamina
A como beta-carotenos (Toth y col. 1993). Ademas, otros componentes de los alimentos pueden tener
propiedades similares de proteccion; lo importante es actuar sobre la enfermedad cancerosa, cuando
ésta ya esta bien establecida, con o sin secuelas. Su finalidad estriba en limitar la lesion y evitar un mal
mayor. Los tratamientos realizados en esta fase de la prevencion son mutilantes y seria deseable no llegar
a estas situaciones. Por lo tanto, es evidente que debemos potenciar las medidas preventivas en sus fases
primarias (especialmente) y secundaria. (Ministerio de Proteccién Social. INC; 2004).
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FLUJOGRAMA 1. MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON CANCER

( o

)

v

Fase Odontologica Pre
tratamiento Oncologico

1. Examen clinico con juego
de radiografias

2. Educacion en higiene oral
por el odontdlogo,

3, Eliminar protésis
traumaticas

4, Eliminar focos infecciosos.

5. Realizar exodoncias
indicadas,

6. Realizar endodoncias
indicadas,

7. Aplicacién de fidior tépico.

Y

Fase Odontologica Durante
el Tratamiento Oncolégico

e

. Monitorear la salud oral del
paciente cada 3 meses.
Evitar maniobras invasivas
en cavidad oral.

Manejar complicaciones de
cavidad oral por efecto
secundarios.

Eliminar dieta cariogénica.
. Aplicacion de fltor topico.
Refuerza en higiene oral
realizado por el cdontélogo.

;

4]

w

ES

R

CONTROL ODONTOLOGICO
CADA TRES MESES.

FIN

Y

Fase Odontolégica Posterior a
Tratamiento Oncologico

1. Educacion en higiene oral
por &l odontélogo.

2. Evitar exodoncias durante
el primer afio.

3. Profilaxis antibidtica para
cuakjuier procedimiento.

4. Revision odontoldgica en el
1 mes. Luego, cada 3

meses,

5. Evitar cambiar las pritesis
remavibles durante el 1
ano

6. Mangjo de |a
osteorradionecrosis con
oxigeno hiperbarico.

Complicaciones orales de los efectos secundarios de la
radioterapia y quimioterapia

El tratamiento del Cancer se basa en la administracion de quimio y radioterapia asociada a cirugia, en
funcién del tipo y estadio del tumor. La mayor parte de farmacos antineoplasicos actlan de manera
indiscriminada sobre las células de la capa basal del epitelio, alterando su capacidad de renovacion.
Esto conlleva la aparicion de una serie de efectos secundarios, tanto locales como sistémicos, entre los
que se destacarian: la mielosupresion, la Mucositis, las nauseas y vomitos, y la alopecia. Asi mismo,
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la administracion de determinados citostaticos implica una mayor incidencia y gravedad de estas
complicaciones. La afectacion de la cavidad bucal, en forma de Mucositis, es uno de los efectos secundarios
mas frecuentes del tratamiento oncoldgico, afectando en ocasiones su calidad de vida. (Sabater, 2006)

- ¢Cuales son las principales complicaciones orales de la quimioterapia y radioterapia?

Recomendacion

e Mucositis.

¢ Xerostomia.

e Caries.
 Osteoradionecrosis.
* Disgeusia.

o Dermatitis, trismus.

(Sabater, Rodriguez, Lopez, Chimenos; 2006). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

Mucositis

- ¢Cuales son las caracteristicas clinicas, clasificacion y manejo de la Mucositis, en pacientes
sometidos a quimioterapia y radioterapia?

Recomendacion

La Mucositis Oral es considerada una inflamacién aguda, causada por necrosis de la capa basal de la
mucosa oral. Esta es una de las complicaciones mas comunes de la mucosa oral asociada al tratamiento
de Cancer. (Vissink, 2003)

Etiologia: es un efecto secundario transitorio de la radioterapia y algunos casos de quimioterapia de
cabeza y cuello. La ocurrencia y gravedad estan frecuentemente relacionadas con la dosis, fraccion de
tamafio, portales de radiacion, fraccionamiento y el Tipo de radiacién ionizante. (Vissink, 2003).

Caracteristicas clinicas: Eritema o ulceraciones de todas las mucosas, reduciendo la calidad de vida
del paciente y llevando a infecciones severas, las cuales requieren de la interrupcion del tratamiento
antineoplasico.
El dolor de garganta causado por ulceracion de la mucosa, dolor abdominal, vomito y diarrea, son
caracteristicas que comprometen la nutricion del paciente lo que lleva a una pérdida de peso.

Clasificacion de la mucositis
e Grado 0: Ausencia de Mucositis.
e Grado 1: Presencia de ulceraciones dolorosas y eritema.
e Grado 2: Presencia de dolor, eritema, edema o ulceraciones que no afectan al paciente.
e Grado 3: Ulceraciones confluentes que afectan la ingesta de los alimentos.
 Grado 4: Pacientes que requieren nutricion parenteral.

(Trucci, Baver; 2009) (Vélez, Tamara, Sheldon; 2004) (Nivelde Evidencia 4, Grado de Recomendaci6én D).
EL manejo odontolégico

« (rioterapia: administrar pequefios trozos de hielo dentro de la cavidad oral, 30 minutos sequidos
a la terapia del Cancer y periédicamente a lo largo de todos los dias, durante el tratamiento de
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Cancer. Sus mecanismos de accion generan vasoconstriccion, disminuyendo la distribucion del
agente toxico para la mucosa oral y reduce la inflamacién. La crioterapia no tiene ningln efecto
secundario.

 Enjuagues bucales: ordenar una féormula magistral para enjuague bucal(hidroxido de aluminio al 5
%, Difenhidramida HCL 0,25 %, Lidocaina HCL al 2 %) de 2 a 4 aplicaciones al dia, antes de
las comidas, por tres minutos y escupir. Estos enjuagues mejoran la cicatrizacion de la mucosa,
alivian el dolor y reducen la inflamacién de la mucosa.

e Clorhidrato de Bencinamida: se utiliza 15ml 4 a 8 veces al dia; se comienzaantes de la radioterapia,
continGa a lo largo del tratamiento y se mantiene de 2 a 3 semanas después de terminar el
tratamiento. Este muestra ser efectivo, rapido y bien tolerado en el mejoramiento de los sintomas
de Mucositis. Es un antiinflamatorio local, antimicrobiano y tiene accién analgésica.

(VELEZ, 1., TAMARA, L., SHELDON; 2004) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).
(Deborab, 2006) (Nivel de Evidencia 3. Grado de Recomendacién D).

Manejo terapéutico

El manejo farmacoldgico de la Mucositis se realiza con varios medicamentos como sigue:

Antioxidantes

Los antioxidantes podrian ser importantes para el tratamiento del Cancer. La radioterapia y la
quimioterapia generan especies de radicales libres, por lo cual se requieren de antioxidantes para
neutralizar. Estos previenen la Mucositis y mantienen saludables los tejidos orales.

Estos medicamentos son recetados por el médico oncélogo; el odontélogo puede remitir su paciente
al oncélogo para que él medique al paciente.

Glutamine

Es exitoso para reducir la Mucositis inducida por radioterapia y quimioterapia. Es un antioxidante
inmunomodulador y es regenerador celular. Tempranos estudios muestran que la glutamine tiene efectos
positivos a través de tres mecanismos: a. Es un estimulante celular; b. Es un precursor de nucledtidos
que se necesita para regeneracion celular; y c. Es un potente antioxidante. Dosis (5 a 30 g/d por 5 o
mas dias, administrados por diferentes vias).

Amifostine

Tiene un efecto antioxidante de proteccion contra la radioterapia, proteccion del DNA, prevencion de
la Xerostomia. Adultos: 910 mg/mm por via IV, en 15 minutos, una vez al dia ,30 minutos antes de la
quimioterapia.

(Vélez, Tamara, Sheldon; 2004) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).
(Deborab, 2006) (Nivel de Evidencia 3. Grado de Recomendacién D)

-¢Cuales son las recomendaciones a tener en cuenta con un paciente que presenta Mucositis?

Recomendacion

 Todos los pacientes en riesgo de desarrollar Mucositis deberian recibir de cuidados especiales,
como un componente permanente de su atencion. El objetivo de este régimen es lograr y mantener
una boca limpia, para limitar la infeccion oportunista a través de la mucosa oral alterada. Las
intervenciones que pueden ser beneficiosas, antes del inicio del tratamiento incluyen:
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- Tratamiento de la Caries y enfermedades dentales y educacion sobre la importancia de la higiene
oral: como mantener la higiene oral y el desarrollo de una la rutina diaria de cuidado oral.

- Cepillado dental después de las comidas y antes de dormir, con un cepillo de dientes suave o
una esponja que lo tolere, con crema dental para nifios, sin sabor a menta.

- Hacer enjuagues de agua con bicarbonato de sodio; 1 cucharadita de bicarbonato de sodio en
un vaso de agua, tres veces al dia.

- Si se usan protesis dentales, utilizarlas nicamente al consumir alimentos y mantenerlas con
adecuada higiene.

- Evitar los estimulos dolorosos como la bebida y comida caliente, comidas picantes, alcohol y
tabaco.

- Controlar la cavidad oral del paciente todos los meses el primer trimestre y luego cada tres
meses.

- Informe de cualquier enrojecimiento, sensibilidad o Glceras en los labios o en la boca.

- Proporcionar medidas de confort, como la lubricacién de los labios, la anestesia topica y
analgésica.

(Vélez, Tamara, Sheldon; 2004) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D). (Deborab,
2006) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D.)

- ¢Cuales son las indicaciones que se deben dar al paciente?

Recomendacion

Para su recuperacion, el paciente con Mucositis debe tener en cuenta las siguientes indicaciones:

e Evitar tabaco y alcohol.

¢ Dieta blanda.

® Mantener hidratacion.

e Evitar alimentos irritantes (Picantes).

® Apoyar con geles a base de (Acido Hialurénico al 0,1%, Polivinilpirrolidona 9%, Acido Glicerritinico
0,06%, o extracto acuoso de Triticum Vulgare al 15% y 2 Fenixietanol al1%).

e Utilizar humidificadores, vaporizador tres veces por semana, los primeros tres meses, y deben ser
vaciados y limpiados semanalmente.

(Vissink, Burlage; 2003) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D) (Vélez, Tamara, Sheldon;
2004) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D). (Deborab, 2006) (Nivel de Evidencia 3,
Grado de Recomendacion D).

Resumen de la evidencia

El manejo terapéutico de la Mucositis debe ser realizado por un odontélogo especialista, para asi evitar
complicaciones en el paciente. La atencién es prioritaria, debido a que se deteriora rapidamente la
integridad del paciente y por lo tanto, la disminucion de la placa y mantener una buena higiene oral,
disminuye significativamente la severeridad de este evento. El uso de una formula magistral a base de:
agua destilada, miconazol en gel, tetraciclina, sulcrafate y xilocaina en gel al 2%, ayuda a mantener el
PH neutro y se utiliza como enjuague. (Vissink, Burlage; 2003) (Vélez, Tamara, Sheldon; 2004) (Deborab,
2006).
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FLUJOGRAMA 2. MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE QUE PRESENTA MUCOSITIS

INICIO

RECOMENDACIONES

1. Cepillado con cepillo suave.

2. Enjuagues bucales con agua con bicarbonato
para bajar el pH.

. Lubricar los labios con protector labial.

. Dieta blanda, evitar alcohol y tabaco.

. Crioterapia (Hielo).

. Realizar enjuagues bucales con lidocaina e
hidréxido de aluminio.

Contra remision a Oncologia
paras tratamiento
farmacolégico con Glutamide y
Aminofostide.

:

Controlar con Grupo
Interdisciplinario Odontologia y
Oncologia cada tres meses.

,
=

- ¢Cual es el manejo odontologico de la Xerostomia?

(=2 B+ I ]

Xerostomia

Recomendacion

Xerostomia o sequedad de la boca, es definida como una condicidn que presenta disminucién del fluido
salival y tiene caracteristicas de signos y sintomas. El término Xerostomia se refiere a la queja subjetiva
de resequedad oral, no a la propia disfuncion.

Etiologia: se produce por alteracion de todo el tejido glandular por efectos de la radiacion y algunas
enfermedades sistémicas; también producen Xerostomia, como Sindrome Sjogren, enfermedades
autoinmunes.
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Manejo clinico

e Los pacientes deben ser controlados por los odontélogos, como minimo tres veces al afio, hasta
cuando los sintomas de Xerostomia se reduzcan al minimo y la Caries Dental pueda ser controlada.

» Tomar agua frecuentemente ayuda a aliviar la resequedad, facilita el paso de los alimentos e hidrata
y limpia los tejidos de la boca.

e El uso de gomas de mascar, caramelos o pastillas de menta pueden proporcionar un alivio por
estimulacion de salivacion, pero deben ser sin azicar y no acidas.

 Para la resequedad de los labios, utilizar una crema hidratante o ungiiento; puede ayudar a aliviar
los sintomas.

« Debe evitarse crema dental mentolada, ya que pueden irritar la mucosa y causar dolor o sensibilidad;
se debe usar pasta dental con flior, después de cada comida.

« Varios estudios sugieren la administracion de pilocarpina por via oral (5-10mg), 3 veces por dia,
indefinidamente, hasta mejorar la sintomatologia. En estos pacientes con Xerostomia, la funcion
salival mejora significativamente.

e Utilizar un hidratante bucal; por lo regular, se le conoce como “saliva artificial”. No es un sustituto
perfecto para la saliva natural, la cual fisica y quimicamente es mas compleja. Desempefian un
papel importante para mantener una boca saludable.

(Mahvash, Satish; 2009) (Philipc, 2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D)

Resumen de la evidencia

El tratamiento de la Xerostomia debe ser realizado especialmente por un Estomatélogo o Patélogo Oral,
con sialogogos vy saliva artificial, con el fin de mejorar la lubricacién de las mucosas y evitar la Caries
Dental. (Mahvash, 2009) (Philipc, 2008).
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FLUJOGRAMA 3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA XEROSTOMIA

C icio >
v

Deteccion de Signos y
Sintomas:
. Ardor bucal.
. Xerostomia.
. Caries.

v

TRATAMIENTO Y
RECOMENDACIONES.
. Beber agua frecuentemente.
.Utilizar saliva artificial.
. Uso de goma de mascar sin
azucar.
. Pilocarpina oral de 5 a 10 mgrs
diarios.

'

CONTROL
PERIODICO CON
ODONTOLOGIA
CADA TRES
MESES.

Caries

- ¢Cual es el manejo indicado en pacientes que presentan Caries inducida por radioterapia?

Recomendacion

La Caries inducida por radiaciéon es una forma de Caries rampante, que es causada por un cambio
cuantitativo en la saliva, resultando de un dafio en la glandula salival.

Manejo clinico

El paciente debe tener una instrucciéon adecuada en la eliminacién de la placa dental y debe tener
claro que él tiene la responsabilidad primordial de la prevencion de la Caries. Ciertos principios podrian
ser seguidos en el tratamiento de Caries inducida por radiacién como son:

e Prevenir la hiposalivacion contribuird a la prevencion de Caries por radiacion; algunas medidas
incluyen una rigurosa higiene oral, aplicacion diaria de flior topico como prevencion, limitacion de
alimentos cariogénicos, remineralizacion con enjuagues bucales y saliva artificial.
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 Técnicas de higiene, como la limpieza con seda dental con agentes reveladores de placa, pueden
ser beneficiosas. Las lesiones cariosas deben ser restauradas antes de comenzar la radioterapia.
(Philipc, 2008) (Meurman, Gronroos, 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D)

El paciente con Caries debe seguir las siguientes indicaciones:

e Indicaciones dietéticas con énfasis en la restriccion de azdcar e ingesta de carbohidratos.

o Medicamentos endulzados con aziicares deben ser evitados. Usar crema dental fluorada dos veces
diarias. Preparaciones con sulfato Lauril de sodio son recomendadas para evitar la irritacién de la
mucosa.

e Fluoruro adicional es recomendado para algunos pacientes, especialmente los que presentan casos
severos de Xerostomia, una aplicacion semanal de 0,2 % de gel fluoruro, aplicado individualmente o
por Xilitol, en gomas de mascar u otros productos con alto contenido de xilitol, son recomendados
para uso diario.

 Productos de remineralizaciéon como fosfatos de calcio, contenidos en tabletas o preparaciones
de fosfopeptidos de caseina, son recomendados para uso diario. También la leche y productos
probidticos pueden ser benéficos para el paciente.

e Mantener una buena higiene oral diaria, incluyendo la limpieza en los espacios interdentales.
e La fase higiénica la debe realizar el odontélogo.

o Test de saliva del Strepctococcus mutans se recomienda para la evaluacion de pacientes con alto
riesgo de Caries. Para los pacientes que presentan (>106 cfu/ml saliva), el tratamiento debe ser gel
1% de clorhexidina dos veces por semana cada tres meses o aplicar clorhexidina profesionalmente
es recomendado.

(Philipc, 2008) (Meurman, Gronroos; 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

El paciente con diagnéstico de Cancer, tiene una alta tasa de presentar Caries debido a la disminu-
cion del flujo salival, esto es propicio para el desarrollo de la Caries disminuir una dieta altamente
cariogénica y recomendar sialogogos, saliva artificial y una adecuada higiene oral disminuyen el
riesgo a presentarla. (Philipc, 2008) (Meurman, Gronroos; 2010).

Osteorradionecrosis y Osteonecrosis por bifosfonatos
- ¢Cudl es el cuadro clinico y radiografico de una Osteoradionecrosis?

-¢Qué recomendaciones se debe tener en cuenta en un paciente que ha recibido tratamiento con
radioterapia para evitar la Osteorradionecrosis?

Recomendacion
Osteorradionecrosis

Es la pérdida de hueso por accion deletérea de las radiaciones sobre las células 6seas, que mueren
por el menor aporte de sangre, por ende de oxigeno y demas nutrientes, debido a periarteritis y
endarteritis inducidas por la radiacién. Los principales factores causantes de osteoradionecrosis son
biopsias de hueso, cirugias, trauma por protesis, enfermedades dentales o periodontales y extracciones
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realizadas después de la radioterapia. Dientes irreparables debido a Caries, Enfermedad Periodontal o
lesiones radiculares, pueden causar infeccion del hueso y progresion a ORN, por baja vascularidad y la
inhabilidad de reparar los tejidos irradiados.

La Osteonecrosis inducida por bifosfonatos se debe a que los bifosfonatos son analogos sintéticos de
los pirofosfatos inorganicos y tienen una alta afinidad por el Calcio. Son potentes inhibidores de la
reabsorcion osteoclastica. Causando Necrosis Osea, con un cuadro clinico de signos y sintomas iguales
que la Osteorradionecrosis.

Las manifestaciones clinicas y radiograficas de Osteorradionecrosis / Osteonecrosis son:

Dolor intenso profundo que dura varias semanas posteriores a la cirugia oral.

e Infeccion e inflamacion de la cara.

* Trismos, abscesos vy fistula.

« Infecciones secundarias necrosis en piel y mucosas.

 Radiograficamente hueso expuesto que no cicatriza con pérdida del trabeculado.

e Las imagenes radioldicidas con imagenes radiopacas de aspecto moteado, zonas de reabsorcion
formacion de secuestros 6seos, cambios osteoclerdticos alrededor de la zona de destruccion.

(Koga, Salva; 2008) (Gebara N, Moubayed H; 2009)
(Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacidn D).

-¢Qué se debe tener en cuentaara el manejo de la Osteorradionecrosis u Osteonecrosis?

Recomendacion

e Realizar valoracion y atencién por cirujano maxilofacial o el oncdlogo oral, para tratamiento
integral.

e Solicitar, por medio de remisién al médico oncélogo, la terapia con oxigeno hiperbérico, que
consiste en la administracion sistematica intermitente de oxigeno 100% bajo presion mayor a una
atmosfera. Se realizan 20 sesiones, a 2,4 atmoésferas, durante 90 minutos, 5 6 6 veces a la semana,
antes del acto quirdrgico, y se continlian diez sesiones después de la cirugia (induce angiogénesis
y celularidad fibroblastica en el tejido irradiado, aumenta los niveles de oxigeno en un 85%,
incrementa la probabilidad de cicatrizacion y previene la Osteorradionecrosis).

 Se recomienda al realizar exodoncias relacionadas con radioterapia, hacer profilaxis antibidtica
con Amoxicilina 2 gramos, una hora antes del procedimiento y mantenerlo con dosis de 500 mgrs
cada 8 horas, por siete dias, posterior a las exodoncias. Si el paciente es alérgico a la penicilina,
utilizar Clindamicina 600 mg, una hora antes de las exodoncias y continuar con 300 mg cada 6
horas, por cinco dias, posterior a las extracciones. En general, el uso de oxigeno hipérbarico y
antibioticos, es favorable en las extracciones dentales después de la radioterapia, contribuyendo
a la baja frecuencia de complicaciones.

(Jerges, Upile, Petrie, Riskalla; 2010)(Gebara N, Moubayed H; 2009) (Nivel de Evidencia 4, Grado
de Recomendacion D).

-¢Qué se debe tener en cuenta para realizar procedimientos quirdrgicos en pacientes irradiados?
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Recomendacion

 Anestesia sin vasoconstrictor 6 en bajas dosis.

 Antibioticoterapia profilactica con Amoxicilina 2 gramos, una hora antes del procedimiento y
mantenerlo con dosis de 500 mg, cada 8 horas, por siete dias posterior a las exodoncias; si el
paciente es alérgico a la penicilina utilizar Clindamicina 600 mg, una hora antes de las exodoncias
y continuar con 300 mg, cada 6 horas, por cinco dias posterior a las extracciones.

® Procedimientos quirlrgicos lo menos traumatico, evitando la elevacion del periostio, colgajos
conservativos, cierre primario sin tension y eliminacion de pocos dientes por sesion, con el fin de
minimizar las complicaciones postoperativas.

e (Consultas semanalmente y aplicaciones de oxigeno hiperbarico.

® El procedimiento quirdrgico no debe realizarse como minimo antes de un afo de haber terminado
la radioterapia.

(Gebara N, Moubayed H; 2009) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendaci6n D).

Resumen de la evidencia

La Osteorradionecrosis u Osteonecrosis debe ser manejada prontamente para evitar complicaciones, debe
ser identificada adecuadamente por el odontélogo y remitir al especialista para su tratamiento inmediato.
La terapia con oxigeno hiperbérico, es el mejor tratamiento para la Osteorradionecrosis, pero en
nuestro pais no se dispone de camaras hiperbaricas y, por este motivo, se deben realizar las exodoncias
previas al tratamiento oncoldgico. (Koga, Salva; 2008) (Gebara N, Moubayed H; 2009) (Jerges, Upile,
Petrie, Riskalla; 2010) (Gebara N, Moubayed H; 2009).
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FLUJOGRAMA 4. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA OSTEORRADIONECROSIS

INICIO

Y

MANIFESTACIONES
CLINICAS

. Dolor profundo por varias semanas
posterior a la cirugia.

Trismus, abscesos y fistulas.
Necrosis en piel y mucosas.
Halitosis.

Cambios radiograficos.

Y
MANEJO DE LA COMPLICACION

]

. Manejo interdisciplinario con Cirujano maxilofacial y
Oncdlogo.

. Control del dolor con analgésicos.
Control de la infeccién. Antibiédtico.
Terapia con oxigeno hiperbarico. Al 100% con 1
atmosfera de presion, por 20 sesiones.

. Si requiere realizar exodoncias no utilizar anestésico con
vasoconstrictor.

. Realizar procedimientos quirlurgicos con poco trauma.
Evitando la elevacién del periostio.

A4

Control Mensual
durante el primer
ano.

FIN

Disgeusia

-¢Cual es la prevencion y manejo que se debe tener encuentra en la Disgeusia?

Disgeusia

Es la alteracion del gusto, que se produce como una respuesta temprana de la radiacion y a menudo,
procede de la Mucositis. La radioterapia de cuello y cabeza, afecta el gusto, pudiendo resultar en
pérdida de peso.

Caracteristicas clinicas

Sensacion de ardor bucal, lengua eritematosa y no sensacion de los sabores basicos, dulce, salado,
amargo, acido. La pérdida del gusto no solo es un resultado de la irradiacion, también esté relacionado
con la reduccion del flujo salival.
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Manejo clinico

La prevencion y el manejo se realiza mediante el uso de Amifostina que es de utilidad en la proteccién
del receptor del gusto, reduce la hiposalivacion 910 mg/mm por via IV, en 15 minutos, una vez al dia,
30 minutos antes de la quimioterapia; esto evita la hiposalivacion que aumenta la Disgeusia.

La terapia para los cambios del gusto se basa en:
* Asesoria nutricional/modificacion.
e Evitar alimentos desagradables, ampliar una dieta agradable en color, forma u olor.
o El Sulfato de Zinc (220mg), dada dos veces al dia, con las comidas, ha sido reportado por mejorar
la sensacion del gusto en algunos pacientes.

(Heckman, Hujoel, Habiger, Wichmann, Heckmann, Hummel; 2005) (Nivel de Evidencia 2 ++, Grado
de Recomendacién B).

Resumen de la evidencia

La Disgeusia se presenta como complicacion de la terapia de oncologia, impidiendo que el paciente
perciba los sabores; esta situacion empeora con la Xerostomia; un buen manejo nutricional y los
suplementos de Sulfato de Zinc, mejoran esta situacién. (Heckman, 2005).
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Glosario

e Anemia: reduccion en la cantidad de globulos rojos circulantes que le da una coloracion palida a la piel
y mucosas; produce cansancio respiraciones cortas y suefio.

e Alopecia: caida del cabello total o parcial.

e Antibioticos: medicamentos dados para acabar con infecciones de origen bacterianos.
e Analgésicos: medicamentos que calman el dolor.

e Antieméticos: medicamentos que previenen y/o detienen nauseas y vomitos.

e Antipiréticos: medicamentos que disminuyen la temperatura corporal.

e Biopsia: muestra tomada del cuerpo (tumor, piel, tejido) en forma de un pequefio trozo para ser
analizado en el laboratorio y dar un diagnoéstico.

o Bifosfonatos: grupo de medicamentos que impide la eliminacién de hueso (Reabsorcién) por los
osteoclastos, un tipo de células de hueso que degradan al hueso.

e Disgeusia: es un sintoma que denota alguna alteracion en la percepcion relacionada con el sentido del
gusto.

e Eritroplasia: lesiones eritematosas o rojas de la mucosa oral asintomaticas, que pueden tener una alta
tasa de transformacion maligna.

e Fiebre: se denomina fiebre al aumento de la temperatura corporal por encima de los 37,5 grados
centigrados. Este fendmeno es una respuesta del cuerpo ante agentes causantes de enfermedades.

¢ Gingivorragia: sangramiento de encias cuando baja el recuento de plaquetas.

e Leucoplasia: mancha o placa de color blanco que parece enla lengua o en las mucosas de la cavidad
oral.

e Metastasis: células cancerosas que se han diseminado a una o mas localizaciones de cualquier parte
del cuerpo; a menudo a través del sistema linfatico o el torrente sanguineo. La metastasis distal es el
Cancer que se ha diseminado a los 6rganos o tejidos més alejados (Como cuando el Cancer de Préstata
se disemina a los huesos, los pulmones o el higado).

e Metastasis en los huesos: areas de tumor en el hueso originadas por la diseminacion del Cancer de
otro lugar del cuerpo.

e Neoplasia: tumor; cualquier crecimiento nuevo y anormal, especificamente aquel en el que la
multiplicacion celular es descontrolada y progresiva. Las Neoplasias pueden ser benignas o malignas.
Puede estar alterada por enfermedades malignas o infecciosas.
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Mucositis: inflamacion y/o destruccion de las mucosas como consecuencia de un ciclo de quimioterapia
o radioterapia, cominmente se presenta como inflamacion, ardor, dolor y ulceracion en los labios,
boca, garganta y recto, a nivel estomacal se produce distencién (Hinchazén) y diarrea.

Osteonecrosis: muerte de tejido de hueso debido a la destruccion del suministro de sangre a esa zona.

Oncélogo: médico especialista en diagnosticar y tratar el Cancer.

Quimioterapia: conjunto de drogas que se administran en forma combinada por via oral, endovenosa,
intramuscular o intratecal para eliminar una enfermedad cancerosa.

Radiografia: examen realizado por medio de Rayos x para determinar alteraciones a nivel 6seo.

Radioterapia: administracion de particulas ionizantes (radioactivas) que se dirigen selectivamente a
un punto donde existe tumor para tratarlo y eliminarlo.

Tumor: masa cancerosa que aparece en cualquier lugar del cuerpo y que comienza a crecer e invadir los
tejidos vecinos provocando finalmente la muerte de los tejidos afectados y la del paciente si esta no es
tratada.

Xerostomia: el sintoma que define la sensacion de sequedad de la boca por mal funcionamiento de las
glandulas salivales y disminucion del flujo salival.
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De acuerdo con la OMS, las Leucoplasias se clasifican en:

» homogénea: de bordes requlares, superficie lisa, blanca totalmente.

e no homogéneas. Tienen mayor riesgo de transformacion maligna.

e Leucoplasia nodular: ligeramente elevadas con excrecencias rojas y blanquecinas que pueden ser
discretas como granulos o nodulares.

e Leucoplasia erosiva: lesiones blanquecinas con areas rojas.

« Leucoplasia verrucosa: exofitica con proyecciones.
(Vazquez y col. 2010) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién B).
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5. Paciente con compromiso sistémico de
Diabetes

Objetivo General

Dar recomendaciones, basadas en la evidencia cientifica, a los profesionales de la odontologia, para el
manejo integral del paciente que presenta Diabetes.

Alcance
Poblacion sujeto

Pacientes que estén comprometidos sistémicamente con Diabetes Mellitus y que reciben atencion en salud
oral.

Poblacion usuaria

La Guia esta destinada a los odont6logos que prestan atencion en salud oral a los pacientes sistémicamente
comprometidos con Diabetes.

Definicion

La Diabetes Mellitus es la reunién de un conjunto de trastornos metabdlicos crénicos, con una caracteristica
com(n, que consiste en el aumento persistente de la concentracién de glucosa en sangre, como resultado
de defectos en la secrecién y accion de la insulina. La hiperglicemia crénica de la Diabetes se asocia
con dafo crénico a largo plazo, disfuncion en diferentes 6rganos especialmente, ojos, rifiones, nervios,
corazdn y vasos sanguineos. (American Diabetes Association, 2010)

La Organizacion Mundial de la Salud la definié como: “un desorden metabélico de miltiple etiologia,
caracterizado por una hiperglicemia crénica que altera el metabolismo de los carbohidratos, grasa y
proteinas, resultado en defectos en la secrecién de insulina, su accion o una combinacién de ambas”
(World Health Organization, 1994, 1999, 2009 (World Health Organization, 1994) (American Diabetes
Association, 2010).

Clasificacion

La clasificacion contiene las fases clinicas y tipos etiologicos de la Diabetes Mellitus y otras categorias
de hiperglicemia, segln la ADA. La puesta en escena refleja que la Diabetes clinica, independientemente
de su etiologia, progresa a través de varias etapas clinicas durante su historia natural. Por otra parte,
los sujetos individuales pueden moverse de etapa en etapa en cualquier direccidn. Las personas que

tienen o estan en desarrollo de la Diabetes Mellitus, se pueden categorizar por etapas de acuerdo a las
caracteristicas clinicas, incluso en la ausencia de informacién sobre la etiologia subyacente.
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Clasificacion de la enfermedad de acuerdo a su etiologia:

e Tipo 1. Destruccion o defecto en la funcion de las células, mediada por respuesta inmune e
idiopatica.

e Tipo 2. Resistencia a la insulina con déficit relativo de insulina.

o Otros tipos especificos
- Defectos genéticos de la funcién de las células R.
- Defectos genéticos en el procesamiento o la accién de la insulina.
- Defectos pancreaticos exocrinos.
- Endocrinopatias.
- Infecciones.
- Farmacos.
- Sindromes genéticos asociados con diabetes.

Diabetes Mellitus Gestacional. (American Diabetes Association, 2004, 2010) (Miley, Geza,
Terezhalmy; 2005) (Kuzuya, Matsuda; 1997).

Diabetes Mellitus tipo 1
Destruccion de células B, por lo general conducen a la deficiencia absoluta de insulina

Es una enfermedad autoinmunitaria, en la cual la destruccion de los islotes esta provocada, principalmente,
por los linfocitos T, que reaccionan frente a antigenos todavia poco definidos de las células 13, provocando
una reduccion de la masa de Células 3. (Skamagas, Breen, Le Roith; 2008) (Kumar, Abbas, Fausto, Mitchell;
2008).

Esta forma de Diabetes, que representa sélo el 5-10 % de las personas con Diabetes, que antes abarcaba los
términos Diabetes insulino-dependiente, Diabetes tipo 1, juvenil de inicio en la Diabetes, los resultados de
una destruccion autoinmune celular mediada por la 3 las células del pancreas.

Algunos de estos pacientes tienen insulinopenia permanente y son propensos a la cetoacidosis, pero no
tienen evidencia de autoinmunidad. Esta forma de Diabetes esta fuertemente heredada, carece de pruebas
inmunolégicas para autoinmunidad R-células, y no HLA asociados. Un requisito absoluto para la terapia
de reemplazo de insulina en los pacientes afectados puede aparecer y desaparecer.

Diabetes tipo 2
Van desde la resistencia a la insulina, principalmente, frente a la deficiencia relativa de insulina,
predominantemente defecto secretor de insulina, con una resistencia a la insulina.

El tipo 2 es la forma mas comln de la Diabetes y se caracteriza por trastornos de accién y secrecién de la
insulina, predominando cualquiera de los dos; y ambos estan presentes en la manifestacion clinica de la
enfermedad. (Kuzuya, Matsuda; 1997) (Skamagas, Breen, Le Roith; 2008).

Esta forma de Diabetes, que representa entre el 90-95% de las personas con Diabetes, anteriormente
conocida como Diabetes no insulino-dependiente, Diabetes tipo 2 o Diabetes del adulto, comprende los
individuos que tienen resistencia a la insulina y, por lo general, es relativa la deficiencia de insulina, por
lo menos inicialmente y muchas veces, durante toda su vida; estas personas no necesitan tratamiento con
insulina para sobrevivir. Aunque la etiologia especifica no se conoce, la destruccién autoinmune de las
Células 3-no se produce y los pacientes no tienen ninguna de las otras causas de la Diabetes que figuran
arriba o abajo. (American Diabetes Association, 2010).
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Otros tipos especificos se relacionan con:
-Defectos genéticos. Se relacionan con defectos monogenéticos de la funcion de las células 3

-Defectos genéticos en la accion de la insulina. Las alteraciones metabélicas asociadas a mutaciones
de el receptor de la insulina puede variar entre hiperinsulinemia hiperglucemia y modesta diabetes
severa.

-Enfermedades del pancreas exocrino. Cualquier proceso puede dafiar de forma difusa el pancreas
y causar diabetes, entre ellos se destacan: pancreatitis, traumas, infeccion, pancreatectomia y
carcinoma pancreatico.

—Endocrinopatias. Varias hormonas como la del crecimiento, cortisol, glucagon, epinefrina,
antagonizan la accion de la insulina. Cantidades excesivas de estas hormonas en la acromegalia,
sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma, pueden causar diabetes.

-Inducido por drogas o quimicos. Algunos medicamentos, pueden alterar la secrecion de insulina.
Estos medicamentos no pueden causar diabetes por si mismos, sino que pueden precipitar la
diabetes en individuos con resistencia a la insulina. Algunos de éstos son: Acidos nicotinicos,
Glucocorticoides, Fenitoina y Tiazidas.

-Infecciones. Ciertos virus se han asociado con la destruccion de células. La diabetes se presenta
en pacientes con rubeola congénita, aunque la mayoria de éstos pacientes presentan Antigenos
Leucocitarios Humanos (HLA) y los marcadores inmunoldgicos son caracteristicos de la diabetes
tipo 1. Ademas, el virus Coxsackie B, Citomegalovirus, adenovirus y en la parotiditis, se han visto
implicados en la induccién de ciertos casos de la enfermedad.

—-Formas poco comunes de inmunidad mediada por diabetes. En ésta categoria hay dos condiciones
conocidas y otras pueden ocurrir. En el sindrome rigido, hay un desorden autoinmune del SNC,
caracterizado por rigidez axial de los misculos con espasmos dolorosos. Los pacientes suelen tener
titulos altos de autoanticuerpos antidescarboxilasa del acido glutémico GAD y aproximadamente en
un tercio de ellos se desarrollara la diabetes.

-Sindromes genéticos asociados con diabetes. Se producen por anomalias cromosdmicas que
aumentan la incidencia de la diabetes. EL Sindrome Down, Turner, Klinefelters y Woframs.

-Diabetes gestacional. Manifestada por algin grado de intolerancia a la glucosa durante el embarazo.
Es una intolerancia a los carbohidratos, resultando en una hiperglicemia de severidad variable, que se
reconoce durante el embarazo. (World Health Organization, 1999) (American Diabetes Association,
2010).

Fisiopatologia

La Diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmunitaria, caracterizada por destrucciéon progresiva de
los islotes de las Células R, provocando una deficiencia absoluta de insulina. Diversos mecanismos
inmunolégicos contribuyen probablemente al dafio de las células B3, incluyendo los linfocitos T, las
citocinas y los autoanticuerpos.

El nivel de insulina es bajo porque el sistema inmunitario de la persona destruye las células [3 pancreaticas.
También, se denomina Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (IDDM), porque se requiere de inyecciones
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de insulina para evitar la muerte. La aparicién de (IDDM) es mas com(n en personas menores de 20 afios,
a pesar de que persiste por toda la vida. EL metabolismo celular de un diabético tipo 1 no tratado, es
similar al de una persona que sufre de inanicion, debido a que, no hay insulina presente para contribuir
a la entrada de glucosa a las células del organismo. La mayoria de las células utiliza ATP. Los depésitos de
triglicéridos en el tejido adiposo se catabolizan para obtener acidos grasos y glicerol. El aumento de las
cetonas hace que el PH sanguineo baje, y se produce un trastorno conocido como cetoacidosis. A menos
de que se trate con rapidez, la cetoacidosis puede causar la muerte. La Diabetes tipo 1 se trata a través
de el autocontrol del nivel sanguineo de glucosa, comidas requlares que contengan 45 - 50 % de hidratos
de carbono y menos del 30 % de grasas, ejercicio e inyecciones periddicas de insulina (hasta 3 veces por
dia). (Tortora, Derrickson; 2006).

La Diabetes tipo 2 no tiene base autoinmiunitaria. Por el contrario, las caracteristicas principales de su
patogenia son la resistencia a la insulina y la disfuncion de las células R, provocando una deficiencia
relativa de insulina.

También, (lamada Diabetes Mellitus no Insulino Dependiente (NIDDM), es mucho mas comin que la tipo
1, aparece frecuentemente en personas obesas de mas de 35 afios. Sin embargo, el nimero de nifios y
adolescentes obesos con Diabetes tipo 2 va aumentando. Los sintomas clinicos son leves, los niveles
altos de glucosa sanguinea pueden controlarse con dieta, ejercicio y disminucion de peso. Se utilizan
farmacos (Glibencamida) para estimular la secrecion de insulina por las células R del pancreas. A pesar
de que, algunos diabéticos tipo 2, necesitan insulina, muchos tienen la cantidad suficiente de insulina
en la sangre. En estas personas la Diabetes no se debe a la falta de insulina, sino que las células diana se
vuelven menos sensibles al receptor [ activado del peroxisoma proliferador (PPAR R), por la regulacion
por decremento de los receptores de insulina. (Nishimura, Iwamoto, Soga; 2007).

La obesidad tiene una relacion importante con la resistencia a la insulina y, por tanto, con la Diabetes
tipo 2, probablemente debido a citocinas liberadas por los tejidos adiposos (adipocitocinas). Otros
responsables del eje adiposo insulina son los acidos grasos, que pueden producir lipotoxicidad y el que
modula la concentracion de adipocitocinas.

Las formas monogénicas de la Diabetes son infrecuentes y estan provocadas por defectos en un gen
aislado, que provocan una disfuncion primaria de las célulasR (por ejemplo, mutacién de la glucocinasa)
o provocar anomalias en la sefializacion insulina-receptor de insulina (por ejemplo, mutaciones del gen
del receptor de la insulina). (Virallyay col. 2007) (Moore y col. 2001).

Complicaciones sistémicas de la Diabetes

Las complicaciones reducen considerablemente la expectativa y la calidad de vida de los pacientes,
aumentando la morbilidad y la mortalidad de una poblacion. La elevacion cronica de glucosa en plasma
deja una acumulacion intracelular de glucosa y sus productos del metabolismo.

Las principales complicaciones cronicas de la Diabetes afectan los 6rganos y tejidos ricos en vasos
capilares como los rifiones, retina y nervios. Se pueden encontrar entre otras: la enfermedad microvascular,
enfermedad macrovascular, enfermedades renales, cerebrovasculares, oftalmicas, ulceraciones en los pies y
desordenes neuroldgicos. (Skamagas, Breen, Le Roith; 2008).

 Retinopatia diabética
Ocurre en todas las formas de Diabetes; su primera manifestacion es el micro aneurisma retinal y
cuando progresa ocluye los vasos, produciendo infartacion retinal. La proliferacion de vasos puede
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producir hemorragia vitrea, cambios fibroproliferativos con traccion retinal y pérdida de la vision.
(Skamagas, Breen, Le Roith; 2008) (Moore y col. 2001).

Nefropatia Diabética

La elevacion de la glucosa en sangre y la enfermedad microvascular se asocian con un lento pero
progresivo dafio a los rifiones. Este dafio se detecta por altas concentraciones de albdmina en la
orina. La concentracion puede ser baja y se conoce como microalbuminuria o nefropatia incipiente;
por el contrario, cuando la concentracion es alta, se conoce como macroalbuminuria o proteinuria;
esto produce glomerulosclerosis, disminucion en la funcién renal y por ultimo falla renal. (Skamagas,
Breen, Le Roith; 2008)

Hipertension Arterial

La Diabetes y la Hipertension suelen coexistir y su combinacion proporciona un incremento en
los riesgos cardiovasculares que ponen en peligro la vida del paciente. La Hipertension es una
enfermedad que se presenta comlGnmente con la Diabetes, aunque la historia natural se diferencia en
la tipo 1y tipo 2. En la tipo 1, los pacientes suelen desarrollar Hipertension algunos afios después
del diagnostico de la Diabetes, especialmente aquellos con Nefropatia, mientras que los pacientes
diabéticos tipo 2, se presenta frecuentemente con la Hipertension en el momento del diagnostico
(Mancia 2005). Y, si bien la Diabetes es un factor reconocido de riesgo para la Hipertension, también
es cada vez mas claro que la Hipertension es un factor de riesgo para la Diabetes, independientemente
de otro factor de riesgo importante la grasa corporal. (Skamagas, Breen, Le Roith; 2008) (Moore y
col. 2001).

Neuropatia Diabética

La presentacion mas comidn es la sensacion simétrica alterada en pies. Algunos pacientes
experimentan dolor sensacion quemante caracteristica de una neuropatia. Las neuropatias de nervios
craneales pueden presentarse en mdsculos extra oculares al levantarse y vision doble. (Miley, Geza,
Terezhalmy; 2005).

Tabla 1. Complicaciones del Paciente Diabético por sistemas u érganos.

Sistema u érgano afectado Complicaciones

Sistema Cardiovascular — El riesgo de muerte por Enfermedad Cardiaca es 2 a 4 veces

mayor.
- Riesgo de sufrir infarto 2 a 4 veces mayor.
— 75 % de los adultos sufren de hipertension.

— Causa ceguera en adultos en edades de 20 a 74 afios.
- La retinopatia diabética causa 12000 a 24000 de nuevos casos
de ceguera cada afio.

Rifidon — Causa falla renal.

— Muchos casos terminan en dialisis o con trasplante de rifién.
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Sistema u érgano afectado Complicaciones

Sistema Nervioso — EL 60 a 70 % tienen formas medianas o severas de dafio del
sistema nervioso incluyendo sensacion de molestia en los pies,
gastroparesis, sindrome del tiinel carpiano y disfuncion eréctil.

— Casi el 30 % de las personas entre 40 aflos o mayores tienen

Pie sensacion o molestia en las extremidades inferiores.

— Mas de 60 % de amputaciones no traumaticas, ocurren en
personas con DM.

— El riesgo de sufrir Enfermedad Periodontal es 2 veces mayor.
Cavidad Oral - La Enfermedad Periodontal es la 6° complicacién de la DM.

— En pacientes diabéticos no controlados se puede presentar
mayor prevalencia de defectos de nacimiento durante el primer
trimestre de embarazo.

— Abortos espontaneos pueden ocurrir en un 15 a 50 % de las

Embarazo embarazadas.

— En pacientes no controladas, durante el segundo y tercer
trimestre pueden resultar en bebés excesivamente grandes,
siendo un riesgo para la madre y el nifio.

— La madre con Diabetes Gestacional y el nifio tienen un mayor
riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2.

Otros — Diabetes no controlada puede producir cetoacidosis y coma
hiperosmolar.

Fuente: Centros para el control y prevencion de enfermedades. Estimaciones de la informacion de caracter general y del nacional
en la Diabetes en los Estados Unidos, 2007. Atlanta, GA: LOS E.E.U.U. Departamento de servicios de salud y humanos, centros
para el control y prevencion de enfermedades, 2008. (Gurenlian, Ball; 2008)

Epidemiologia

La Diabetes Mellitus, es la tercera causa de muerte en los Estados Unidos, sequido por las enfermedades
cardiovasculares y el Cancer. Se ha estimado que 17 millones de personas, equivalentes al 6,2 % de la
poblacion de Estados Unidos, sufren de esta patologia, en la mayoria de los casos la tipo 1y 2. (Douglas,
Geza, Terezhalmy; 2005).

Estimaciones de la OMS, revelan que el ndmero de personas que sufren Diabetes en América Latina podria
llegar a 32,9 millones para el 2030. En estos momentos, y segln los datos disponibles, las tasas mas
elevadas de prevalencia de Diabetes corresponden a Bélice (12,4 %) y México (10,7 %). De acuerdo con
diversos estudios e informes, algunas capitales latinoamericanas, como Managua, Ciudad de Guatemala y
Bogotd, estan reportando tasas de prevalencia entre un 8 al 10 %. (Cancer statistics, 2003).

En Colombia, la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 oscila entre el 4 % y el 8 %, en funcién del rango
de edad de la poblacién estudiada. En las zonas rurales es menor del 2%. EL mestizaje, el envejecimiento
y los factores asociados a la urbanizacion son los principales determinantes de la epidemia de Diabetes
que se observa en la region. Entre estos Gltimos, se destaca la alta frecuencia de sobrepeso (mas del 30
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%) y de sindrome metabélico (entre 20 % y 35 %). La intolerancia a la glucosa es casi tan frecuente como
la Diabetes. Esta enfermedad se encuentra entre las primeras cinco causas de muerte en Colombia y su
morbilidad también es considerable. (Aschner, 2010).

En Colombia, segiin los reportes del Boletin de Estadistica de la Secretaria Distrital de Salud, la prevalencia
en adultos fue del 8,2 %, la incidencia en nifios fue de 3.8 por 100.000 habitantes y la mortalidad en
nifios fue de 14,1 %, entre los afios 1995 a 1998.

A nivel Distrital, en el aflo 2007 se observd un porcentaje del 0,33 % de pacientes diagnosticados y 0,22
% de pacientes diabéticos hospitalizados. (Rips reportados por los prestadores a la Secretaria Distrital
de Salud y validados por el Grupo de informacion Direccion de Planeacion y Sistemas. Bogota, D.C.2007).

Factores de riesgo

La incidencia de la Diabetes se incrementa a medida que se avanza en la edad; en Colombia, la esperanza
de vida se encuentra en 70 afios para hombres y 77 para las mujeres; por lo tanto, es un factor influyente
en la presencia de la enfermedad. (Aschner, 2010).

El estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Mdltiple Evaluation in Latin America), evalué los factores
de riesgo en siete ciudades latinoamericanas; en Bogota, en personas de 25-64 afios, se hallé una
prevalencia de Diabetes del 7,4 % en hombres y de 8,7 % en mujeres. (Escobedo, Buitrén, Velasco,
Ramirez, Hernandez; 2009).

En el Flujograma 5 se establecen los factores de riesgo que predisponen a que se presente Diabetes.

60



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

FLUJOGRAMA 1. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES

)

ANTECEDENTES
v Y Y
PERSONALES FAMILIARES ESTILO DE VIDA
\ 4 \i \ 4

. Historia familiar de Diabetes tipo II.

. Edad mas de 45 afios.

. Raza o ascendencia; tdiabetes
en afroamericanos, latinos,
hispanos e indoamericanos.

. Sedentarismo y ausencia de
ejercicio.

. Sobrepeso y Obesidad.

Sindrome Metabdlico. Obesidad
central de la cintura. Hombre = 90 cm
Mujer 280 cm.

. Dislipidemia (HDL) <35 mgdL o nivel
de triglicéridos > 250mgdL.

. Enfermedades Cardiovasculares.
Presion Arterial sistolica (PAS) 2130 o
diastolica (PAD) 285 mm Hg o
tratamiento de HTA previamente
diagnosticada.

. Sindrome de Ovario Poliquistico.

. Diabetes Gestacional: intolerancia a la
glucosa durante el embarazo.

. Antecedentes Genéticos.
. Historia Familiar.
. Enfermedades Cardiovasculares.

Y

‘f RESISTENCIA A LA INSULINA \1

. La Urbanizacién: cambia el

estilo de vida, favorece el
sedentarismo y la
cocacolonizacién con
deterioro de la Dieta.

e J

Y

DIABETES
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Anamnesis

Cuando el paciente entra a la consulta, el odontdlogo debe realizar la Historia Clinica una correcta
anamnesis y una exhaustiva exploracion clinica de la cavidad oral, para evaluar la posibilidad de que su
paciente esté sufriendo de Diabetes. (Miley, Geza, Terezhalmy; 2005).

El odontélogo puede ser el primero en detectar a un paciente diabético no diagnosticado, por el
reconocimiento temprano de signos de la enfermedad. Al no ser diagnosticado tempranamente los signos y
sintomas orales, no responden a los diferentes tipos de tratamientos convencionales. (American Diabetes
Association, 2004).

La Diabetes es una enfermedad que no es tratada directamente por el odontélogo, pero el profesional debe
conocer todos los aspectos clinicos relacionados con ella, para poder asumir decisiones antes, durante y
después del tratamiento odontolégico.

-¢:Como debe realizar la anamnesis el odontologo, para establecer si el paciente presenta algiin tipo
de Diabetes?

Recomendacion

Anamnesis en la primera consulta

 En la Diabetes tipo 1, se debe preguntar por los siguientes aspectos:

- La edad: puede aparecer en cualquier edad.

- Historia familiar de desordenes endocrinos. Los nifios tienen predisposicion genética, por
alteracion de la banda Q, brazo corto del cromosoma 6.

- Signos y sintomas clasicos: poliuria, polidipsia y polifagia.
Nicturia, se orina en la cama, con qué frecuencia.

- Como es el apetito.

— Enfermedades recurrentes e infecciones virales.

— Pérdida de peso, ;cuanto ha perdido?

- Sensacion de fatiga.

— Presencia de nauseas y vomito.

 En la Diabetes tipo 2, se debe indagar por los siguientes aspectos:

— La edad y el género, son aspectos importantes en la anamnesis. Tener 45 6 mas afios (sin
embargo, hoy en dia gente més joven, incluso nifios y adolescentes, estan en riesgo).

- Preguntar por los antecedentes familiares de Diabetes, orienta la impresién diagnéstica.

— Al realizar la revision por sistemas, detectar la presencia de signos y sintomas claves de la
Diabetes como poliuria, polidipsia, polifagia y vision borrosa.

— Presencia de factores de riesgo para sufrir de Diabetes.

— Obesidad o sobrepeso.

— Estilo de vida sedentario.

— Menores de 50 afos portadores de Enfermedad Coronaria y Vascular.

- Pacientes con Hipertension.

- La raza o ascendencia.

— Tener Diabetes Gestacional (Diabetes que ocurre durante el embarazo) o tener un bebé que pese
mas de 4 kilos (9 libras).

— HDL menor de 35 mg /dl y o triglicéridos mayores de 250 mg/dl.

— Presencia de sindrome metabélico.

(Gurelian, Ball; 2008) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C) (Miley, Geza; 2005)

(Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendaciéon C) (Skamagas, Breen, Le Roith; 2008) (Nivel
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de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D). (Aschner, 2010) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de
Recomendacion C) (Nishimura, Iwamoto, Soga; 2007) (Escobedo y col. 2009) (Nivel de Evidencia
2+, Grado de Recomendacién C) (Nishimura, Iwamoto, Soga; 2007) (Nivel de Evidencia 2++, Grado
de Recomendacion C) (Lahera, Fernandez; 2010) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacion
0).

Resumen de la evidencia

En los Gltimos afos se ha observado un aumento de la prevalencia de obesidad y sindrome metabélico a
nivel mundial, cuyas causas habrian de buscarse fundamentalmente en el sedentarismo y la alimentacion
inadecuada. La obesidad y el sindrome metabdlico son una primera causa para el desarrollo de Enfermedad
Cardiovascular y Diabetes Mellitus tipo 2.

La agrupacion de factores de riesgo que integran el sindrome metabélico, constituye un sustrato comin
para el desarrollo de Enfermedad Vascular y Diabetes Mellitus tipo 2. Se ha propuesto que la obesidad
abdominal es el factor fisiopatoldgico inicial que determina la aparicion de resistencia a la insulina, que
desempefia un papel central en el desarrollo de las alteraciones vasculares y metabdlicas que acompafan al
sindrome metabélico y la obesidad. La resistencia a la insulina se asocia con el desarrollo de Hipertension
Arterial, que parece estar relacionada con una sobreactividad del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) y del
Sistema Renina-Angio Tensina Aldosterona. (SRAA). (Lahera, Fernandez; 2010).

Definicion sindrome metabélico, segiin IDF

Obesidad central de la cintura, con variabilidad segln el grupo étnico; para Suramérica y Centroamérica,
usar criterio de poblacion surasiatica, mientras no estén disponibles los especificos.

e Hombre = 90 cm y mujer =80 cm.

El criterio anterior, mas dos de los siguientes, implican sindrome metabélico:

e Triglicéridos =150 mg/dl (1.7 mmol/L), o tratamiento especifico para dislipidemia.

® HDL colesterol: < 40 mg/dL (1.03 mmol/L*) en hombres y < 50 mg/dl (1.29 mmol/L*) en mujeres o
tratamiento especifico para esta anormalidad.

® Presion arterial sistdlica (PAS) =130 o diastélica (PAD) =85 mm Hg o tratamiento de HTA previamente
diagnosticada.

¢ Glucosa basal en plasma =100 mg/dl (5.6 mmol/L) o diagnéstico previo de Diabetes.

Si la glicemia es =100 mg/dl, la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) es recomendada, pero no
es necesaria para definir la presencia del sindrome. (Alberti G, Shaw J, Zimmet P. A new IDF worldwide
definition of the metabolic syndrome: the rationale and the results. International Diabetes Federation.
Volume 50. Issue 3. September 2005. Disponible en:http://www.idf.org/home/ Consultado el 30 de
septiembre de 2010).

Los pacientes que tienen una historia familiar de Diabetes, Hipertension, niveles altos de colesterol y
evidencia clinica de Enfermedad Periodontal, tienen una probabilidad del 27-53 % de tener Diabetes no
diagnosticada. Estos hallazgos sugieren que el consultorio dental podria proporcionar una importante
oportunidad, para identificar a los individuos que no son conscientes de su condicién diabética. (Gurenlian,
2008) (Miley, 2005) (Skamagas, 2008) (Kumar, 2008) (Aschner, 2010) (Escobedo, 2009) (Nishimura,
2007) (Lahera, 2010). (Borrell, Kunzel, Lamster, Lalla; 2007).
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-¢Como se debe realizar la anamnesis de cavidad oral para establecer si el paciente presenta algin
tipo de Diabetes?

Recomendacion

La anamnesis relacionada con la salud oral debe incluir las siguientes preguntas:
e ;Ha Dificultad en la cicatrizacion?
e ;Ha presentado Xerostomia?
;Ha tenido Enfermedad Periodontal, gingivitis, sangrado gingival, hiperplasia gingival, periodontitis
agresiva y abscesos periodontales?
:Presenta halitosis?
:Ha presentado infecciones en la boca? Con qué frecuencia? De hongos y bacterias?
;Tiene Caries en sus dientes?
;Presenta mal sabor en su boca? Con qué frecuencia?
¢ Presenta sensacion de quemadura en la lengua y otros sitios de la mucosa oral?

Remisién a Medicina General: Si el odontélogo detecta alguno de estos signos, debe remitir al
paciente a interconsulta médica para confirmar el diagnéstico con pruebas de laboratorio. Después
de establecer el diagnéstico, se debe realizar contra remision a odontologia.

[Gurelian, Ball; 2008) (Nishimura, Iwamoto, Soga; 2007) (Siudikiene, Machiulskiene, Nyvad, Tenovuo,
Nedzelskiene; 2008) (Barasch, Safford, Listake; 2008) (Gibson J, Lamey P-J, Lewis M, Frier; 1990)]
(Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Resumen de la evidencia

Los maltiples signos y sintomas que se presentan en la cavidad oral, de pacientes nifios, jovenes,
adultos y adultos mayores, son indicios de la pérdida excesiva de fluidos debido a la frecuente poliuria, la
respuesta alterada a la infeccion y cicatrizacion, cambios vasculares y un incremento a las concentraciones
de glucosa en la saliva. (Gurenlian, 2008) (Nishimura, 2007) (Siudikiene, 2008) (Barasch, 2008) (Gibson,
1990).

Examen clinico

-¢Cuales son las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes diabéticos en cavidad oral?

Recomendacion

Se debe realizar un exhaustivo examen clinico para determinar si el paciente presenta o no
manifestaciones orales, que puedan servir de guia para establecer si el paciente presenta Diabetes
Mellitus y desconoce su situacion.

Al realizar el examen clinico en nifios se deben tener en cuenta:

« Inflamacién gingival que acompafia la erupcién de los dientes.

o Intervalos edéntulos mas largos.

 Presentan un desarrollo rapido de los dientes (canino y premolar) hasta los 10 afios de edad y luego
se vuelve lento.

e Mas prevalencia de Caries.

e Mayor prevalencia de Enfermedad Periodontal comparado con nifios sanos. Sangrado gingival.
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 Disminucién en secrecion de saliva.

« Infecciones frecuentes que se pueden presentar por neutropenia.
(Siudikiene, Machiulskiene, Nyvad,Tenovuo, Nedzelskiene; 2008) (Nivel de Evidencia 2++ Grado de
recomendacion C). ( Moore, Weyant, Etzel; 2001) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacion
C). C. (Orbak, Simsek, Orbak; 2008) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacién C.)

Al realizar el examen clinico en pacientes adultos deben tener en cuenta:

e Xerostomia.

* Queilitis angular.

e Lengua fisurada.

 Enfermedad Periodontal, con las siguientes caracteristicas:

Supuracion gingival.

Pérdida generalizada de hueso alveolar.

- Bolsas periodontales.

Gingivitis. Presencia de infecciones en cavidad oral.

« Presencia de Caries en las superficies cervicales.

« Se observa hiperplasias gingivales, encias eritematosas.

« Hiperplasias fibrosas inflamatorias.

« Presencia de liquen plano en Diabetes tipo 1y 2. Aparece como placas rojas en el paladar o en el
dorso de la lengua, con una pérdida de papilas filiformes.

« Sialosis o sialoadenosis, también llamada hiperplasia linforreticular, es una lesion cronica que afecta
simultaneamente a miltiples glandulas salivales, se presenta asociada a distintas enfermedades
como Tuberculosis, Sarcoidosis, Leucemia, y con otros sindromes de etiopatogenia no aclarada
como sindromes de Sjogren, de Mikulicz, de Melkersson-Rosenthal.

 Sensacion de gusto anormal. Los pacientes diabéticos tienen un haliento ceténico, olor a frutas.

« Infecciones prolongadas o recurrentes de origen bacterial o flingico como Candidiasis.

« Sindrome de boca ardiente. Sensacion de ardor en lengua y otros sitios de la mucosa oral.

 Mala cicatrizacion de heridas.

e Lesiones periapicales.

Si se sospecha de un diagnéstico compatible con Diabetes Mellitus, se debe remitir a medicina
general para realizar pruebas de laboratorio y confirmar el diagnéstico (Glucosa en plasma).

(Miley D, Geza; 2005) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacioén C) (Skamagas M, 2008)
(Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacion D) (Rees, 2000) (Nivel de Evidencia 4, Grado de
Recomendacion D) (Moore P, Weyant R, Etzel; 2001) ( Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién
C) (Moore, Weyant, Etzel; 1990) (Nivel de Evidencia 2-, Grado de Recomendacién C) (Demmer, Jacobs,
Desvarieux; 2008) ( Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B) (Segura y col. 2005) (Nivel
de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C) (Bascones, 2004) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de
Recomendacion C) ( Preshaw, 20098) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D) (Preshaw,
Foster,Taylor; 2007) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Resumen de la evidencia

Las manifestaciones clinicas en cavidad oral, varian de un grado minimo a uno mas grave, dependiendo
del tiempo de aparicion de la enfermedad.

Las manifestaciones orales de pacientes adultos diabéticos no controlados incluyen la Xerostomia,
infeccion, mala cicatrizacion, aumento en la Caries, candidiasis, gingivitis, Enfermedad Periodontal,
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abscesos periapicales, sindrome de la boca quemante y presencia liguen plano. (Miley, 2005) (Skamagas,
2008) (Rees, 2000) (Bagan, 1992) (Petrou, 1998).

Son frecuentes las infecciones prolongadas por Cdndida albicans; se presentan en un 51% de los pacientes
con Diabetes. Es un microorganismo oportunista porque hay una alteracion en la homeostasis del huésped,
generalmente por cambios en la cantidad y calidad de la saliva y el aumento de los niveles de glicemia. Se
presenta de diferentes formas, seudomembranosa, eritematosa e hiperplasica y puede afectar los tejidos
blandos de cavidad oral. (Miley, 2005).

La Xerostomia genera irritacion de las mucosas por ausencia del efecto lubricante de las mucinas salivales
y tiene como consecuencia directa la aparicion de queilitis angular y fisuramiento lingual. Ademas, se
complica la formacién de saliva por la falta de agua, que se pierde por via renal. (Rees, 2000) (Moore,
2001).

La Enfermedad Peridontal se incrementa por la actividad de las citocinas proinflamatorias, debido a la
alteracion del metabolismo de los lipidos. Hay hiperglicemia inducida por alteraciones en las células
inmunolégicas, sindrome de resistencia a la insulina y destruccién de las células B del pancreas. Ademas,
presenta alteraciones en el control de la glicemia, pudiendo constituir una causa de descompensacion
aguda. (Rees, 2000). A pesar de que, se supone que los pacientes tienen una ingesta de dieta no cariogénica
indicada para su auto cuidado, se ha encontrado que tienen indices mayores de Caries Dental.

Todos estos hallazgos se relacionan a la pérdida de fluidos, por la excesiva poliuria, la alterada respuesta
a la infeccién, los cambios microvasculares y el posible aumento en las concentraciones de glucosa en la
saliva. (Miley, 2005).

Diagnostico

La valoracion del paciente diabético no diagnosticado la debe hacer el médico, quien debe realizar una
Historia Clinica minuciosa y solicitar los examenes de laboratorio que permitan determinar el diagnostico
definitivo y establecer el plan de tratamiento adecuado de acuerdo al tipo de Diabetes.

Debido a que la Diabetes es una enfermedad cronica, muchas veces los pacientes pueden estar asintomaticos,
por lo cual se debe tener en cuenta los valores de las concentraciones de glucosa en sangre, asi como los
signos y sintomas clésicos de esta enfermedad. El diagndstico de la DM 1 o 2, se basa en los hallazgos
especificos de examenes de laboratorio tomados en ayunas. Segln la Asociacion Americana de Diabetes,
las concentraciones de glucosa en sangre en condiciones normales estan en un rango entre 70 y 120 mg/dl.

-¢Los examenes de laboratorio, junto con los signos y sintomas, son los que establecen el tipo de
Diabetes que tiene el paciente?

Recomendacion

Los siguientes son los criterios para el diagnostico de la Diabetes Mellitus, de acuerdo con los resultados
de los examenes de laboratorio. La interpretacion de los valores le sirve al odontblogo para tomar la
decision de tratar al paciente, o remitirlo al médico tratante para el control de la enfermedad. Cuando
se ha controlado la Diabetes, el médico debe hacer la contra remision al odontdlogo, para que éste
realice el respectivo mantenimiento de la salud oral en los pacientes diabéticos.

e Los criterios para el diagnostico de la Diabetes Mellitus tipo 1, generalmente se realizan después del
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inicio agudo de los sintomas, que producen un metabolismo inestable y requiere de la evaluacion
y el tratamiento médico inmediato.

e En la preDiabetes, se produce deterioro de la glucosa de ayuno o la tolerancia deteriorada de la
glucosa puede ocurrir sin satisfacer los criterios para la tipo 2; haciendo las modificaciones de la
forma de vida (ejercicio, pérdida de peso y dieta) se ha demostrado un retraso significativo en el
desarrollo de la enfermedad.

e E[ diagnostico de la Diabetes tipo 2, se realiza mediante examenes de laboratorio después de la
valoracion clinica del médico y éste es el que emite el diagndstico definitivo.

(Kidambi, Shailendra; 2008) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacidn C).

Los criterios para el diagnéstico de la Diabetes, se basan en los resultados de tres examenes de
laboratorio que el médico le solicita al paciente y que el odontélogo debe conocer, asi:

® Glucosa plasmatica de ayuno. (FPG) 126 mg/dl (7.0 mmol/l). El ayuno se define como ninguna
aportacion calérica por lo menos en 8 horas.*

® Sintomas de hiperglicemia y glucosa plasméatica ocasional = 200 mg/dl (11.1 de la glucosa del
plasma mmol/l). Ocasional se define como cualquier hora del dia; la glicemia realizada sin tener
en cuenta el tiempo transcurrido desde la dltima comida. Los sintomas clasicos de la hiperglicemia
incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicada.

® Glucosa plasmatica a las 2 h 200 mg/dl (11.1 mmol/Ll) durante un test de tolerancia a la glucosa
(OGTT). La prueba se debe realizar segln lo descrito por la Organizacién Mundial de la Salud,
usando una carga de la glucosa contener el equivalente de la glucosa anhidra de 75 gr o 1.75gr/
Kg. de peso para menores de 30 kg de peso de glucosa anhidra disuelta en 300 cc agua.

* En la ausencia de hiperglicemia inequivoca, estos criterios se debe confirmar por la prueba de la repeticion en un dia
diferente. EL uso de hemoglobina A1C no es recomendado para el diagnéstico.

(Guia de Atencidn de la Diabetes tipo 2 Ministerio de Proteccion Social 2009)

(Nivel de Evidencia 4 Grado de Recomendacién D). (Rhodus, Vibeto, Hamamoto; 2005).

(Nivel de Evidencia 4 Grado de Recomendacién D).

Tabla 2. Hemoglobina Glucosilada. Interpretacion de resultados.

Resultados Interpretacion
<6 % Hipoglicemia.
6.12a8% Normal.
8.1a10% Excelente control.
10.1a12 % Buen control.
12.1a 14 % Falla en el control.
14.1a 16 % Zona de peligro.

> 18 % Pésimo control.

Fuente: Miley D, Geza T. Terezhalmy, DDS, MA2 The patient with Diabetes Mellitus: Etiology, epidemiology,
principles of medical management, oral disease burden, and principles of dental management. (Quintessence
Int 2005; 36: 779-795).
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-¢Como se determina si el paciente diabético esta bien controlado o si la enfermedad ha progresado
y cuales son sus complicaciones en el tiempo?

Recomendacion

Cuando el odontélogo atiende a un paciente con diagnostico de Diabetes tipo 1 o 2, debe realizar una
anamnesis al paciente, de tal manera que le permita establecer el grado de control y el progreso de la
Diabetes.

Anamnesis
Se debe revisar la anamnesis, para establecer nuevas enfermedades concomitantes en el paciente
diabético y para lograr este objetivo se realiza el siguiente cuestionario:
e Tipo de Diabetes que padece (Diabetes tipo 1 o0 2).
e Hace cuanto tiempo esta diagnosticado.
e Fecha del altimo control con examenes de laboratorio; lo ideal es que siempre los traigan a la
consulta odontéloga.
e Evaluar la presencia o ausencia de sintomas y signos relacionados con la Diabetes.
 Tratamiento previo y actual.
 Indagar sobre la educacion que ha recibido y el autocontrol que realiza.
 Determinar si el paciente presenta sobrepeso.
- Evaluar el estado nutricional y los habitos alimenticios que tiene.
- Actividad fisica (Caracteristicas, frecuencia y tiempo).
« Conocer la terapia medicamentosa que utiliza.
 Indagar acerca de la presencia de complicaciones agudas o crénicas y/ concomitantes y la etapa en
la que se encuentran, relacionadas con las siguientes enfermedades:
- Retinopatia.
- Nefropatia.
- Hipertension.
- Obesidad.
- Desordenes lipidicos.

Realizar preguntas que orientan el auto cuidado de su cavidad oral:
e ;Cuando fue su mas reciente visita al odont6logo?
e ;Cual fue la razdn para su Gltima visita al odont6logo?
« Si no ha visitado al odontélogo por 2 afos, ;Cual es la razon?
 ;Alguna vez el médico lo ha remitido al odontélogo?
« ;Con qué frecuencia cepilla sus dientes?
e ;Qué utiliza para limpiar los espacios entre sus dientes?
 ;Con qué frecuencia limpia los espacios entre sus dientes?

Con base en las respuestas del cuestionario, el odontélogo debe establecer el tipo de control que
maneja el paciente y decidir si lo remite al médico tratante o, por el contrario, le realiza tratamiento
odontolégico.

Examen de cavidad oral
El odontblogo debe realizar un examen clinico minucioso de la cavidad oral del paciente, de tal forma
que le permita establecer y corroborar el estado de la salud oral con evidencia radiografica.
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Examen médico

Lo debe realizar el médico para poder establecer:
o Indice de masa corporal. Peso/estatura.
e Toma de presion arterial.

El médico debe solicitar examenes diagnosticos o de control recientes.
e Glucosa rapida en plasma.
e Glucosa post pandrial.
» Hemoglobina glucosilada Alc.
o Perfil lipidico.
e (reatinina sérica ( para evaluar la filtracion glomerular).
e Orina completa.
o Examen oftalmolégico.

(Gurelian, Ball, La fontaine; 2008) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C) (Skamagas,
Breen, Le Roith; 2008) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacion D) (McKenna, 2006) ( Nivel

de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Resumen de la evidencia

Los pacientes diabéticos tipo 1, frecuentemente presentan una marcada elevacion de glucosa en sangre,
asociada a sintomas; por el contrario, el diabético tipo 2 frecuentemente es asintomatico y no se diagnostica
hasta que las complicaciones ocurren. Por tal motivo, la Asociacion Dental Americana (ADA), recomienda
el test de niveles de glucosa en sangre a personas mayores de 45 afios cada 3 afos, especialmente si es
obesa, con estilo de vida sedentario, antecedentes familiares, o presenta hipertension, hiperlipidemia o
enfermedades vasculares. (Skamagas, 2008).

En pacientes que estan diagnosticados con Diabetes tipo 1 o 2, debe realizarse un cuestionario detallado
que permita tener una idea clara de la progresion de esta enfermedad y la manera como el paciente
la controla. Es importante preguntar al paciente diabético, qué tipo de Diabetes sufre, cuando fue
diagnosticado, si ha tenido complicaciones y qué régimen utiliza para controlar los niveles de glucosa.
(OMS &IDF, 2006) (Miley, 2005) (Kunzel, 2007).

Tratamiento de la Diabetes
El tratamiento del paciente diabético, lo realiza el médico y es un proceso individualizado; por lo general,
debe continuar para el resto de la vida del enfermo y se convierte en un problema. Los resultados de los

examenes de laboratorio deben ser reevaluados de forma continua por el médico.

- ¢Cudl es el tratamiento médico para los pacientes diabéticos?

Recomendacion

El tratamiento de los pacientes diabéticos consiste en lograr objetivos terapéuticos como son:
» Mantener los niveles de glucosa en sangre lo mas normales posible, sin episodios de hipoglicemia.
e Mantener el peso normal.
» Mantener el control de la hipertension y la hiperlipidemia.
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e Mantener un plan de tratamiento flexible, que no domine la vida del paciente mas de lo necesario
y se prevengan las complicaciones de la DM.
- Tratamiento seleccionado por el médico, de forma individual para cada caso.
- Dieta especial.
- Cambio en el estilo de vida de cada paciente.

El tratamiento para la Diabetes tipo 1, se realiza con:

e Insulina, de rapida, corta, mediana y larga accion. Cada categoria induce inicio variable de la
actividad y de la duraci6on maxima.

¢ El odontélogo no trata al paciente diabético tipo 1, la atencién, sequimiento y control es realizado
por el médico permanentemente.

e El paciente debe tener un plan de monitoreo automatizado de su glicemia.

e Es importante que el odontdlogo sepa el régimen de la medicacion que esta utilizando el paciente
y, de acuerdo con el tipo de tratamiento odontoldgico a realizar; debe establecer el tiempo para
evitar la actividad maxima de la insulina y conducir a que se produzca una crisis hipoglicémica en
la consulta odontoldgica.

El tratamiento de la DM2 precisa un abordaje multifactorial que conduce a cambio en el estilo de vida
del paciente, teniendo en cuenta:

e Control glicémico es sélo uno de los factores a considerar.

¢ Ha sido manejada por décadas con un nGmero limitado de agentes, incluyendo sulfonildreas,
insulinas del cerdo y de la carne de vaca, y metformina.

e Mantener un nivel educativo que le permita tener un control metabélico de la DM, que le permita
prevenir las complicaciones de la enfermedad.

e Cambio en los habitos alimenticios, actividad fisica que le permita controlar el peso.

e El control de la DM lo debe realizar un equipo multidisciplinario, formado por el paciente, la familia
del paciente, el médico, nutricionista, enfermera y un psicélogo. Para ello, se tendran en cuenta
factores como el tipo de trabajo del enfermo, su edad, factores socioculturales y las enfermedades
concomitantes que presenta el paciente, por lo cual el tratamiento es (nico para cada enfermo.

El tratamiento de la Diabetes 1 y 2 ha cambiado dramaticamente en los dltimos 5-10 afos, con
la disponibilidad de las nuevas clases de medicamentos orales, inyectables, insulinas humanas
recombinantes y sistemas nuevos de insulina.

(Rees, 2000) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D). (Rhodus, Vibeto, Hamamoto; 2005)
(Nivel de Evidencia 2++ Grado de Recomendacion C).

Tabla 3. Medicamentos orales para el tratamiento de la Diabetes tipo 2.

Categoria Medicamento Mecanismo Efectos adversos Medicamentos
de accion disponibles en
el POS
Secretagogos de insulina
Sulfoniliirea -Acetohemaxida |- Incrementa el —-Aumento de peso | Glibenclamida
3° Generacion —Clorpropamida suministro de -Hipoglicemia. Tab 5 mg.
-Glibenclamida insulina.
-Glimepirida -Se unen a los
—Glipizida receptores de
—Gliburida sulfanilurea en las
-Tolazamida células beta que
-Tolbutamida liberan insulina.
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Categoria Medicamento Mecanismo Efectos adversos Medicamentos
de accion disponibles en
el POS
Secretagogos de insulina
No sulfonilireas | -Repaglinida -Incrementa el Generalmente No disponible.
(Secretagogos) o suministro de ninguno.
Meglitinides -Nateglinida insulina.

-Se unen a los
receptores de
sulfanillrea.

Sensibilizadores de Insulina alfa

Biguanidas -Metformina -Disminuye la -Diarrea. -850 mg en
~Metformina/ resistencia a la -Dolor abdominal. | tabletas.
glyburide insulina y mejora su | —Riesgo de -No disponible.

efectividad o mejora | acidosis lactica.
su eficacia.

—Disminuye la
gluconeogénesis

e incrementa
la captacion de
glucosa periférica.

Thiazolidinediones | Rosiglitazone, -Disminuye la —-Aumento de peso.| -No disponible.
Pioglitazone resistencia a la —-Retencion de -No disponible.
insulina, mejora su liquido.
efectividad o mejora | ~Puede precipitar
su eficacia. falla cardiaca
congestiva.

Inhibidores de la Glucosidasa alfa

Acarbosa y Miglitol| Hipoglicemiante |-Inhibe la alfa- —Diarrea No disponible.
que mejora el glucosidasa y, —Flatulencia
mecanismo de asi, previene el
accion con la dafio de algunos
dieta. carbohidratos

complejos en los
azlcares simples,
que entonces
no pueden ser
absorbidos.

-Evita las excursiones
de glucosa
posprandial.

(Miley D, Geza T. Terezhalmy; 2005) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendaci6n C) (Skamagas, Breen,
Le Roith; 2008) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D) (Kidambi, Shailendra, Patel; 2008)
(Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacidn C). Nivel de Evidencia2++ Grado de Recomendacion C.
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-¢Cuales son las consideraciones farmacolégicas que se deben tener en cuenta para el tratamiento
odontologico de un paciente diabético?

Recomendacion

Con base en la Historia Clinica, el Odontélogo debe conocer los medicamentos antidiabéticos que esta
tomando el paciente, con sus respectivas dosis y el tiempo de administracion. Lo anterior le permite
revisar las posibles interacciones medicamentosas.

e Interacciones medicamentosas: la accion hipoglicémica de las sulfonilureas, puede ser potenciada
por drogas que tienen alta union a las proteinas plasmaticas, como:

- Los salicilatos, dicumarol, bloqueantes beta adrenérgicos, inhibidores de la monoamino-oxidasa
(M.A.0.), sulfonamidas, barbitiricos, fenilbutazona y otros antiinflamatorios no esteroideos,
salicilatos, sulfonamidas, cloranfenicol y acetaminofén, y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina.

- Por su parte, farmacos como: Epinefrina, corticoesteroides, tiazidas, anticonceptivos orales,
fenitoina, productos tiroideos, y drogas que bloquean los canales de calcio, tienen efectos
hiperglicemiantes.

- La epinefrina antagoniza la accion de la insulina y en grandes dosis puede causar hiperglicemia.

 Los pacientes que vayan a someterse a procedimientos quirdrgicos, pueden requerir ajuste de las
dosis de insulina o del régimen de las drogas antidiabéticos orales; para ello, el Odontélogo deberia
consultar con el médico tratante del paciente.

» Se recomienda utilizar anestésicos sin vasoconstrictor en todo paciente diabético, debido a que
estos pacientes manejan Enfermedades Cardiovasculares concomitantes con la enfermedad.

(Kidambi S, Shailendra B. Patel; 2008) ( Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C).

Resumen de la evidencia

La Asociacion Americana de la Diabetes, ha establecido los criterios para el manejo médico de los pacientes
que sufren la enfermedad, con medicamentos que incluyen el uso de la insulina, agentes hipoglicémicos
orales y control de peso.

El odontélogo también puede recomendar, de forma preventiva, estrategias que modifican las actitudes de
los enfermos, en relacion con el cuidado oral y la asistencia periddica al médico para el mantenimiento y
control de la enfermedad. (Kidambi S, Shailendra B. Patel; 2008)

Tratamiento odontologico

El paciente diabético, que esta recibiendo tratamiento médico y tiene controlada la glicemia, sin presentar
complicaciones serias, tales como Enfermedad Renal, Hipertension, o Enfermedad Cardiaca Aterosclerética
Coronaria, puede recibir cualquier tratamiento odontoldgico. Sin embargo, pacientes con Diabetes que
tengan complicaciones médicas serias, puede necesitar de un plan de tratamiento con alguna restriccion.
Seg(n lo observado previamente, los pacientes con Diabetes pueden no estar con un buen control de su
glicemia, siendo susceptibles a complicaciones. (Kidambi S, Shailendra B. Patel; 2008).

Los pacientes con Diabetes se deben identificar antes de la consulta odontolégica, por su historia médica,
tipo de Diabetes que padece y el tipo de tratamiento médico que estan recibiendo. (Rhodus, Vibeto,
Hamamoto; 2005). Para el tratamiento dental del paciente diabético, se deben tener las siguientes
recomendaciones:
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-¢El odontologo debe realizar recomendaciones preliminares antes de realizar tratamiento
odontologico en pacientes diabéticos, para evitar ataques de hipoglicemia?

Recomendacion

Todo paciente diabético que asista a la consulta odontologica, debe prepararse para la cita y el
profesional tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

o Paciente insulino-dependiente controlado

— Todos los procedimientos dentales pueden ser realizados.

— Las citas se deben colocar en las horas de la mafana.

— Aconseje al paciente tomar su dosis normal de insulina y comer normalmente para el dia de la cita;
ademas, se debe confirmar la asistencia del paciente a la consulta.

— Aconseje al paciente que debe informarle o a su personal auxiliar si los sintomas de la reaccion de
insulina ocurren durante visita odontoldgica.

— Tenga un glucémetro y una fuente de glucosa (zumo de naranja o soda) disponible y dé al paciente
si ocurren los sintomas en la visita odontoldgica.

« Paciente no insulino dependiente

El odontélogo debe seguir las estas recomendaciones, antes de la consulta odontolégica:

— Aconsejar a los pacientes portar la lista de los medicamentos utilizados y llevarlos a la consulta
odontolégica, lo mismo que la informacion de contacto de su médico tratante.

— Aconsejar al paciente llegar temprano para diligenciar la historia clinica completa.

— Informar al paciente que la cita sera larga para permitir una charla, examen completoy educacion
integral.

— Se deben realizar citas cortas en la mafiana y permitir al paciente descansos en la cita.

— Planear los procedimientos odontol6gicos para que no sean muy extensos.

— Tener un glucometro en el consultorio odontoldgico.

— Utilizar estrategias para reduccion de estrés.
. Use posicion semi sentada.
. Si los pacientes toman insulina, conocer el tipo, con qué frecuencia se usa; y cuando ocurre el

pico de actividad de la insulina, para evitar la hipoglicemia.

. Los pacientes pueden requerir insulina adicional durante la cita.
. Si la cita es larga, permitir una pequefia comida.

Para minimizar la infeccion Periodontal:
e Lainfeccion periodontal debe ser manejada agresivamente con terapia antibidtica.
e Monitorear la cicatrizacion y la respuesta a la terapia.
« Los antibidticos profilacticos se recomiendan para pacientes diabéticos no controlados.
 Informe al paciente que el tratamiento periodontal controla y mejora la enfermedad.

En caso de cirugia extensa:
 Consulte con el médico la dieta durante el posoperatorio.
 Considere la profilaxis antibidtica en pacientes que toman altas dosis de insulina, para prevenir

infecciones.
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Las precauciones especiales pueden ser necesarias para el paciente con complicaciones de la Diabetes,
de la enfermedad renal y de la enfermedad cardiaca.

Remision del médico tratante a Odontologia. Meticuloso control de placa y reqular mantenimiento
periodontal. Citas cada 1 a 2 meses hasta que esté bien controlado.

(Rhodus N, Vibeto B, Hamamoto; 2005) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Resumen de la evidencia

El odontdlogo, cuando trata pacientes que vivan con DM tipo 1, debe tener encuenta la cantidad de
insulina que usa y la frecuencia con que se inyecta cada dia. También es importante conocer los examenes
de glucosa mas recientes, con qué frecuencia los realiza y con qué método valora su glucosa y el valor del
nivel mas reciente.

Asi mismo, establecer la frecuencia de reacciones a la insulina y cuando se produjo el Gltimo. Establecer
la frecuencia de visitas al médico y los valores de la hemoglobina glucosilada. Esta informacion le permite
al odontdlogo establecer el control que se tiene de la enfermedad. Los pacientes con DM tipo 1, que han
sido tratados con grandes dosis de insulina y por largo tiempo, requieren consulta con su médico tratante
antes de la consulta odontoldgica.

Los pacientes con DM tipo 2, que no tienen evidencia de complicaciones y con control médico de la
enfermedad, se les trata a nivel odontolégico con pocas prevenciones. Por el contrario, los pacientes con
complicaciones, tales como enfermedad renal o cardiovascular, pueden necesitar interconsultas con el
médico tratante. (Rhodus N, Vibeto B, Hamamoto; 2005).

-¢Cual es el protocolo de manejo de un paciente que presenta un ataque de hipoglicemia durante
la consulta odontoldgica?

Recomendacion

Si se presenta una descompensacion hipoglicémica, durante la consulta odontolégica se debe identificar
y tratar siguiendo estas recomendaciones:
 Reconocer los sintomas de la hipoglicemia como:
- Temblor, ansiedad, palpitaciones, vértigo, debilidad y sensacion de hambre.
e Identificar los signos asi:
- Tremor, taquicardia, sudoracion, temblor y alteracion de la conciencia.

Principios generales: el tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible. Se debe tener en
cuenta que la precision de los glucometros que es muy baja, cuando hay niveles de glucosa en sangre
muy bajos. El nivel de glucosa en sangre es de menos de 60 mg/dL.

e Cuando el paciente esta consciente:

- Administrar 15 gramos de hidratos de carbono por via oral. (La mitad de un refresco, 4 onzas
de jugo de frutas, 3 0 4 tabletas de glucosa). Si el paciente toma inhibidores alfa glucosidasa
(Precose® or Glyset®), debe usar glucosa y no sucrosa o fructuosa.

- Repita la prueba de glucosa en 15 minutos.

Si el nivel de glucosa en sangre es mas de 60mg/dl, se le pedira al paciente que consuma una comida; si
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el valor es similar a la hora de haber comido, se le pedira comer un bocadillo, que incluya carbohidratos,
proteinas y grasa esto hace que se mantenga la liberacion sostenida de glucosa.

Si el nivel de glucosa en sangre es, menos de 60 mg/dl, repita el tratamiento de 15 g de hidratos de
carbono y compruebe el nivel de glucosa en 15 minutos y continuar el protocolo, asi hasta cuando sea
superior a los 60 mg/dl y remita el paciente al médico.

 Cuando el paciente esta inconsciente, incapaz de consumir carbohidratos.
Acceso por via intravenosa: administrar 5 a 25 g de dextrosa al 50 por ciento, de inmediato; esto
hara que se recupere. Remitase al médico.
Sin acceso por via intravenosa: aplique el gel de glucosa dentro de la boca del paciente, o trate
con 1mg de glucagén por via intramuscular o subcutanea, esto hara que el paciente recupere la
conciencia de 15 a 20 minutos. Repita la prueba de glucosa en sangre en 15 minutos.
Establezca el acceso por via intravenosa e informe al médico del paciente
inmediatamente.

(Kidambi S, Shailendra B. Patel; 2008) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Resumen de la evidencia

El tratamiento de los pacientes diabéticos en la consulta odontoldgica requiere del conocimiento del
profesional en el manejo de la hipoglicemia, que es el problema mas importante al cual se enfrenta cuando
se trata a éste tipo de paciente, que asiste en estado de ayuno.

En el consultorio se debe tener alimentos con glucosa, como geles, que son Gtiles en nifios o adultos los
cuales se absorben al contacto con la mucosa. Los pacientes con DM tipo 1, se les recomienda llevar su
propio glucometro para establecerf el nivel de su glucosa y prevenir una disminucion de la misma durante
un procedimiento dental. (Kidambi S, Shailendra B. Patel; 2008).

Manejo de manifestaciones orales en pacientes diabéticos

EL primer paso en el tratamiento odontolgico de pacientes diabéticos es determinar el tipo de DM.
El tratamiento empleado (dieta, estilo de vida, hipoglicemiantes orales, insulina, y su combinacién o
interacciones), el nivel de control y la presencia de complicaciones, lo cual puede requerir la consulta
con el médico. Cuando un paciente presenta complicaciones, esto puede repercutir en el tratamiento oral,
debido a que generalmente sus complicaciones, como la Hipertension, Enfermedad Cardiovascular y Renal,
requieren un control de la presion de la sangre y modificacion de la coaqulacion, antes de realizar algln
tratamiento quirdrgico oral.
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-¢Cual es el manejo odontologico de las lesiones orales que se presentan en los pacientes diabéticos?

Recomendacion

Tabla 4. Tratamiento de patologias orales en pacientes diabéticos

Patologia Tratamiento

CANDIDIASIS ORAL Es similar a los regimenes tradicionales en pacientes sanos, excepto que
los medicamentos topicos deben ser libres de azdcar. Si la terapia topica
no es exitosa después de 7 a 10 dias, se requerird agentes anti flingicos
sistémicos.

HERPES SIMPLE El tratamiento debe ser temprano para reducir la duracion y los sintomas
de la lesion. Se recomienda utilizar Aciclovir oral, Aciclovir.

Si el paciente diabético tiene insuficiencia o falla renal, las drogas
antivirales neurotdxicas deben realizarse modificaciones en las dosis.

) Se presenta generalmente en pacientes no controlados, en los que la
SINDROME DE LA BOCA xerostomia y la candidiasis aumentan los sintomas.
QUEMANTE Se utiliza amitriptilina.

Antes del procedimiento:

- Evaluar historia previa de complicaciones quirGrgicas

ENFERMEDAD PERIODONTAL | — Evaluar el estado de la glicemia.

- Revisar complicaciones sistémicas.

Durante el procedimiento:

- Manejo de la anestesia sin vasoconstrictor (dolor y estrés).

- Realizar procedimientos atraumaticos.

Después del procedimiento:

- Importante que la dieta permanezca normal para evitar la
hipoglicemia.

Fuente: Miley, Geza, Terezhalmy; 2005 (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Resumen de la evidencia

La combinacion de debridamiento y antibidtico sistémico (tetraciclinas), en pacientes DM con Periodontitis
avanzada, aumenta el éxito del tratamiento y produce una influencia positiva en el control de la glicemia.
Los pacientes controlados pueden no requerir antibiéticos después de cirugia, mientras no haya infecciones
orofaciales. (Miley, Geza, Terezhalmy; 2005)

Mantenimiento y cuidado de la salud oral en diabéticos

El cuidado de la salud oral en los pacientes diabéticos ha contribuido a superar la Caries y la Enfermedad
Periodontal. Ademas, las visitas regulares al odont6logo, proporcionan oportunidades para el cuidado
profesional en la prevencién, la deteccion temprana y el tratamiento de Enfermedades Periodontales entre
adultos dentados. (Bakhshandeh, Murtoma; 2008)
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-¢Cudles serian las preguntas importantes que se deberian hacer a un paciente diabético, para
conocer el grado de cuidado e higiene oral que maneja?

Recomendacion

Cuidado oral:

 ;Con qué frecuencia cepilla sus dientes?

e ;Qué utiliza para limpiar los espacios entre sus dientes?

e ;Con qué frecuencia limpia los espacios entre sus dientes?
Uso de servicios odontoldgicos:

e ;Cuando fue su mas reciente visita al odont6logo?

e ;Cual fue la razdn para su dltima visita al odontélogo?

« Si no ha visitado al odontélogo por 2 afos, ;cual es la razon?
 ;Alguna vez el médico lo ha remitido al odontélogo?

Resumen de la evidencia

El control de la placa dental, con el cepillado y uso de la seda dental, es esencial para prevenir el inicio o
el desarrollo de enfermedades inflamatorias y Caries. Sin embargo, la autosuficiencia oral entre adultos con
Diabetes es inadecuada, particularmente al considerar su riesgo elevado para la Enfermedad Periodontal.
(Gurenlian, Ball, La fontaine; 2008) (Yuen, Mountford, Magruder; 2009).

—¢Cuales son las instrucciones de higiene oral que se deben realizar para determinar si los pacientes
diabéticos tienen control de la salud oral?

Los pacientes con Diabetes Mellitus estdn en riesgo creciente de desarrollar Enfermedad Periodontal; si
se incrementan los niveles de calculo y placa, esa susceptibilidad aumenta. Por lo tanto, los planes de
higiene oral adecuada y constante se deben mantener, como estrategia que aumente la eficacia del control
y retiro de la placa. (Miley, Geza, Terezhalmy; 2005)

Recomendacion
Se deben realizar las instrucciones tradicionales de higiene oral para los pacientes diabéticos asi:

e |as citas de prevencion deben ser mas largas de lo habitual, pero evitar las citas estresantes.

e Preferiblemente las citas deben ser en la mafana, después de que el paciente haya tomado sus
medicamentos y tomado un desayuno a la hora habitual, para minimizar los riesgos de hipoglicemia.

e Informacion acerca de las enfermedades orales a los que son susceptibles.

Explicar la importancia de remover la placa.

Demostracion didactica, oral y visual, de técnicas de cepillado, utilizacion de seda dental,

enjuagues, limpieza de protesis dentales, cepillos interdentales.

Evaluar al paciente como realiza estos procedimientos después de la demostracion.

Citas de control y mantenimiento de cuidado periodontal, mensualmente.

(Yuen, Mountford, Magruder; 2009) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacién C). (Vergnes
y col. 2009) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacion C).
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-¢Cuales son las estrategias de prevencién en salud oral que se deben manejar en los pacientes
diabéticos?

Recomendacion

En el paciente diabético se requiere la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de Enfermedad
Periodontal y cuidado oral asi:

e Realizar interconsulta con el médico para avisar la presencia de infecciones periodontales y
proponer un tratamiento.

e Tener en cuenta la duracion de la Diabetes, los niveles de control glicémico y la historia del
tratamiento.

e Se debe controlar la presencia de factores de riesgo para la Enfermedad Periodontal que puedan
influenciar complicaciones (por ejemplo tabaco y obesidad).

e Educar al paciente con respecto al posible impacto negativo de la infeccion periodontal sobre el
control glicémico.

e Iniciar terapia periodontal y motivacion del paciente para establecer y mantener la salud periodontal.
Educacion en higiene oral y control de placa.

e Monitorear la respuesta a la terapia periodontal 4 a 6 semanas post tratamiento. Solicitar valor de
Hemoglobia glucosilada (A1lc) para evaluar los resultados clinicos.

e Realizar el mantenimiento 2 a 4 veces o mas durante el afio.

(Rees, 200) (Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendacion D) (Rhodus, Vibeto, Hamamoto;2005)
(Nivel de Evidencia 2++. Grado de Recomendacion C).

Resumen de la evidencia

Los pacientes con Diabetes tipo 2, cuya enfermedad estd bajo control médico, requeriran control y
mentenimineto odontoldgico. Pero si el control de la enfermedad disminuye, el paciente puede desarrollar
infecciones orales y Enfermedad Periodontal. Los pacientes que manejan enfermedad renal y cardiovascular
deben ser controlados y manejados de forma especial y constante por el odontélogo, para minimizar los
problemas de salud oral que incrementaran el riesgo de la enfermedad. (Rhodus, Vibeto, Hamamoto; 2005)

Diabetes Gestacional

La Diabetes Gestacional se define como un tipo de Diabetes que se detecta o se inicia por primera vez
durante el embarazo. Se considera como algln grado de intolerancia a la glucosa, de magnitud variable,
que persiste o no después de su aparicion.

La intolerancia a la glucosa se define como una elevacién excesiva de los niveles de azlcar en la sangre,
después de la ingestion de carbohidratos.

Se desarrolla durante el segundo y el tercer trimestre del embarazo y se debe a la secrecién de hormonas
por la placenta y el tejido adiposo materno y mdsculo esquelético. Estas hormonas son: hormona de
crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactdgena placentaria humana, progesterona, resistina,
adiponectina y factor de necrosis tumoral y estas directamente o indirectamente causan hipoglicemia o
reducen su efectividad.

La obesidad en las mujeres embarazadas también se asocia con el desarrollo de la resistencia a la insulina
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y puede ser mediada por la hormona leptina, que es producida por el tejido adiposo subcutaneo y la
placenta. (Friedlander, Chaudhuri, Altman; 2007).

Similarmente a la Diabetes Mellitus 2, la Diabetes Gestacional se asocia con la resistencia a la insulina y a
la disminucion de la funcion de células R, las cuales satisfacen las necesidades insulinicas de los drganos.
Cuando las células beta del pancreas fallan para responder a esta produccion adicional de insulina, la
remocion de glucosa de la circulacion falla, asi como su transporte al interior de la grasa, musculo y
células del higado.

La Diabetes Gestacional se asocia con un alto riesgo para el feto y la madre, debido al incremento en la
prevalencia de anormalidades congénitas y abortos espontaneos. (Lira L, Dimenstein; 2010).

- ¢Cuales son las complicaciones que se pueden presentar en mujeres con Diabetes Gestacional?

El odont6logo debe conocer las complicaciones que se pueden presentar en los recién nacidos de madres
que sufran de Diabetes Gestacional, para que pueda prevenirlas con informacion a las pacientes gestantes
que atienda en la consulta odontoldgica.

Tabla 5. Complicaciones en gestantes con Diabetes y el hijo

Gestante Neonato

- Preclampsia - Neonatos mas grandes de su edad gestacional o
con macrosomia.

- Nacimiento espontaneo previo a 40 semanas | - Mayor peso al nacer.*
de gestacion

- Mayor necesidad de parto por cesarea. - Distocia o fractura de la clavicula o himero, al
impactarse en la sinfisis plbica.

- Microsomia, hipoglicemia, hiperbilirubinemia,
hipocalcemia, Policitemia y Sindrome de Distrés
Respiratoria.

*EL mayor peso al nacer se debe a la incrementada glucosa materna, que llega a la circulacion fetal, lo que causa Hiperplasia
Fetal Pancreatica y una consecuente produccion excesiva de insulina fetal que actuara como una hormona de crecimiento.

Fuente: Friedlander A, Chaudhuri G, Altman; 2007) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacién C).
(Lira L, Dimenstein; 2010) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacion C).

- ¢Cudles son los criterios diagnosticos que hacen sospechar de una Diabetes Gestacional?

Recomendacion

El odontdlogo debe tener informacion sobre la Diabetes Gestacional que le permita ofrecer informacion
a las pacientes gestantes que asisten a la consulta codontolégica. Los criterios para establecer el
diagnéstico son:

* Sobrepeso (Indice de masa corporal por encima de 27 kg/ m2).

e Historia familiar de Diabetes.

® Peso del neonato mayor a 4500 g.

® Glucosa en orina.

(Pedersen, Jacobsen, Jgrgensen; 2010) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacion D).
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Resumen de la evidencia

El objetivo del tratamiento de la Diabetes durante la gestacion es mantener un buen control glicémico;
cuando este control no se obtiene a través de dieta, asociado o no con ejercicios fisicos, se establece
una terapia de insulina. (Pedersen, Jacobsen, Jgrgensen; 2010) (Lira, Dimenstein; 2010).

Implicaciones dentales de la diabetes gestacional

Cuando una paciente ha sufrido Diabetes Gestacional, tiene el 50 % de desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2, dentro de los diez afios posteriores al nacimiento de su hijo. Por lo tanto, es importante indagar
con respecto al seguimiento que se le estd dando a esta patologia, o la aparicién de signos y sintomas
clave que permita identificar una paciente no diagnosticada. A pesar de que existan pacientes libres de
sintomas, es importante remitir al médico para que confirme o descarte el diagnostico, debido a que el
riesgo de padecer Diabetes es alta y no realizar ninglin procedimiento invasivo antes de estar seguro.
(Friedlander A, Chaudhuri G, Altman; 20017).
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ALGORITMO 1. MANEJO DE LA DIABETES

4

HISTORIA CLINICA Y
ANAMNESIS

y

FACTORES DE RIESGO

. General: poliuria, polidipsia y
pérdida de peso.

. Intraoral: signos
y sintomas. Enfermedad
periodontal, aliento ceténico
etc.

E! paciente tiene Imprasion

Diagnastica de Diabetes?

Y

REMISION A MEDICINA GENERAL.
. Examenes de Laboratorio:

Glicemia,

HbA1c.

- Diagnastico Definitivo.

- TRATAMIENTO MEDICO.

\ 4

CONTRARREMISION A
ODONTOLOGIA.

v

Realizar Historia Clinica Odontolégica

v

REALIZAR TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO
. Operatoria.
. Endodoncia.
. Cirugia Oral.
. Periodoncia.
. Prostodoncia.
. Implantologia.

v

.CONTROL Y MANTENIMIENTO

A

REMISION A MEDICINA GENERAL

ODONTOLOGICO. <
. CONTROL NUTRICIONAL.
. EDUCACION.
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Glosario

¢ Angiografia: radiografia de vasos del cuerpo.

e (Cetoacidosis: acumulacion de cuerpos ceténicos que causan acidosis; usualmente presente en Diabetes
no controlada en que hay un sustancial incremento en el metabolismo de acidos grasos y falla o
ausencia del metabolismo de carbohidratos resultando un una produccién incrementada de cuerpos
cetdnicos.

e (Cetosis: acumulacion en la sangre y los tejidos de grandes cantidades de cetona en cuerpo con acidos
beta-hidroxibutirico, acido acetoacético y acetona; puede resultar en un olor dulce o frutal del aliento.

¢ Diabetes Mellitus: enfermedad metabdlica crénica, asociada con niveles anormales o altos de glucosa
en sangre.

e Enfermedad Vascular Periférica: algln desorden que afecta el flujo sanguineo a través de las venas
y arterias distales del corazén, que pueden eventualmente iniciar una necrosis isquémica y gangrena,
venas varice y tromboflebitis.

e Glucometria Sanguinea: un aparato usado para leer visual o digitalmente la concentracion de glucosa
en una gota de sangre; usada para ayudar a ajustar la medicacion, particularmente el uso de insulina,
durante el tratamiento de Diabetes.

¢ Neuropatia: anormalidad funcional y cambios patologicos en el sistema nervioso periférico; falla
funcional y cambios patologicos en el sistema nervioso periférico; En Diabetes, la neuropatia puede
causar dolor, debilidad y de reflejos de misculos distales y proximales, discapacidad sensorial periférica
y perdida de reflejos de tendones.

e Nocturia: excesiva orina en la noche.

® PreDiabetes: es una condicion en que los niveles de glucosa en sangre son mas altos de lo normal pero
no estan dentro de los rangos de la Diabetes.

e Poliuria: excesiva excrecion de orina.
® Polidipsia: excesiva sed.

e Retinopatia diabética: enfermedad no inflamatoria de la retina; manifestaciones en Diabetes Mellitus
que incluye microaneurisma y exudado.
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6. Paciente con compromiso sistémico de
VIH/SIDA

Objetivo general

Dar recomendaciones clinicas, sustentadas en la evidencia cientifica, a los odontdlogos para la atencién
odontolégica de los pacientes que viven con VIH.

Alcance

Poblacion sujeto

Son los pacientes sistémicamente comprometidos con la Infeccién de VIH/SIDA, que reciben atencion
odontolégica en las entidades prestadoras de servicios de salud del Distrito.

Poblacion usuaria

Esta Guia esta dirigida a odontdlogos que prestan atencion en salud oral a los pacientes con compromiso
sistémico de VIH/SIDA.

® ® o &

Definicion

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) se caracteriza por la infeccién y disminucién de los linfocitos
T CD4+, y por una profunda inmunodepresion que provoca infecciones oportunistas, neoplasias secundarias
y manifestaciones neuroldgicas. Estas manifestaciones clinicas de la infeccion por VIH se reconocieron
por primera vez en 1981, en Estados Unidos, lugar donde se describid originalmente, aunque el pais de
origen no se conoce y hay una presuncién que se origind en el Africa Central. La infeccion se expandi6
por todo el mundo y el virus HIV es el responsable del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

(Chalem, Escandon, Campos, Esguerra; 1997) (Frezzini, Leao, Porter; 2005) (Kerdpon y col. 2004). (Scully,
Greenspan;2006) (Kumary col. 2008).

Se define como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida a aquellos pacientes infectados por el VIH y que
presenten un recuento de linfocitos TCD4+ menor a 200/mm>.

El Virus de Inmunodeficiencia Humana genera una infeccion transmitida por el retrovirus, denominado
el virus del VIH, la cual se transmite por las siguientes formas: las relaciones sexuales; la transmision
parenteral, que se realiza de tres formas: los consumidores de drogas por via endovenosa, hemofilicos
y transfusion de sangre o productos hematicos; la transmision perinatal, que se produce por tres vias
implicadas: en el Gtero, por diseminacion transplacentaria, intraparto, durante el alumbramiento y por la
ingestion de leche materna contaminada con VIH. (Frezzini, Leao, Porter; 2005) (Mosca, Hathorn;2006)
(Blignaut y col. 2006) (Najdoo, 2004) (Pejcic, Kesic, Obradovic, Petrovic, Mirkovic; 2009).
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Subtipos de virus del VIH

Se han identificado dos tipos de virus del VIH, el VIH-1 y el VIH-2. El VIH-1 corresponde al virus
descubierto originalmente y recibi6 los nombres de LAV y HTLV-III; se identific por primera vez en 1983,
tiene una distribucién global con una gran diversidad genética; es mas virulento y es el causante de la gran
mayoria de infecciones en el mundo. el VIH-2 se identifico por primera vez en 1985 y geograficamente se
presenta con mayor frecuencia en paises del Africa Occidental; es similar al virus de la inmunodeficiencia
simiana. ELl VIH-2 es menos virulento, presenta cargas virales bajas, usualmente no resulta en SIDA, pero
es potencialmente fatal sin tratamiento. El VIH-2 tiene una clase epidémica Ay B, y clases no epidémicas
C-G. (Scully, Greenspan; 2006).

Fisiopatologia

EL Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), aislado por primera vez en 1983, es el agente causal
del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que representa la expresion clinica final de la
infeccion. La caracteristica mas importante es la destruccion del sistema inmune, pero el VIH también
origina una serie de manifestaciones neurolégicas y tumorales, esto es debido a su doble tropismo: por un
lado, infecta las células de la estirpe macrofagica y, por otro, los linfocitos CD4. (Codina, Martin, Ibarra;
2001).

EL VIH, como todo retrovirus, se caracteriza por poseer la enzima transcriptasa inversa, capaz de sintetizar
ADN a partir del ARN viral. Su envoltura esta formada por una membrana lipidica, donde se insertan las
glucoproteinas gp120 (Glucoproteina de superficie) y gp41 (glucoproteina transmembranal) las cuales
se unen a receptores celulares, tales como el CD4 del Linfocito Ty coreceptores como el CCR-5 y CXCR-
4 presentes en la superficie celular de los macréfagos y de los Linfocitos T, respectivamente. Tras la
penetracion del virus, se produce la liberacion del genoma viral y se inicia la transcripcion. La transcriptasa
inversa cataliza la formacion de la primera cadena de ADN, a partir del ARN viral. En la sintesis, de la
segunda cadena interviene la ribonucleasa H, generando un ADN de doble cadena. Una vez sintetizado el
ADN proviral, se acopla a distintos factores celulares y virales, formando el “complejo de preintegracion”.
Este complejo se desplaza al nicleo para integrarse en el genoma de la célula, con la ayuda de la integrasa.
(Codina, Martin, Ibarra; 2001).

Tras la integracion, el VIH puede permanecer latente (provirus), replicarse de forma controlada o sufrir
una replicaciéon masiva, que resulta en un efecto citopatico para la célula infectada. En la mayoria de los
linfocitos, el virus esta en forma latente. (Codina, Martin, Ibarra; 2001).

El Linfocito T-CD4+ juega un papel central en la activacion y mantenimiento de la respuesta inmunolégica,
regula la respuesta de otras células, que incluyen el complejo monocito/ macréfago, Células T Citotoxicas
(T-CD8+), las células NK y las células B para la produccién de anticuerpos, lo que permite deducir que el
deterioro del funcionamiento o la disminucion en cantidad del nimero de T-CD4+ trae consecuencias fatales
para el sistema inmunitario del organismo humano, conduciendo al individuo a la severa inmunodeficiencia
que lo lleva a padecer las diferentes enfermedades oportunistas definitorias del SIDA. (Codina, Martin,
Ibarra; 2001).

Caracteristicas clinicas
La replicacion del VIH, es un proceso activo y dinamico, que empieza con la fase aguda y perdura durante

toda la infeccion, incluso en la fase de latencia clinica. En la infeccion por el VIH se distinguen varias
etapas:
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Primoinfeccion

Una vez entra el virus al organismo, este se disemina a través de los 6rganos linfoides y del sistema nervioso.
En esta etapa de primoinfeccion, periodo ventana de 4- 12 semanas en la deteccién de anticuerpos
especificos frente al virus, utilizando la Técnica de ELISA, pero si existe una actividad citotéxica. (Codina
M, Martin T. Ibarra; 2001).

Durante este periodo, los pacientes no estan seguros de su estado, dado que la prueba ofrecera con
frecuencia un falso negativo. Si se sospecha que la probabilidad de una infeccién es alta, se lleva a cabo
una prueba mas especifica frente a antigenos especificos del VIH, como la técnica de Western blot, la
cual confirma de forma habitual el estado del paciente, si existen suficientes particulas virales en sangre.
(Sapp, Eversole, Wysocki; 2005).

El paciente infectado puede persistir asintomatico o presentar un cuadro clinico caracterizado por un
sindrome mononucledsido (30-70% de pacientes, a menudo inadvertido). Es una etapa donde inicialmente
los niveles de viremia son altos (carga viral elevada), asi como el nimero de CD4 infectados. A los 10-20
dias del contagio ird apareciendo el antigeno p24 circulante (2-6 semanas). Paulatinamente, apareceran
diferentes tipos de anticuerpos e inmunidad celular, coincidiendo con la desaparicién del antigeno p24 y
el descenso de virus circulante y CD4 infectados. (Codina, Martin, Ibarra; 2001).

Los linfocitos infectados y los viriones libres quedan atrapados en la red de células dendriticas de
Langerhans de los ganglios linfaticos produciendo una Hiperplasia Folicular. (Codina, Martin, Ibarra;2001).

Fase Cronica Asintomatica

La viremia disminuye respecto a la primoinfeccion, pero el virus contin(a replicandose, sobretodo en tejido
linfoide, el gran reservorio de la infeccion. S6lo en una proporcién muy baja de los linfocitos infectados
(<1 %), el VIH se replica de forma activa, en el resto permanece de forma latente. La carga viral en los
organos linfoides es entre 10 y 10.000 veces superior a la circulante, con tendencia progresiva a igualarse.
Los niveles de CD4+ se mantienen relativamente estables, pero van descendiendo paulatinamente. Esta
fase es asintomatica, con o sin adenopatias, plaquetopenia o minimos trastornos neurolégicos. (Codina,
Martin, Ibarra; 2001).

Fase Avanzada o SIDA

Con el tiempo, se da una incapacidad progresiva del sistema inmunitario para contener la replicacion
viral, que junto a la emergencia de variantes mas agresivas que aumentaran la destruccién inmunoldgica,
desplazara ese equilibrio entre virus y huésped a una fase de replicacion viral acelerada y de profunda
inmunosupresion.

El deterioro del sistema inmune, “agotamiento”, se refleja en la disminucion de la respuesta humoral y
celular. Se disminuyen los niveles de anticuerpos p24, anticuerpos neutralizantes, la actividad citotoxica
y el ndmero de linfocitos CD8. Esta etapa se caracteriza por la aparicion de infecciones oportunistas y
sintomas constitucionales, descenso de los niveles de células T CD4+ (menor de 200/ul).

La progresion a SIDA se presenta en un promedio de 10 afios; alrededor del 20% de los pacientes progresan
a SIDA en menos de 5 afios y un 10% no habra progresado hasta los 20 afios (Progresores lentos). Los
factores asociados a la no progresion pueden ser de caracter inmunolégico (Respuesta CTL anti-VIH
mas potente y niveles altos de anticuerpos neutralizantes), virologico (Niveles bajos o indetectables de
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viremia, infeccién por cepas virales menos virulentas) o de caracter genético (Predisposicion genética
para sintetizar con mayor eficacia factores solubles inhibidores de la replicacion viral). (Codina, Martin,
Ibarra; 2001).

Se debe determinar el nimero de copias del ARN HIV-1 (carga viral) y el ndmero y el porcentaje de
los linfocitos de CD4 y del CD8. Estos registros estan directamente relacionados con la capacidad del
organismo de combatir los agentes infecciosos, que son muy frecuentes en casi todos los tratamientos
dentales. Estos datos permiten establecer la situacion viroldgica e inmunolégica del paciente y podra
establecer la clasificacion del paciente como se muestra en el siguiente cuadro. En los pacientes que
reciben el tratamiento antirretroviral, estos parametros revelan el grado de eficacia de su terapia. (Campo
y col 2003).

Tabla 1. Clasificacion de la infeccion por VIH para adultos y adolescentes
(>13 afos), segiin el centro de control de enfermedades

Categoria* Categoria clinica t

Inmunolégica | A (asintomatico) B (no A, no () C (SIDA**)
1. = 500/ml Al B1 1

(= 29 %)

2. 200 - 499/ A2 B2 C2

ml (14%-28 %)

3. < 200/ml A3 B3 C3
(< 14 %)

* Segln el conteo /porcentaje de CD4 + los linfocitos T.
t en los EEUU, grupos A3 y B3 son también se consideran SIDA, asi como el C1, C2 y (3.
**SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).

Epidemiologia

Aunque se ha logrado un avance en la prevencion de nuevas infecciones por el VIH y en la reduccion del
namero anual de defunciones relacionadas con el SIDA, el nlimero de personas que vive con el VIH sigue
en aumento.

Las enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA son de las causas principales de mortalidad en el mundo
y se estima que seguiran siendo una causa significativa de mortalidad prematura en las décadas futuras
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Aunque el SIDA ya no es un sindrome nuevo, la solidaridad
mundial en cuanto a la respuesta a la enfermedad prevalecerd como una necesidad. (Chalem, Escandén,
Campos, Esguerra; 1997) (Frezzini, Leao, Porter; 2005) (Kerdpon y col. 2004).

El incremento constante en la poblacion de personas que vive con el VIH, refleja los efectos combinados
de las tasas persistentemente altas de nuevas infecciones por el VIH y la influencia beneficiosa del
tratamiento anti retro virico.
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En todo el mundo, los indices del predominio de Infeccion VIH se extienden a partir del 5,2% en Africa
Subsahariana; con 0,7%, en Europa Oriental; 0,7% y 0,6%, en América del Norte; 0,6%, en América
Latina; y en el Sur de Asia Suroriental y Oceania, con 0,3%. (Frezzini, Leao, Porter; 2005) (Johnson,
2010).

Segin el reporte bianual hecho por ONUSIDA en el 2009, la cifra de personas que vive con el VIH esta en
aumento y las enfermedades relacionadas con esta infeccion, siguen siendo una de las causas principales

de mortalidad mundial. ONUSIDA, 2009).

Tabla 2. Resumen mundial de la epidemia de VIH/SIDA

Poblacion que vive Nuevas infecciones Defunciones por el SIDA
con el VIH/SIDA

Total de personas que vive con | Personas con VIH en 2008 Total 2 millones (1,7-2,4

VIH en 2008. 33,4 (31.1-35,8 | 2,7 (2,4-3,0) millones. millones).

millones).

Adultos que viven con VIH en | Adultos con VIH en 2008 Aduttos por SIDA en 2008
2008 31,3 (29,2-33,7 millones).| 2,3 (2,0-2,5) millones. 1,7 millones (1,7-2,1millones).
Mujeres que viven con VIH Menores de 15 afios con VIH en | Menores de 15 afios por SIDA
en 2008. 15,7 (14,2-17,2 2008 240.000-610.000. en 2008 (150.000-410.000.
millones).

Menores de 15 afios que viven
con VIH en 2008. 2,7 (2,4-3,0
millones).

Fuente: ONUSIDA/OMS 2009.

En Colombia, se ha reportado un total de 71.509 casos notificados de Infeccion por VIH, casos en estadio
de SIDA y fallecidos. Esta cifra corresponde a los casos acumulados desde 1983, con corte al 31 de
diciembre de 2009. (OPS y Ministerio de la Proteccién Social 2008).

En el acumulado de la epidemia, el 75,3% de los casos reportados son hombres, el 24,0% son mujeres y
el 0,7% no tienen registro de sexo. Para el 2009, se reportaron 6.780 personas con VIH/SIDA o muerte por
el SIVIGILA, de los cuales 4.664 fueron hombres (68,8%) y 2.116 mujeres (31,2%). Lo anterior, evidencia
una razoén de infeccion de 2 hombres por 1 mujer para este periodo.

En el acumulado de la epidemia, el 67,0% de los casos reportados se clasificaron como VIH (47.898),
el 20% como SIDA (12.328) y el 13% como fallecidos (9.283). Para el afio 2009, se reportaron 4.960
casos de VIH [73,2 %], 1.281 casos de SIDA (18,9%) y 539 casos de fallecidos (7,9%). Del total de
casos registrados, 27.456 no tienen identificado un mecanismo probable de transmision [38,4 %], de los
cuales en su mayoria son hombres 21.266 (77%) que temen revelar su comportamiento sexual a causa del
estigma y la discriminacion que se presentan subsecuentemente al diagnostico.

En los 44.053 (61,6%) casos en que se reporté el mecanismo probable de transmision, el 63% corresponde
al comportamiento heterosexual (27.861) y el 34% homosexual y bisexual (14.802). El total de mecanismo
sexual es de 97%. De los 31.738 hombres con dato de mecanismo probable de transmision (MPT), 16.962
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reportaron practicas heterosexuales y 14.776 practicas homo/bisexuales. Asi mismo, de los 1.022 casos
registrados con mecanismo probable de transmision perinatal, el 67.4 % se clasificaron como VIH, el
20,8% de SIDA y el 11,8% de muertes. (OPS y Ministerio de la Proteccién Social 2008).

En los 54.499 (76,2%) casos en que se reporto la edad, el grupo poblacional mas afectado agrupado por
grupos quinquenales, es el de 25 a 29 afios con 10.571 personas equivalentes al (19,4%), seguido muy de
cerca con 10.002 registros de 30 a 34 afios de edad (18,4%). EL 56,5% de los casos notificados por VIH/
SIDA y muerte, se encuentra en el grupo de 15 a 34 afios de edad (30.796), sin desconocer que en los
Gltimos afios, se evidencia un incremento de casos en los grupos mayores de 45 afios con el 15,2% de la
participacion (8.282 casos).

La estigmatizacion y discriminacion asociadas a la orientacion sexual, identidad de género de las personas
que viven con la enfermedad, dificultan el resultado epidemiolégico de los datos sobre el VIH/SIDA.
(Decreto No. 1543 del 12 de junio de 1997). (Acosta, 2006). Al ocultar la verdadera orientacién sexual,
los datos se vuelven poco confiables, aunque en el 2009, se ha realizado un trabajo fuerte para mejorar el
diligenciamiento de la misma, resultados que se evidencian en la disminucion de los no definidos, que en
2007 representaban el 99,4%, en 2008 el 46% y para 2009 disminuyo al 8,9%.

Por lo tanto, los datos sobre los mecanismos de transmision se ven afectados en los diferentes grupos
poblacionales. Aunque la principal causa de transmision del VIH es la sexual, con el 90,8% del total de
reportes, sequido por los no definidos, con el 8,9% y la transmision perinatal, con el 0,2%, esta Gltima
cifra corresponde a tres casos presentados en el periodo analizado, de los cuales dos son provenientes de
fuera de Bogota, especificamente de Cundinamarca.

En Bogota, D.C., segin la Secretaria Distrital de Salud, se tiene un histérico donde se observa que, la
notificacion de casos con la infeccion ha venido aumentando, con algunos picos desde la Década de los
90; lo anterior se relaciona con la campafa nacional para la realizacion masiva de la prueba para VIH. El
namero de casos acumulados de VIH/SIDA notificados entre 1985 y el 31 de diciembre de 2009 es 17.789;
aqui se encuentran incluidos casos nuevos, actualizaciones en el estadio clinico y muertes.

La frecuencia absoluta y relativa de casos de VIH/SIDA, durante el 2009, se present6 con 273 casos en
mujeres y 1.147 en hombres y la edad en la que se presenta con mas frecuencia es la de, 27 a 59 afos
con 1.018 casos.

Los casos reportados en Bogota, D.C., de acuerdo con la procedencia, se originan de la misma ciudad
con 1.291. Igualmente, se han registrado 52 casos de gestantes positivas al VIH de las cuales el 94,1%,
corresponden a mujeres residentes en el Distrito Capital y representan el 4,8% del total de la notificacion
del afio 2009.

La proporcion de incidencia de VIH, por cada 100.000 habitantes, para cada una de las localidades del
Distrito, define que las tres Localidades con la mayor proporcion para 2009 fueron: Santa Fe, Chapinero
y Los Martires, con 62.9, 55 y 42.1 respectivamente. En 2008, se observd que las mismas localidades
ocuparon los tres primeros lugares, aunque en 2008, encabez6 la lista Chapinero, con el 65,5 %. Se debe
tener en cuenta que, estas localidades concentran gran parte de la poblacion habitante de calle y en
situacion de desplazamiento, que son unas de las mas vulnerables para la transmision de VIH/SIDA, asi
como la poblacién LGBT con toda la estructura de vulnerabilidades asociadas. (Boletin de Estadisticas
Secretaria Distrital de Salud, Bogota 2007).

De acuerdo con las estadisticas antes mencionadas, la atencion integral en salud hace parte del proceso
de manejo de las personas que viven con esta enfermedad y por esta razon, todos los profesionales de la
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salud, especialmente el odontélogo, quien forma parte del grupo multidisciplinario debe estar capacitado
para mantener la salud oral en esta poblacion.

Anamnesis
- ¢Qué pautas o criterios se deben tener en cuenta al momento de realizar la Historia Clinica?

- ¢Qué signos y sintomas reportados por el paciente nos llevan a presumir la existencia de infeccion
por virus del VIH?

Durante el examen clinico del paciente, que se presume pueda presentar la Infeccion con VIH, se deben
tener en cuenta en la anamnesis las siguientes preguntas:

Recomendacion

e Al paciente se le debe realizar una historial médico completo de cabeza, cuello, tejidos blandos y
de la cavidad oral.

e El odontblogo debe realizar una anamnesis rigurosa con preguntas orientadoras que le permitan
establecer una impresion diagnoéstica de la enfermedad.

e Realizar preguntas sobre comportamientos y habitos: uso de cigarrillo, alcohol, sustancias
psicoactivas; la historia de mdltiples episodios infecciosos por transmision sexual ameritan un
interrogatorio mas profundo.

e |la semiologia es de gran ayuda e importancia en la anamnesis, enfocando el interrogatorio a
afecciones que se relacionan con: pérdida de peso, estados febriles, fatiga, decaimiento, sudoracion
nocturna etc. Sintomas respiratorios y/o gastrointestinales: diarrea, infecciones respiratorias a
repeticion, alteraciones dérmicas, estado de animo, concentracién, memoria, libido, patrones de
suefio y apetito.

(Campo y col. 2003) (Nivel de evidencia 1+, Grado de Recomendacion B) (Guia para el manejo de
VIH/ SIDA basada en la evidencia Colombia. Ministerio de la Proteccién Social 2005. (Nivel de
Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).

- ¢Qué datos importantes se deben tener en cuenta al momento de realizar la historia clinica en un
paciente con diagnéstico confirmado de VIH, que asiste a la consulta odontoldgica?

Recomendaciéon
El odont6logo debe manejar las medidas de bioseguridad. (Remitirse a la Guia de Bioseguridad).

Se realiza la anamnesis y, con base en la Historia Clinica completa del paciente, hacer preguntas
importantes para conocer el estado actual de la enfermedad.

e Fecha del diagnoéstico de la enfermedad,

e Complicaciones asociadas con el VIH: infecciones oportunistas, neoplasias y sintoma relacionados.

e Comorbilidades: Neuropatia, Enfermedad Gastrointestinal, Hepatitis Viral, Dislipidemia,
Diabetes, Enfermedad Renal. Enfermedades infecciosas: Varicela, Tuberculosis, Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS), Parasitismo Intestinal, Tripanosomiasis, Leishmaniasis, Toxoplasmosis,
Paracoccidioidomicosis, Histoplasmosis, Criptococosis.
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e Comportamientos y habitos: uso de cigarrillo, alcohol, sustancias psicoactivas, relaciones sexuales
sin preservativo.

e Informacion sobre si las parejas sexuales conocen el diagnéstico. (Brindar asesoria para establecer
el diagndstico de las parejas sexuales del enfermo).

e Cual es el tratamiento actual de la enfermedad.

® Recuento de CD4 y Carga viral del paciente.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B) (Moswin AH, Epstein;
2008). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D). (AraGjo, Andreana; 2002) (Nivel de
Evidencia 3, Grado de Recomendacion D).

Resumen de la evidencia

La evaluacion detallada de cada paciente VIH positivo, ayuda a determinar el impacto que tienen las
alteraciones asociadas a la infeccion para causar problemas en los tejidos orales o sobre la realizacion
del tratamiento odontoldgico. Por lo general, los pacientes con VIH tienen algln tipo de compromiso
sistémico y, por ende, su estado de salud varia de un momento a otro; por esta razén, es importante
tener una historia clinica completa. Las manifestaciones orales son comunes y pueden estar presentes
tempranamente antes de las manifestaciones sistémicas. Este aspecto es muy importante porque muestra
la importancia y responsabilidad del odontolégo en la deteccién temprana de lesiones en cavidad oral que
pueden indicar la infeccién por el VIH.

Conocer la forma como el virus actGa permite al profesional entender la importancia de la solicitud del
recuento de CD4, CD8 y carga viral. Por lo tanto, cuando el virus esta activo, se multiplica y hace copias
de si mismo, pero estas copias no son exactamente iguales al virus que produjo la infeccion inicial, debido
a que va evolucionando y va produciendo variantes. Los distintos componentes del VIH se forman y se
unen en el interior de las células infectadas con la ayuda de otra enzima llamada proteasa. Las células
infectadas y repletas de virus terminan por morir rompiéndose y liberando gran cantidad de virus que
infectan a otros linfocitos CD4 repitiendo el ciclo vital del virus. Con el tiempo, los linfocitos CD4 se van
destruyendo, se reduce el nimero total y aumenta el riesgo de infecciones oportunistas graves. En la
infeccion de VIH, es importante que el nimero de linfocitos CD4 esté alto.

La cantidad de virus que se encuentra fuera de la célula en la sangre, se mide mediante la determinacion
de la carga viral. La carga viral (cantidad de virus por cada milimetro cibico de sangre) es variable
para cada enfermo y depende de la agresividad del virus, del propio sistema inmunoldgico de la persona
infectada y del estadio de la infeccion. La importancia de la carga viral radica en que en cuanto mas alta
sea, destruira mas rapidamente los linfocitos (D4 y la enfermedad puede progresar. Lo mas importante
de la carga viral es que sea lo mas baja posible y que no se llegue a detectar; este es el objetivo del
tratamiento antirretroviral. (Pejcic, Kesic, Obradovic, Petrovic, Mirkovic; 2009).

Diagnostico

Examen clinico

El odontélogo puede ser el primer profesional en estar en contacto con un paciente infectado con VIH;
en el examen clinico puede establecer signos que indican un debilitamiento del sistema inmunoldgico,

con infecciones que normalmente son controladas en un paciente no infectado.

El diagnostico temprano de la infeccion por VIH y su inmediata remision al médico, puede producir
mejores resultados en la calidad de vida del paciente infectado.

93

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD



x

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD « INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - Colegio Odontolégico

Los pacientes con VIH estan médicamente comprometidos y su estado de salud puede variar de forma
sGbita. Por lo tanto, se requiere contar con una historia clinica muy completa. La valoracion clinica de
este tipo de pacientes se debe realizar de forma minuciosa y ordenada, de tal forma que permita revisar
signos y sintomas que sean orientadores y favorezcan la deteccion temprana de la enfermedad para iniciar
su oportuno tratamiento. Asi mismo, se previene el contagio y se realizan acciones de prevencion primaria
y secundaria.

Para determinar el estadio de la infeccion, es conveniente obtener la mayor cantidad de informacion posible
directamente del paciente, quien suele estar bien informado sobre sus enfermedades concomitantes,
tratamiento y los resultados de sus examenes de laboratorio mas recientes.

- :Como se realiza el examen clinico de los pacientes con y sin diagnostico confirmado de VIH que
asisten a la consulta odontolégica?

Recomendacion

Para realizar el examen preliminar de un paciente con sospecha de infeccién con VIH, se deben tener
en cuenta las siguientes recomendaciones:

 Realizar una Historia Clinica completa.

 Revisar los signos vitales: pulso, presion arterial, temperatura.

 Revisar el peso y talla.

* Realizar el examen clinico extraoral examinar cabeza, cuello y cadenas ganglionares.

e En el examen clinico intraoral, revisar todos los tejidos blandos de la cavidad oral para detectar
la presencia de: Candidiasis, Leucoplasia oral, Sarcoma de Kaposi, Aftas orales, Enfermedad
Periodontal.

El examen clinico dental y periodontal completo.

El odont6logo debe reconocer las caracteristicas clinicas de las lesiones orales asociadas a la
infeccion VIH/SIDA.

* Se debe solicitar la interconsulta con medicina general y adjuntar las impresiones diagndsticas de
las afecciones de la cavidad oral y una epicrisis de la historia clinica.

Después de la valoracion médica, y en caso de positividad, se debe clasificar al paciente como positivo
y establecer el tratamiento médico general indicado y programar el tratamiento odontolégico.
*Incluir datos bioquimicos basicos como: hemograma, recuento leucocitario y de plaquetas, pruebas
de coagulacién, INR, carga viral y porcentaje de CD4 y CD8. (Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia
1+, Grado de Recomendacién B).

- ¢Cuales serian los examenes de laboratorio que el odontologo debe tener conocimiento y dominio,
para establecer el diagnéstico de VIH?

Recomendacion

En la practica clinica, el diagndstico se basa en: las manifestaciones clinicas basadas en signos y
las pruebas para diagnéstico que se realizan en diferentes fluidos (sangre, plasma, suero, saliva,
orina). La decisién de su uso dependera de la precision de la prueba, la aceptacion, probabilidad de
regreso del individuo tamizado, el costo, la facilidad de recoleccion, complejidad del laboratorio para
su realizacion, disponibilidad de personal entrenado y la autorizacion de su uso por el Invima. Remitir
a la Guia para el manejo del VIH/SIDSA. 2006. MIPS.
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Las pruebas de laboratorio que permiten el diagnéstico del VIH son:

e Se utilizan las pruebas de tamizaje con una sensibilidad de mas del 99 %. Incluyen las seroldgicas
de ELISA y las pruebas rapidas de deteccién. Se realizan en primera instancia y pueden presentar
falsos positivos.

® las pruebas confirmatorias tienen alta especificidad con una alta sensibilidad. Se realizan cuando
las pruebas de tamizaje hayan resultado repetidamente positivas. Son las Wertern Blot o la Inmuno
Fluorescencia Indirecta. Aprobadas por el INVIMA.

e Pruebas de Deteccion de Acidos Nucléicos. Tienen una sensibilidad entre el 90 y 99 % dependiendo
de la técnica, son pruebas costosas y se indican para diagnéstico en condiciones especiales.

® las pruebas de tamizaje incluyen las pruebas seroldgicas de Elisa y las pruebas de rapida deteccion.
Las pruebas de Elisa y rapidas, aprobadas por la FDA, tienen una sensibilidad y especificidad altas
cercanas o superiores al 99 %. Las pruebas de Elisa requieren una complejidad de laboratorio
alta, mientras las pruebas rapidas solamente requieren una complejidad de laboratorio intermedia.
Adicionalmente, dos de las cinco pruebas rapidas aprobadas por la FDA no requieren refrigeracion de
sus reactivos. Lo anterior sustenta el uso de las pruebas rapidas no sélo en condiciones en las que
el resultado sea requerido con premura sino también en condiciones en las que la infraestructura
de laboratorio sea limitada.

Remitirse a la Guia para el Manejo de VIH/SIDA. Basada en la Evidencia Colombia 2006. (Nivel de
evidencia 4, Grado de recomendacion D) (FDA Complete List of Donor Screening Assays for Infectious
Agents and HIV Diagnostic Assays, 2010).

El diagnéstico de la enfermedad lo realiza el médico, con la interpretacion de las pruebas diagnésticas
que solicita, pero el odontélogo debe conocer como es la interpretacion de las mismas, como sigue en
el algoritmo de la interpretacion de las pruebas diagnésticas.
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ALGORITMO 1. DIAGNOSTICO

INICIO

POSITIVA PRUEBA TAMIZAJE
REACTIVA + ELISA O PRUEBA NEGATIVA
RAPIDA No Reactiva

PRUEBA
TAMIZAJE
REPETIDA1

EXPOSICION D
'RIESGO EN LOS
LTMOS 6 MESE

POSITIVA
REACTIVA

NO

PRUEBA TAMIZAJE

PRUEBA

CONFIRMATORIA POSITIVA REPETIDA2 NEGATIVA |RECOMENDAR:
(WESTERN BLOOD Reactiva No Reactiva |1 Evitar/minimiz.ar CLASIFICADO COMO
O IF]) : . NO INFECTADO

POSITIVA nuevas exposiciones de

REACTIVA @ riesgo, no donarsangre
NEGATIVA @ 2.Repetir prueba
No reactiva Indeterrminada tamizaje cuando se
A cumplan 6 meses a V
PRUEBA partir de la exposicion d
CLASIFICADO COMO @ CONFIRMATORIA riesgo. FIN
INFECTADO DESPUES DE1 A3
POSITIV. NEGATIVA
+ Reactiv No reactiva o
INDETERMINADA
FIN CLASIFICADO COMO @

INFECTADO PRUEBA DE TAMIZAJE®

MESES DESPUES DE LA

XPOSICION DE RIESGO

4 POSITIVA NEGATIVA
Reactiva No Reactiva
FIN

CLASIFICADO COMO
NO INFECTADO

Cm )

Fuente: tomado de la Guia para el Manejo del VIH/SIDA, Basada en la Evidencia, Colombia.

Resumen de la evidencia

En la evaluacion médica del paciente como posible seropositivo, el clinico debe considerar una serie de
factores que puedan directamente influenciar el planeamiento del diagnéstico y la eficacia del tratamiento.
En todas las personas que viven von VIH VIH-infectados, la historia clinica debe contener una valoracion
de cabeza, cuello, y los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.

El Historial médico debe incluir datos basicos bioquimicos y un hemograma completo, incluyendo
conteo diferencial de leucocitos leucocitos. Si se van a realizar procedimientos quirlrgicos, se debe
considerar el conteo de plaquetas total, debido a que es de importancia critica y deben estar por encima
de 50,000/mml. Se debe solicitar el tiempo de coagulacion, incluyendo la prueba de Rango Internacional
Normalizado (INR). EL nimero de copias del ARN HIV-1,2 (Carga viral) y el nimero y el porcentaje de los

linfocitos de CD4 y CD8.
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Estos datos estan directamente relacionados con la capacidad del organismo de combatir los agentes
infecciosos, que son muy frecuentes en casi todos los tratamientos dentales, y permite establecer evaluar
y clasificar la situacion virologica e inmunoldgica del paciente. En los pacientes que reciben el tratamiento
antirretroviral, estos parametros revele el grado de eficacia de su terapia. (Barr, 1994).

La solicitud de las pruebas diagnoésticas se debe hacer de forma voluntaria, es una recomendacion para
poder establecer el diagnostico definitivo de la infeccion por VIH. Las personas que estan en riesgo de
exposicion deben tomarlas con frecuencia, aunque la recomendacion debe ser anualmente, este factor
depende del grado de exposicion frecuente a la que esté sometido el individuo. Lo anterior, debe ir
de acuerdo con la norma legal sobre la infeccion con VIH, citada en el decreto 1543 de 1997, que el
odontélogo debe conocer.

Manifestaciones orales del VIH/Sida

Forman parte de los criterios de diagnodstico de la enfermedad y son un componente fundamental de la
progresion de la enfermedad y ocurre en aproximadamente un 30-80% de los pacientes afectados.

La primera clasificacion se baso en aspectos etiologicos y se diferenciaron las lesiones causadas por hongos,
bacterias, virus, lesiones neoplasicas y otras alteraciones. (Pindborg 1987). En 1990, la clasificacion fue
modificada y se establecieron tres grupos principales. Versiones modificadas se han propuesto por la OMS
y EEC Clearinghouse en 1993. (Clearinghouse, 1993).

- ¢Cudl es la clasificacion de las lesiones orales asociadas a los pacientes que presentan la Infeccion
por el Virus del VIH en adultos?

Recomendacion

Tabla 2. Clasificacion de EC-Clearinghouse sobre las manifestaciones orales
del VIH/SIDA en adultos

Grupo 1. Lesiones Grupo 2. Lesiones menos Grupo 3. Lesiones vistas en la
fuertemente cominmente asociadas a la infeccion del VIH
asociadas a la infeccion infeccion
Candidiasis eritematosa y Infecciones bacterianas: Infecciones bacterianas:
seudomembranosa. —Mycobacterium —Actinomyces israelii
aviumintracellulare —Escherichia coli
—Mycobacterium tuberculosis. —Klebsiella pneumonia.
Leucoplasia vellosa. Hiper pigmentacion melandtica | Enfermedad de arafiazo de gato.
Sarcoma de Kaposi. Estomatitis necrotizante Reacciones a drogas:
ulcerativa. -Ulceras.
-Eritema multiforme.
-Lesiones liquenoides.
-Epidermélisis toxica.
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| Grupo 1 Lesiones fuertemente
asociadas a la infeccion

Loinfoma no Hodkind.

Grupo 2 Lesiones menos
cominmente asociadas a la
infeccion

Enfermedades de glandulas
salivales. Xerostomia uni o
bilateral.

Grupo 3 Lesiones vistas en la
infeccion del VIH

Angiomatosis epiteloide basilar.

—Enfermedad Periodontal.
—Eritema lineal gingival.
-Gingivitis Necrotizante.
—Periodontitis Necrotizante.

Parpura trombocitopénica.

Otras infecciones flngicas
diferentes a candida.
—Cryptococcus neoformans
—Geotrichium candium
—Histoplasma capsulatum
—Mucoraceae (mucurmycosis,
Zygomycosis).
-Aspergillus flavus.

Ulceracién no especifica.

-Disturbios neurolégicos.
-Neuralgia del trigémino.
—Paralisis facial.

-Infecciones virales.

—Herpes simple.

-Lesiones por el virus del
papiloma humano:
. Condiloma acuminado.
. Hiperplasia epitelial focal.
. Verruga vulgar.
. Virus varicela zoster.
. Varicela.

-Infecciones virales.
-Citomegalovirus.
-Molusco contagioso.

Fuente: (Frezzini C, JC Leao, S Porter; 2005) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion B).
(Aradjo M, Andreana S; 2002) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B). (Nayar S, Binsu S.;
2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D). (Tirwomwe J.F & Rwenyonyi C.M. & L. M.
Muwazi L.M. & Besigye B F. Mboli B.F.; 2007) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).

-¢Cual es la clasificacion de las lesiones orales malignas asociadas a los pacientes que presentan la

Infeccion por el Virus del VIH?

Las lesiones malignas orales asociadas a HIV, pueden presentarse a nivel de cabeza y cuello o presentar

enfermedad maligna sistémica.

Los pacientes VIH positivos, tienen mas tendencia a incrementar el riesgo de enfermedades malignas,
entre un 30 - 40% desarrollan enfermedades malignas. Los Canceres relacionados con el SIDA son: Sarcoma
de Kaposi, Linfoma de Hodking y no Hodkin, Linfoma, Carcinoma de células basales, Cancer Cervical,
Seminoma, Leiomioma y Leiomiosarcoma. (Epstein, 2007).

98



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

Recomendacion

Tabla 3. Lesiones malignas de pacientes que viven con VIH

Lesion Caracteristicas pertinentes Opciones de tratamiento
Carcinoma Escamocelular: -Incremento de los riesgos en |-Cirugia.
el uso de tabaco y alcohol y pacientes VIH/Sida. -Terapia de Radiacion.
posibles cambios genéticos —Asociados con el uso de tabaco |-Quimioterapia.
sumado a la infeccién con VIH y alcohol.

son factores de riesgo para el
desarrollo del Cancer.

Sarcoma de Kaposi: involucra -Definido en SIDA. -Cirugia.
paladar, encia y la lengua. —Asociado con infeccion del -Terapia de Radiacion.
virus HHV-8. -Quimioterapia.
-Inmunoterapia.
Linfoma No Hodking: -Definido en SIDA. -Terapia de radiacion.
semeja radiograficamente -Asociado con infeccion del -Quimioterapia.
la Enfermedad Periodontal, virus EBV. -Inmunoterapia.
pérdida de l[dmina dura y -Trasplante de células madre.

resorcion 6sea, lesion Glcera
con forma de masa.

Fuente: Eptein; 2007 (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C).Eptein J.; 2005 (Nivel de
Evidencia 2+, Grado de Recomendacion C).

Resumen de la evidencia

Las manifestaciones orales de la enfermedad de VIH en adultos y nifios fue clasificada segin su frecuencia
de asociacion con enfermedad de VIH, antes del advenimiento de la Terapia antirretroviral. Sin embargo,
ha habido pocas nuevas infecciones reconocidas en personas que viven con VIH/Sida; esto quizas se refleja
por la disponibilidad amplia de la Alta y Activa Terapia Antiretroviral (HAART) en el mundo.

La evidencia cientifica de la literatura muestra variados informes de las lesiones orales de individuos que
viven con VIH/Sida en los paises en vias de desarrollo. A pesar de la diversidad en el comportamiento, el
riesgo de la transmision, localizacion geografica, distribucion del género, pertenencia étnica, alimenticia
y el estado de la enfermedad endémica, las diferencias son pocas entre las manifestaciones clinicas de la
enfermedad en la cavidad oral, en la poblacion mundial que viven con el VIH/Sida. (Frezzini, Leao, Porter;
2005)

Tratamiento y manejo odontolégico del paciente que vive con
VIH/SIDA

El conocimiento, por parte del paciente, de su condicién de infectado, permite que éste se preocupe por
su salud oral y promueve que se incentiven los cuidados y habitos de higiene oral; ademas, aumentan las
visitas al odontdlogo para control y mantenimiento de su cavidad oral.
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-¢Cuales son los criterios de manejo clinico, que debe conocer el odontdlogo, para realizar la
atencion odontoldgica a un paciente infectado con VIH?

Recomendacion

El odont6logo debe conocer el estado fisico actual y la etapa de la infeccion en la que se encuentra el
paciente, para ello establece la comunicacién con el médico del paciente. Antes de realizar la atencion
odontolégica, solicitar al paciente cuadro hematico completo reciente, conteo de CD4+ y CD8, conocer
los niveles plasmaticos de ARN DE VIH (carga viral), INR y recuento plaquetario. Conocer el tratamiento
que esta recibiendo y realizar interconsulta con el médico tratante si lo amerita.

Para ello, los pacientes se clasifican en:

e Pacientes en etapa temprana: con conteo de linfocitos CD4 > 200/mm?. Estos casos se tratan de
igual forma que los pacientes que no poseen la enfermedad.

e Pacientes en etapa avanzada: con conteo de linfocitos CD4 < 200/mm?3. Presentan mayor
susceptibilidad de desarrollar infecciones oportunistas y estan en tratamiento farmacolégico. Estos
casos pueden recibir tratamiento odontoldgico no invasivo, debido a que se puede presentar una
infeccion por neutropenia.

Se refiere el paciente a interconsulta médica, si hay un problema de salud oral especifico. El
tratamiento odontolégico intrahospitalario se realiza cuando el estado de salud general del paciente
lo justifique.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B) (Moswin AH, Epstein)
(Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C).

Valores de INR y la toma de decisiones en el tratamiento dental

Para los pacientes que reciben anticoagulantes orales, debe solicitarseles un examen denominado INR
(International Normalized Ratio) el cual permite ajustar el tiempo de protrombina, independientemente
del tipo de reactivo que se emplee y su sensibilidad. Con la interpretacion de este examen, se toman
decisiones para el tratamiento odontoldgico. (Campo y col. 2003) (Castellanos, Diaz, Gay; 2002).

Tabla 4. Valores de INR y la toma de decisiones en el tratamiento dental

Resultado INR Procedimiento indicado
1 Valor normal.
<2.0 Cirugia bucal y periodontal.
2.0a25 Exodoncia simple. Raspaje y alisado radicular.
3.0 Operatoria dental y rehabilitacion.
>3.0 Contraindicado cualquier tipo de procedimiento.

La coagulacion es normal si el IRN esta entre 2 y 3.
(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).
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Manejo de las lesiones orales en pacientes que viven con VIH

La aparicion de las lesiones orales puede proporcionar la primera indicacion de que una persona esta
conviviendo con el virus, haciéndose mas prevalentes las lesiones cuando el contaje de los linfocitos CD4
disminuye. Estas manifestaciones orales se utilizan como marcadores del progreso de la enfermedad y de
la inmunosupresion en los pacientes. (Castellanos JL, Diaz LM, Gay; 2002) (Ranganathan K, Hemalatha;
2006).

La prevalencia de estas lesiones varian en los diferentes paises del mundo, como lo muestran los estudios
de (Ranganathan, 2006; Jonhson, 2010), pero los profesionales en salud oral son los llamados a identificar
las manifestaciones orales de la enfermedad y realizar la remision al médico internista para su diagnostico
y tratamiento. A continuacién se relacionan las més frecuentes. (Johnson, 2010) (Arteaga, Chirino,
Quifionez, Prado, Florido; 2008).

-¢Cuales son las lesiones frecuentes que se presentan en cavidad oral asociadas a pacientes con
VIH?

-:Como es el manejo de cada una de las lesiones orales presentes en los pacientes VIH positivos?

-¢Qué medicamentos utilizados para tratar estas lesiones efectivamente estan disponibles en el
POS?

Recomendacion

El odontdlogo debe reconocer clinicamente las lesiones que con mas frecuencia se presentan en la
cavidad oral, en pacientes infectados con VIH, y tratarlas. Para ello, a continuacion se muestra la foto
clinica con sus manifestaciones y su manejo.

Tabla 5. Lesiones en cavidad oral, en pacientes que viven con VIH

Infecciones oportunisticas Caracteristicas clinicas Tratamiento Medicamentos del POS

- Candida albicans, —Cultivo. Recomendado.

glabrata, dubliniencis.

-Clotrimazol 10 mg/ml
(1 % sol. Topica).

Candidiasis CIE B37
Cdndida albicans y otros

-Clotrimazol Crema 1 %.
hongos - Micosis profundas: 10mg. Disolver una tableta
b, cryptococcosis, en la boca 5 veces al dia -Ketoconazol
histoplasmosis, Tab. 200mg.
paracoccidiomycosis, -Ketoconazol 200mg. Una Susp. Oral 100 mg/5ml
penicilliosis y tableta diaria por 28 dias. (2 %).

aspergilosis. 10mg. Una diaria por 14

dias. -Anfotericina B (No

disponible presentacion
-Fluconazol 200mg. Una para via oral).
tableta diaria por 28 dias.
100mg/dia por 14 dias. -Itraconazol (No

disponible).

Candidiasis

-Nistatina

Oral pastillas y suspension -Fluconazol

seudomembranosa

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.
Review”

Pastillas 200000 UI

-Anfotericina B suspension
oral 1ml 4 veces al dia por
14 dias.

Capsulas 200 mg
Susp. Oral 1-4 %.
Sol. Inyectable 200
mg/100ml.
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Infecciones oportunisticas

Queilitis Angular

Atlas de Medicina Oral Universidad
de Valencia www.uv.es autorizacion
Dr. Profesor José Vicente Bagan
Medicina Oral.

Caracteristicas clinicas

Tratamiento

- Itraconazol 200mg por 10
dias.

- Mycolog crema. Aplicacién
en comisuras 4 veces al dia

- Ketoconazol ungiiento 2%

- Miconazol
Ungiiento 2%

Medicamentos del POS

- Nistatina
Grageas 500000UI
Susp. Oral 100000UI/ml

- Mycolog (no disponible)

- Ketoconazol
Tab. 200mg.
Susp. Oral 100mg/5ml
(2%)

- Miconazol (No
disponible)

Infecciones oportunisticas

TBC CIE A18

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.Re-
view”.

Caracteristicas clinicas

- Tuberculosis
Mycobacterium avium
intracellulare.

- Es la causa del 13 % de
pacientes con SIDA.

Tratamiento

- Manejo médico.

Medicamentos del POS

Infecciones virales

Familia del herpes virus HHV
CIE BOO

b

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.
Review”

Caracteristicas clinicas

- Se encuentran en
orofaringe, fluidos orales
y saliva.

- HHV1 y HHV2.

- Manejo odontoldgico
con antivirales por via
sistémica.

- Aciclovir topico.

- Famciclovir.

Tratamiento

- Aciclovir
Tabletas 200mg. 2 tabletas
3 veces al dia.
Tabletas 400mg. 3 veces al
dia, por 7-10 dias.

- Valaciclovir
Tabletas 500mg. 2 tabletas
3 veces al dia.
1g. 2 veces al dia por 7 - 10
dias.

- Famciclovir Tabletas 250mg
3 veces al dia por 7- 10 dias
tabletas 500mg 2 veces/dia
por 7 dias.

-Penciclovir crema 1% cada 2
horas por 5 dias.

- Analgésicos.
- Enjuagues bucales.

Medicamentos del POS

- Aciclovir

Tab 200 mg.
- Valaciclovir

(No disponible).
- Foscarnet

(No disponible).
- Famciclovir

(No disponible).
- Penciclovir

(No disponible).
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Infecciones oportunisticas

Herpes zoster HHV3
CIE B0O2

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.
Review”

Caracteristicas clinicas

- Afectan nervios de
cabeza y cuello.

Tratamiento

- Aciclovir (Zovirax)
comprimidos 800 mg.
1- comprimidos 5 v/d
durante 10 dias.

Medicamentos del POS

- Aciclovir

Tab 200 mg.
- Valaciclovir

(No disponible).
- Foscarnet

(No disponible).
- Famciclovir

(No disponible).
- Penciclovir

(No disponible).

Infecciones por
citomegalovirus
(CMV) CIE B25

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson

NW.  HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent J.
2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.Review”

- Ulceras en mucosas oral
HHV5

- Ulceras dolorosas.

- Retinitis y encefalitis.

- Neumonia.

- Tracto gastrointestinal.
- Tratamiento sintomético.

- Antivirales como
valganciclovir, ganciclovir,
foscarnet, o cidofovir, por
via oral e intravenosa.

- Famciclovir (Famvir)
comprimidos 125 mg. 4
comprimidos 3 v/d durante
7 dias.

Virus de Epstein Barr
CIE BO8

PR

N & T

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
forthe dental profession. Aust DentJ.

™ - Linfoma de Burkit.
|| - Leucoplasia vellosa: con

HHV4

- Mononucleosis
infecciosa.

apariencia de papilas
filiformes elongadas y
con apariencia de placas
blancas.

- Acyclovir. Inhibe la sintesis
de DNA.

- Terapia con drogas
citotdxicas.

- Aciclovir (Zovirax)
comprimidos 200mg.

4 comprimidos v.o /5v/d. 14
dias.

- Aciclovir Tab 200 mg.
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Infecciones oportunisticas Caracteristicas clinicas Tratamiento Medicamentos del POS
- HHV8 - Manejo adecuado de la
. . ~ Lesi infeccion por HIV.
Virus Sarcoma de Kaposi Lesiones vasculares -0 B ales DNA
pdrpuras que afectan rogas antivirales - Sulfato de Vinblastina
CIE C46 cabeza v cuello. descritas para otras
y infecci de H 10mg polvo para
] - Se afectan las células infecciones de nerpes inyeccion
. virus humano (HHV). :
endoteliales transfor- TP
2 . - Drogas citotoxicas para
mandose en neoplasias . .
. - - Cancer y terapia de
hiper proliferativas. RS
radiacion.
N - Lesiones orales comunes | —Sylfato de vinblastina/
i v en cabezay cuello. vincristina sistémico intra
- Afectan el tracto lesion o terapia maltiple
gastrointestinal y las cuando la enfermedad esta
visceras. diseminada.
Virus del papiloma
humano CIE B08 - N
- HVPs 16, 18,31y 33. - Escision quirdrgica, lasery
(Alto riesgo). crioterapia.
- HVP: 6 y 11. (Bajo - Quimicos topicos en la piel.
riesgo) - Aplicacion tépica de resina
- Papilomas y condilomas | de podofilina.
en membranas mucosa. | _ Mezcla de tintura de
benzoina al 25 % 1v/sem,6
sem.
“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent J.
2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.Review”
Ulceraciones orales - Esteroides topicos
. exametasona
recurrep’Ees tipo Elixir 5mg/5ml. Aplicar en
Estomatitis aftosa _ Ulceras menores y lesiones 4-6 veces al dfa. | _ pexametasona
CIE K12 mayores. - Prednisolona (No disponible).
! -Dx basado en la H.C. Tabletas 5mg. 4 en la - Prednisolona
mafana, 4 en la noche por Tab 5y 50 mg.
7 dias y luego 1 diaria los Talidomida
S 7 dias. -
51g'ulent.es dias ’ Tab 100 mg.
- Talidomida 200mg/djia.
- Propionato de Clobetasol
(Temovate) ungiiento al
0.05% mezclado al 50% con
orobase. Aplicar sobre la
llcera 3 v/d.
- Dexametasona (Decadron)
“Reproducido con el permiso de el elixir 0,5 mg/5ml. Enjua-
Profesor Newell W Johnson and the gues con 5mly escupir 3-4
Australian Dental Journal. Johnson v/d.
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppl1):85-102.Re-
view”
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Infecciones oportunisticas

Parpuras
Hemorragicas
Intramucosas CIE K13

A, AT A
“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppll):85-102.
Review”

Caracteristicas clinicas

- La infeccién por
HIV, puede causar
trombocitopenia marcada
y producir hemorragias
intramucosas incluyendo
la mucosa oral.

Tratamiento

Medicamentos del POS

Hiperpigmentacion de la
mucosa oral CIE K13

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppll):85-102.
Review”

- Com(n en personas de
piel oscura, que se au-
menta en pacientes VIH
positivos.

- Drogas antimalaricos y
Enfermedad de Addison.

Enfermedad periodontal
CIE K05
Gingivitis marginal o eritema
gingival lineal

- Asociado con placa
dental y biofilms de
especies de Candida.

- Asociada a pobre
higiene oral.

- Necrosis de tejidos
blandos.

- Puede presentarse con
el virus del Herpes en
pacientes con alto grado
de inmunosupresion.

- La GUN se presenta como
destruccion de una o
mas papilas gingivales,
con ulceracion, crateres
y necrosis pero no
pérdida osea.

- Higiene oral, enjuagues
bucales. Digluconato
clorhexidina 0,12%.
Enjuagues 2 veces al dia.

Solucién yodo povidona 10 %
enjuagues.

- Cultivo y antifngicos.

- Terapia antirretroviral.

- Antibiéticos por via
Sistémica:

- Amoxicilina /clavulanico.
Comprimidos 250 mg. 1
comprimido 3v/d durante 7
dias.

- Clindamicina comprimidos
150 mg. 1 comprimido 4 v/d.
durante 7 dias.
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Infecciones oportunisticas

Gingivitis aguda ulcero
necrotizante. ANUG

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges
for the dental profession. Aust Dent
J. 2010 Jun; 55(Suppll):85-102.
Review”

Caracteristicas clinicas

- Existe una
predisposicion a la
periodontitis crénica
en estos pacientes, y
la PUN es una infeccion
caracterizada por
necrosis gingival,
invasion de la papila,
sangrado y dolor.

- Asociada a pobre
nutricién, tabaco y uso
de drogas.

- Puede conducir a
necrosis 6sea.

Tratamiento

- Combinado con
debridamiento quirdrgico.

- Metronidazol (Flagyl)
comprimidos 250-500 mg. 1
comprimido 4 v/d durante 7
dias.

- Control de placa bacteriana
y Raspaje y alisado
radicular.

Medicamentos del POS

- Digluconato
clorhexidina
(No disponible).

- Solucién Yodo Povidona
10 %.

- Metronidazol

Tab. 250 y 500 mg.

- Amoxicilina + acido
clavulanico
(No disponible).

- Clindamicina
(No disponible).

Estomatitis necrotizante

“Reproducido con el permiso de el
Profesor Newell W Johnson and the
Australian Dental Journal. Johnson
NW. HIV/AIDS: markers of disease
status and management challenges

for the dental profession. Aust
Dent J. 2010 Jun; (Suppl1):85-102.
Review”

- Se presenta de forma
ocasional en pacientes
con ANUG, se puede
extender a tejidos
adyacentes.

- Clinicamente similar al
noma.

- Debridamiento quirdrgico
local.

- Digluconato Clorhexidina
0.12%. enjuagues 2 veces al
dia.

- Solucién yodo povidona 10 %
enjuagues y antibidticos por
via parenteral.

- Amoxicilina /clavulanico.
Comprimidos 250 mg. 1
comprimido 3v/d durante 7
dias.

- Clindamicina comprimidos
150 mg. 1 comprimido 4 v/d.
durante 7 dias.

Combinado con debridamiento
quirdrgico.

- Metronidazol (Flagyl)
comprimidos 250-500 mg. 1
comprimido 4 v/d durante 7
dias.

- Control periodontal constante.

- Digluconato clorhexidina
(No disponible)

- Solucién Yodo Povidona
10 %.

- Metronidazol
Tab 250 y 500 mg.

- Amoxicilina + acido
clavulanico
(No disponible).

- Clindamicina
(No disponible).

Sindrome
reconstitutivo
inflamatorio inmune

- Situacién nueva donde el
sistema inmune responde
ante infecciones oportu-
nistas adquiridas.

- Terapia antirretroviral,
antibioticos, corticoides,
antiinflamatorios hasta
cuando la infeccion haya
remitido.

(Johnson, 2010) (Nivel de Evidencia 2++. Grado de Recomendacion C) (Ranganathan, Hemalatha; 2006) (Nivel de Evidencia
2+, Grado de Recomendacion C) (Mc Cullough, Savage; 2005) (Kerdpon y col. 2004) (Bonito y col. 2002) (Albougy HA,
Naidoo; 2002) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).
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Resumen de la evidencia

Las manifestaciones orales del VIH se han descrito con la participacion de estudios alrededor del mundo,
aunque también se han descrito nuevas lesiones. Con el tratamiento de VIH/SIDA y la disponibilidad amplia
de la Alta y Activa Terapia Antiretroviral (HAART) en el mundo, la frecuencia y severidad de la mayoria
de lesiones asociadas con ésta infeccion han venido disminuyendo. Sin embargo, hay gran cantidad de
personas viviendo con VIH, que no tienen el tratamiento constante por lo que las manifestaciones orales
del VIH se incrementan, debido a la disminucion del conteo de CD4.

La Candidiasis es la infeccion micotica que se presenta con mayor frecuencia en estos pacientes; puede
afectar la mucosa oral, pero con mayor frecuencia la mucosa esofagica, debido a la presencia de la
infeccion orofaringea que caracteristica del SIDA y es de gran utilidad para determinar la severidad de la
infeccion por VIH. Se puede presentar en forma de Candidiasis pseudomembranosa, eritematosa, queilitis
angular e hiperplasica. (Jhonson, 2010).

En relacion con las lesiones neoplasicas que se presentan en el SIDA, el Sarcoma de Kaposi se presenta
en etapas avanzadas de la enfermedad y pueden crecer con un tamafio considerable; se deben atender por
el médico.
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FLUJOGRAMA 2. MANEJO DE LAS MANIFESTACIONES ORALES DEL VIH/SIDA

INICIO

REALIZAR EL EXAMEN
CLiNICO

v

CLASIFICAR LA LESION

EN:
v v v v
OPORTUNISTAS BACTERIANAS VIRALES MALIGNAS
Realizar Cultivo. Realizar Cultivo. A — Realizar Examen
Tomar Cinico Cinico.
Radiografias. ’ Tomar Biopsia.
Y
Tratar con \ A
Antifungicos. Tratar con:
Tratar con . Cirugia.
Antivirales. . Radioterapia.
. Quimioterapia.
A Y
& TRATAMIENTO, CONTROL MEDICO Y ODONTOLOGICO. <

FIN

Tratamiento farmacologico del paciente con VIH

El manejo de la infeccion por VIH se enfoca en el uso de farmacos antirretrovirales, los cuales disminuyen
la velocidad de replicacion del virus. En la actualidad, se emplean los analogos de nucleésidos, en
combinacién con otro de su mismo grupo y un inhibidor de la proteasa. También se utilizan los inhibidores
no nucledsidos de la transcriptasa reversa, los cuales inhiben la accién de esta enzima y en consecuencia
disminuyen la replicacion viral.

El enfoque terapéutico se basa en el uso de un esquema triple de medicamentos, el cual se modifica solo
si se presentan alteraciones importantes en el recuento linfocitario o si aumenta el nivel de carga viral.
(Castellanos, Diaz, Gay; 2002).
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El odontdlogo debe conocer los tipos de medicamentos que se utilizan en medicina para tratar a los
pacientes con VIH, pero el manejo y su respectiva prescripcion son Gnicamente del médico que trata al
paciente infectado. Los antirretrovirales se clasifican en tres grupos principales:

1.Inhibidores Analogos No-Nucleosidos de la Transcriptasa Inversa (ITRNN).Zidovudina (AZT),
Lamivudina (3TC), Estavudina (D4T), Didanosina (DDI), Tenofovir.

2.Analogos Nucleosidos de la Transcriptasa Inversa (ITRN). Efavirenz, Nevirapina.

3.Inhibidores de la proteasa. Nelfinavir, Lopinavir + Ritonavir, Saquinavir + Ritonavir, Atazanavir+/-
Ritonavir, Fosamprenavir +/- Ritonavir.

Para mayor informacion sobre el manejo médico del paciente portador del VIH, referirse a la Guia para el
manejo de VIH/SIDA basada en la evidencia, Colombia 2005.

Interacciones medicamentosas entre antirretrovirales y algunos farmacos usados
en odontologia

Usualmente el tratamiento del VIH requiere la combinacion de tres o mas medicamentos. Los pacientes
VIH positivos toman medicamentos adicionales para el tratamiento de infecciones oportunistas y otras
condiciones relacionadas con la enfermedad. Por esta razon, pueden ocurrir interacciones entre los medi-
camentos, las cuales ocurren cuando uno de los medicamentos afecta la manera en que el cuerpo reacciona
o procesa al otro medicamento. Algunas de estas interacciones tienen poco efecto, pero otras pueden lle-
var a toxicidades severas, pérdida de supresion del VIH o desarrollo de un virus resistente al medicamento.
(Interacciones con medicamentos para VIH, 2010).

- ¢Existe alguna interaccion importante entre los medicamentos antirretrovirales y aquellos usados
cominmente en odontologia?

Tabla 6. Interacciones entre antirretrovirales y medicamentos usados en odontologia

Medicamento Interaccion

Lamivudina con Trimetoprim Aumenta efectos adversos de Lamivudina ( alteraciones

sulfametoxazol gastrointestinales, fatiga, mialgias, neutropenia).

Zidovudina con Aciclovir Letargia y fatiga.

Zidovudina con Fluconazol Aumenta concentraciones de Zidovudina.

Zidovudina con Ganciclovir Neutropenia.

Zidovudina con Acetaminofén Hepatotoxicidad del Acetaminofén en dosis mayores de 2 gramos
y adminstrada por largo tiempo. Se potencia la anemia y la
trombocitopenia.

Didanosina con Ganciclovir Toxicidad por didanosina (neuropatia, diarrea, pancreatitis).

Didanosina con Ketoconazol Disminuye eficacia del ketoconazol.

Nevirapina con Ketoconazol Disminuye concentraciones de Ketoconazol.

Ritonavir con Ketoconazol Aumenta concentraciones de Ketoconazol en sangre.

Indinavir con Ketoconazol Aumenta 70% niveles de Indinavir, rifampicina y cimetidina.
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Interacciones entre antirretrovirales y medicamentos usados en odontologia

Medicamento
AINES con Cidofovir

Interaccion

Nefrotoxicidad.

Claritromicina con Indinavir

Incrementa niveles de Claritromicina en 53 %.

Claritromicina con Delaviridina

Incrementa vida media de la Claritromicina.

Claritromicina con Efavirenz

Disminucion de los niveles de Claritromicina en 39 %.

Claritromicina con Fluconazol

Incremento de niveles sanguineos de Claritromicina.

Claritromicina con Saquinavir

Incremento de niveles sanguineos de Claritromicina en 45 %y

Saquinavir en 177 %.

Claritromicina con Ritonavir Incrementa niveles sanguineos de Claritromicina.

Fluconazol con Saquinavir Aumento de niveles de los dos farmacos.

Itraconazol con Saquinavir Aumenta niveles de Saquinavir.

Itraconazol con Indinavir Aumenta 70 % los niveles de Indinavir.

Itraconazol con Didanosina Disminuye niveles de Itraconazol.

Fuente: (Bascones, 2004) (Rossenstein, 2003)
Tratamiento odontologico en adultos con VIH

Al realizar el tratamiento odontoldgico del paciente con VIH, se debe considerar el estado fisico y el
estadio de la enfermedad. Las consideraciones al tratar estos pacientes son las mismas que se deben
tener con cualquier otro paciente afectado sistémicamente. Realizar o no el tratamiento odontoldgico
al paciente con VIH puede afectar su calidad de vida, por lo que se deben tener en cuenta y analizar las
prioridades individuales antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento. (Moswin, Epstein; 2008).

- ¢:Qué aspectos debe tener en cuenta el odontélogo para el tratamiento de pacientes adultos que
viven con VIH?

Recomendacion

El odont6logo debe manejar las medidas de bioseguridad contempladas en la Guia de Bioseguridad,
para atender a un paciente VIH positivo.
El plan de tratamiento odontoldgico en pacientes con VIH, debe manejar prioridades como son:

e El alivio de las molestias o urgencias.

® Restauracion de la funcién, que permite la adecuada nutricion.

e Limitacion del dafio.

® Se debe considerar el manejo de la estética.

Los anestésicos locales orales utilizados son los mismos que se usan en un paciente sin VIH, a excepcion
de los pacientes que tiene un compromiso sistémico mayor y requieren anestésicos sin vasoconstrictor.
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Tabla 7. Procedimientos y recomendaciones a tener en cuenta

durante el tratamiento odontolégico

Operatoria

Aislamiento campo operatorio.

Endodoncia

Se recomienda:
e Tratar de conservar los dientes en boca.
e E[ tratamiento de conductos debe realizarse de inmediato, para evitar la
exodoncia.
e Uso de analgésicos y antibioticos si se requiere.
e Tratar los focos infecciosos rapidamente, para disminuir la destruccion de
linfocitos T CD4+, por la estimulacion del sistema inmunolégico.

Periodoncia

Se debe tener en cuenta:

e Tener en cuenta estado inmunolégico para evitar complicaciones.

e Uso de antibidticos y analgésicos en episodios agudos, en neutropenia
<500 células o CD4 <100.

e Remocidn mecanica de factores irritantes locales.

e Se debe usar la iodo povidona, que es mejor tolerada que la
clorhexidina.

e E[ metronidazol, se debe utilizar como tratamiento de eleccion 250

mgrs/6 horas/5 dias. Excepto en pacientes con hepatopatia. Se les debe
dar amoxicilina.

Cirugia

e En los pacientes con etapas avanzadas de la enfermedad y con
compromiso sistémico se debe realizar interconsulta con el médico.

e Tener en cuenta carga viral, conteo de CD4, recuento plaquetario y
pruebas de coagulacion. INR. Antes mencionado item 9.5. Remitirse a la
Guia de Cirugia.

e Uso de Profilaxis Antibiotica en casos de neutropenia y CD4 < 100.

Remitirse al Capitulo Cardiovascular.

e Uso de agentes hemostaticos topicos.

e Complicaciones: infecciones posoperatorias son my frecuentes.
Hemorragias sed presentan comdnmente debido a la trombocitopenia.

e Control de la hemostasia con: acido tranexamico al 5%, por 2 minutos 4
v/d /7 d.

Implantologia

e Implantes orales: en pacientes inmunolégicamente estables.

Fuente: (Campoy col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B) (Dodson, 1997) ( Nivel de
Evidencia 3, Grado de Recomendacién D) (Glick, Abel, Muzika, Lorenzo; 1994) (Nivel de Evidencia 3, Grado
de Recomendacion D) (Rajnay, Hochstetter; 1998) (Nivel de Evidencia 3. Grado de Recomendacion D).
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Resumen de la evidencia

La evidencia muestra que hay pocos estudios sobre el manejo odontolégico de pacientes con VIH, sin
embargo hay complicaciones similares en pacientes que no presentan la enfermedad. El cuidado de la
salud oral en estos pacientes tiene gran importancia en el curso de la enfermedad, por lo tanto, el manejo
y tratamiento que el odontdlogo realiza debe ser constante, que le permita al individuo infectado tener
una mejor calidad de vida.

Una buena restauracién protésica es esencial para los pacientes con diagnéstico de VIH, ya que esto
proporciona una mejora en la autoestima. Se deben preferir aditamentos ligeros y que proporcionen
facilidad para que el paciente realice una buena higiene oral, teniendo en cuenta la susceptibilidad de
estos pacientes para desarrollar infecciones oportunistas no solo en las protesis, sino también en las
superficies mucosas. (Kohn, Collins, Cleveland, Harte, Eklund, Malvitz; 2003).

Atencion odontologica del paciente infantil con VIH

El tratamiento odontoldgico de pacientes pediatricos con VIH debe cumplir los mismos objetivos que el
tratamiento que se brinda a cualquier paciente sano. Se debe enfatizar en las actividades de promocion
y prevencion; igualmente se deben mantener controlados para identificar la presencia de lesiones orales,
con el fin de darles tratamiento oportuno. (Sapp, Eversole, Wysocki; 2005).

Algunas lesiones orales son comunes en los nifios y su aparicién no es necesariamente asociada con la
inmunosupresion. A veces los habitos de higiene oral y una dieta pobre pueden estar involucrados.

- ¢Cual es la clasificacion de las lesiones orales asociadas a los pacientes que presentan la infeccion
por el virus del VIH en nifos?

Recomendacion

Las manifestaciones Orales del VIH en cavidad oral de pacientes adultos, se divide en tres grandes
grupos asi:

Tabla 8. Clasificacion de EC-Clearinghouse sobre las manifestaciones orales del VIH/SIDA en nifios

Grupo 1. Lesiones cominmente Grupo 2. Lesiones menos Grupo 3. Lesiones fuertemente

asociadas a la infeccion cominmente asociadas a la asocidas con la infeccion del
pediatrica con HIV infeccion con HIV VIH, pero raras en nifos
Candidiasis Dermatitis Seborréica. Neoplasias:

. Eritematosa. . Sarcoma de Kapossi.

. Seudomembranosa. . Linfoma No Hodking

. Queilitis angular.

Infecciones por el virus. Infecciones bacterianas de Leucoplasia oral.
Herpes Simple. tejidos orales. Estomatitis
Necrotizante Ulcerativa.

Eritema lineal gingival. Enfermedad Periodontal. Ulceras relacionadas con
Gingivitis Ulceronecrotizante. Tuberculosis.
Periodontitis Ulceronecrotizante.
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Grupo 1. Lesiones
cominmente
asociadas a la infeccion
pediatrica con VIH

Grupo 2. Lesiones menos
cominmente asociadas a la
infeccion con VIH

Grupo 3. Lesiones fuertemente
asocidas con la infeccion del
VIH, pero raras en nifios

Agrandamientos de parétida.

Infecciones virales

- Citomegalovirus.

- Virus del papiloma humano.

- Molusco contagioso.

- Virus varicela zoster.
Herpes zoster.

Varicela.
Ulcera aftosa recurrente Xerostomia.
. Mayor.
. Menor.
. Herpetiforme.

Ulceracién no especifica.

Fuente: (Frezzini, Leao, Porter; 2005) (Nivel de Evidencia 2++. Grado de Recomendacion B) (Codina,
Martin, Ibarra; 2001) (Nivel de Evidencia 2+. Grado de Recomendacion C) (Fonseca, Cardoso, Pomarico;
2000) (Narani N, Epstein; 2001) (Nivel de Evidencia 3, Grado de Recomendacién D).

¢Cual es la via de infeccion con VIH mas frecuente, para que un niio adquiera la infeccion por
VIH?

Recomendacion

e La via de contagio mas frecuente del virus del VIH en nifios, es a través de la madre: en el momento
del nacimiento, debido al contacto del recién nacido con fluidos maternos infectados; durante la
lactancia materna; y por rompimiento temprano de la placenta durante la gestacion. Los determi-
nantes de la transmision son multifactoriales y dependen de la carga viral materna, fenotipo viral,
factores obstétricos y respuesta inmune materna.

(Hamza y col. 2006) (Nivel de Evidencia 3. Grado de Recomendacién D).

¢Cual es el comportamiento de la infeccion por VIH en un paciente pediatrico?

Recomendacion

e La mayoria de nifios que nacen con VIH, son asintomaticos al principio; los sintomas pueden
aparecer en cualquier etapa de la incubacion viral. Sin embargo, se considera que la edad promedio
en la que aparecen las manifestaciones como indicador primario de infeccién es a los 6 meses,
periodo en el cual se puede realizar el diagnéstico de la enfermedad. Remitirse a la Guia para el
manejo del VIH/SIDA basada en la evidencia. Colombia. Ministerio de la Proteccién Social.

e El cuidado odontolégico de estos pacientes, debe iniciarse temprano e incluye examen intraoral
riguroso y periédico para asegurar deteccion e intervencion temprana; al mismo tiempo que se
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impide la aparicion de infecciones oportunistas en el futuro.

e las lesiones cariosas en nifios con VIH, deben tratarse oportunamente debido a que son un
reservorio importante de Candida Albicans, lo cual hace mas susceptible a los pacientes para el
desarrollo y manifestacion de infecciones oportunistas.

e Los nifios infectados con VIH deben ser considerados de alto riesgo para desarrollar Caries por:

- Consumo de medicamentos azucarados.

- Dieta hipercalérica utilizada para compensar pérdida de peso.

- Lesiones orales que dificultan higiene oral.

- Disminucion del flujo salivar por alteracion en glandulas.

- Disminucion de niveles de inmunoglobulinas en saliva.

- Falta de cuidado oral por parte de los cuidadores.

(Najdoo, 2004) (Hamza y col. 2006) (Ramos y col. 2000) (Nivel de Evidencia 3, Grado de
Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

Las manifestaciones del VIH en cavidad oral de nifios, se relacionan directamente con el conteo de
linfocitos CD4 y CD8. Las lesiones orales estan influenciadas no solo por el conteo de Linfocitos T CD4 y
(D8, sino también por la higiene oral y la dieta; las mas comunes son: la Candidiasis pseudomembranosa,
alteraciones en glandulas salivares, Candidiasis Eritematosa, Eritema Gingival Linear y Leucoplasia Vellosa.
Se debe tener en cuenta que, en nifios con conteos de Linfocitos T CD4 Y CD8 menores a 0.5 son mas
susceptibles de desarrollar este tipo de manifestaciones en cavidad oral. (Pires, Ferraz, Castro, Cople,
Pomarico; 2008).

El tratamiento con antirretrovirales en pediatria es muy importante, debido a que mejora el desarrollo del
sistema neurolégico, disminuye la sintomatologia clinica y los marcadores viroldgicos e inmunoldgicos.

(Ramirez, Roméan, Rugeles, Aguirre; 2006).

Tabla 9. Los medicamentos utilizados por el médico pediatra, para nifios que viven con VIH

Medicamento
—Abacavir (ABC).
-Lamivudina (3TC).
-Zidovudina (AZT).
—Emtricitabina (FTC).
-Estavudina (d4T).
- Didanosina (dd).

Accion

Inhibidores nucledsidos de la Transcriptasa
Reversa

Inhibidores no nucleésidos de la Transcriptasa
Reversa

—Nevirapina (NVP).
-Tenofovir disoproxil fumarato (TDF).
—Etravirina (ETV).

Inhibidores de la Proteasa

-Lopinavir (LPV).
-Ritonavir (RTV).
-Darunavir (DRV).

Inhibidores de la Integrasa

—Raltegravir (RAL).

Fuente: World Health Organization. Antiretroviral therapy for HIV infection in infants and children. 2010
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- ¢Como debe ser el tratamiento odontoldgico especifico que se debe instaurar en nifos que viven
con VIH?

Recomendacion

El odontdlogo debe manejar las medidas de bioseguridad contempladas en la Guia de Bioseguridad, para
atender a un paciente VIH positivo.

Los anestésicos locales orales, utilizados son los mismos que se usan en un paciente sin VIH, a excepcion
de los pacientes que tiene un compromiso sistémico mayor y requieren anestésicos sin vasoconstrictor.

El odontélogo debe tener en cuenta los procedimientos odontolégicos con sus respectivas
recomendaciones para atender a los pacientes pediatricos que viven con VIH/SIDA.

Operatoria
—Aislamiento campo operatorio.
-Retiro de dentina afectada de manera cuidadosa para no involucrar

pulpa.

Periodoncia
-Tener en cuenta medidas de bioseguridad.
-Uso de antibio6ticos y analgésicos en episodios agudos.
—-Remocidén mecénica de factores irritantes locales.
-Tener en cuenta estado inmunoldgico para evitar complicaciones.

Cirugia
-Tener en cuenta carga viral, conteo de CD4, recuento plaquetario y
pruebas de coagulacion.
-Uso de antibi6ticos y analgésicos si es necesario.
-Uso de agentes hemostaticos si es necesario.

Remitirse a la Guia de Infancia y Adolescencia. (Hamza y col. 2006) (Nivel de Evidencia 3, Grado de
Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

Las manifestaciones orales del VIH en nifios se presentan como resultado de la inmunosupresion y se
relaciona con el recuento de CD4; sin embargo, hay otras que son producto de una dieta pobre y disminucion
en las practicas de higiene oral. La edad del nifio y el ndmero de dientes presentes en cavidad oral, tienen
relacion con la presencia de acumulo de placa, gingivitis y presencia de Caries Dental. (Hamza y col. 2006).

Mantenimiento y control odontologico del paciente con VIH

El odontdlogo debe concientizar al paciente VIH positivo para establecer las citas de mantenimiento
y control odontolégico, debido a que de este control depende la buena salud en general del paciente
y la disminucién en la aparicién de lesiones orales asociadas a la infeccién, en especial las que son
oportunistas.
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- ¢Cudl es el manejo odontolégico en pacientes con VIH positivo, durante la fase de mantenimiento
y control, de acuerdo con el estadio de la enfermedad?

Recomendacion

Una vez definido el tipo de tratamiento odontolégico a realizar, tener en cuenta las siguientes
recomendaciones, de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

Asintomatica o sintomatica pacientes (> 200/14 % (D4) (Categoria clinica A y B).
» Examen periddico de los pacientes: minimo una vez al semestre:

- Control de placa bacteriana. Fase 1 periodontal, tratamiento cada 6-12 meses.

 Examen radiolégico de acuerdo a la necesidad.
 Adecuado plan de tratamiento personalizado:

- Profilaxis, raspaje y alisado radicular (Irrigar con 0,1% clorhexidina digluconato) cirugia
periodontal.

- Eliminacion de Caries y restauraciones desadaptadas.

- Tratamientos quirdrgicos: extracciones simples y quir(rgicas (Hemostasia, elevar y administrar
profilaxis antibiotica apropiada, de acuerdo con el caso de cada paciente y enfermedades
concomitantes. Profilaxis antibidtica tratamiento oportuno: amoxicilina 2 g 1 hora antes (1,59
eritromicina) o 600 mg clindamicina 1 hora antes del procedimiento. Ver capitulo de Manejo
Cardiovascular.

e Tratamientos de Endodoncia (Lesiones sintomaticas periapical, cirugia periapical o la extraccion del
diente).

- Tratamiento de prétesis compleja (Protesis mixta, protesis fija, protesis parcial removible,
implantes).

- Aplicaciones de flaor de acuerdo con la necesidad.

- Control de la Xerostomia, con ingesta de liquidos frecuentes.

- Diagnéstico y tratamiento de lesiones por hongos, virus, bacterias o de otro tipo (tomar una
biopsia si requiere).

e Eliminacion de los focos sépticos focales de infeccion aguda y progresiva:

- Consulte con el médico del paciente. Evaluar la situacién inmunoldgica (conteo de CD4 y plaquetas).

- En las recurrencias, 500 mg metronidazol, una hora antes, y tres dosis de 500 mg a intervalos, 5
horas después.

 Abscesos, Celulitis y Osteomielitis: La Penicilina V 2 g por dia durante 5-10 dias + Metronidazol.
« Estado patolégico mental (Depresion, ansiedad, excitabilidad):
- Consultar con el psiquiatra, psicélogo o trabajador social.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendaci6n B).

- ¢Qué procedimientos odontoldgicos se deben llevar a cabo en pacientes VIH positivos durante la
fase de control y mantenimiento?

Recomendacion
Pacientes con SIDA <200/14% CD4. Categorias Clinicas C1, C2 y C3

o Examen periodontal de los pacientes:
- Control de placa bacteriana. Fase 1 del tratamiento periodontal cada 3-6 meses.
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o Tratamiento dental:
- Eliminacion de Caries y restauracion de superficies.
- Aplicaciones de fldor de acuerdo con la necesidad.
- Tratamiento protésico (Prétesis parcial removible o protesis completa).
- Raspaje y alisado supracrestal, posponer tratamiento periodontal complejo (Regeneracién de
hueso) a nivel subgingival. Se remite al especialista.
 Evaluar estado de la hemostasia.
o Evaluar el riesgo de septicemia. Manejo de profilaxis con antibiéticos.
o Eliminacion de focos sépticos, abscesos y celulitis. Consulte con el médico del paciente.
 Diagnostico y tratamiento de lesiones orales (Hongos, bacterias y las infecciones virales).
o Control de la xerostomia y glosodinia:
- Dieta (mayor consumo de liquidos) y recomendaciones de higiene oral.
- Manipulacién suave de los tejidos bucales (lubricar labios y comisuras).
- Estimulacion de la saliva con goma de mascar, xylitol; evitar el tabaco y alcohol.
e Manejo de ulceras de origen viral (CMV Citomelgalovirus o SHV Virus del Herpes simple): si se
producen recidivas, consulte con el médico del paciente.
e Limpieza de dentaduras removible:
- Cloruro de benzalconio 1:7.5 + agua + jabon antiséptico + 1% Hipoclorito.
- 0,1 % Gluconato de Chorhexidina (nunca usar con nistatina).

En fases terminales (<50 CD4):

- Control del dolor, eliminacién de infeccion, eliminacion de placa bacteriana, limpieza de cavidad
oral, cuando el paciente esta en condiciones de hacerlo.

- No realizar tratamientos quirlrgicos en situaciones de emergencia, se deben tratar en el ambito
hospitalario.

- Tratar las infecciones de origen bucal solo utilizando terapia sistémica antimicrobianay analgésica.

- Consulte con el médico del paciente.

- Interconsulta con psiquiatria o psicologia cuando se presentan episodios de depresion o ansiedad.

*En pacientes que reciben terapia antirretroviral de gran actividad, si su estado inmunolégico y virolégico lo
permite, pueden contemplarse tratamientos mas complejos.

t Las categorias Clinica se clasifican seglin un consenso de pacientes VIH-positivos.

CMV =citomegalovirus SHV = Virus de Herpes simple.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B)

Resumen de la evidencia

Dos de las consideraciones principales para realizar el tratamiento odontoldgico del paciente con VIH,
dependen del recuento de linfocitos CD4 + y la carga viral en la sangre que presente el paciente en la
consulta; se recomienda que el paciente siempre lleve a la consulta estos examenes. La leucopenia esta
presente en un 40 % de los pacientes seropositivos y hasta el 75% de pacientes con SIDA. La mayoria de
la evidencia muestra que hay una tendencia en el aumento o disminucion de las complicaciones durante el
tratamiento dental, de acuerdo con la etapa clinica de la enfermedad y su estado inmunoldgico. (Campo
y col. 2003).

-¢Cual es el manejo prioritario de las urgencias odontolégicas en pacientes que viven con VIH?
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Recomendacion
El manejo de las urgencias odontoldgicas en pacientes VIH positivos, debe encaminarse a aliviar y/o
controlar el dolor, a eliminar las limitaciones en la funcion y a devolver la capacidad del paciente para

realizar sus actividades cotidianas.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).

Medidas para prevenir contagio de VIH, en el personal de salud

Los esfuerzos de prevencion efectivos se basan en el establecimiento de medidas para reducir directamente
el riesgo, proporcionando servicios educativos, informacion y acceso a los recursos necesarios como
preservativos, material de inyeccién esterilizado para toda las poblacion. Los programas también hacen
frente a los factores sociales, tales como las relaciones sexuales, la inequidad de género y el estigma y
discriminacion relativo al VIH, que facilitan la propagacion del virus. Las instituciones de salud deben
disefiar un amplio programa de servicios y medidas, asegurandose siempre que lleguen a aquellos lugares
y personas que son clave para detener la epidemia. (Clearinghouse, 1993).

- ¢Qué recomendaciones, en términos de prevencion general, se deben impartir al personal de salud
para crear conceptos claros acerca de la infeccion y transmision del VIH?

Recomendacion

La transmisién del VIH se puede reducir significamente, mediante el uso e implementacion de las
siguientes recomendaciones:

e Tomar precauciones del control de infecciones con practicas preventivas usadas para reducir
exposicion de la sangre, particularmente mucocutaneas y percutaneas; incluye: uso y manipulacion
de instrumentos agudos, el uso del dique de goma, lavado de manos frecuente y el uso de las
barreras protectoras (ejemplo: guantes, mascaras impermeables, protectores de ojos y vestidos de
manga larga), basado en la premisa que toda la sangre y fluidos corporales, las excreciones y las
secreciones se deben tratar como infecciosos.

® Procesos de esterilizacion rigurosa con la destruccién completa de todos los organismos, incluyendo
una gran cantidad de endosporas bacterianas altamente resistentes.

® Procesos de desinfeccion con el retiro de todas las bacterias y de casi todos los organismos
patdgenos reconocidos excepto endosporas bacterianas.

® | os profesionales al cuidado de la salud (PCS), estan propensos a exposicién en procedimientos
con pacientes infectados. Hay procedimientos durante los cuales hay un riesgo reconocido para
lesion percutanea, del profesional y puede entrar en contacto con cavidades del cuerpo, tejidos
subcutaneos y membranas mucosas del paciente. Estos procedimientos se presentan en las manos
de los profesionales al cuidado de la salud, donde los guantes pueden en contacto con instrumentos
agudos, las extremidades de la aguja, o los tejidos agudos (Ejemplo: espiculas del hueso o de
dientes) en el interior de la cavidad oral, herida, o espacio anatémico confinado, donde las manos o
las yemas de los dedos pueden no ser totalmente visibles siempre. Sin embargo, otras situaciones,
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tales como el manejo del trauma dento alveolar y el cuidado el pacientes donde hay riesgo
de mordeduras, se deben evitar por los (PCS) y restringir las maniobras que puedan tener tales
implicaciones como forma de prevencion.

® | os profesionales al cuidado de la salud (PCS), deben manejar el protocolo de riesgo bioldgico, que
incluye el esquema de vacunacion previo a la atencion de cualquier paciente con VHI, Influenza,
Sarampion, Rubéola, Tétano y Tuberculosis.

e Para conocer los Protocolos de Bioseguridad referirse a la Guia de Bioseguridad.

(Acosta, 2006) (Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendacién D) (Campo y col. 2003) (Nivel de
Evidencia 1+. Grado de Recomendacién B) (Scully, Greenspan; 2006) (Nivel de Evidencia 1+. Grado
de Recomendacion B) (Araujo, Andreana; 2002) (Nivel de Evidencia 1+. Grado de Recomendacion
B.)

- ¢Qué situaciones durante la actividad clinica aumentan el riesgo de infeccion del odontélogo con
el VIH?

Recomendacion

Accidente de riesgo bioldgico con injuria profunda, por ejemplo, con el bisturi o aguja de anestesia.
e Paciente con VIH en cualquier etapa donde se tiene el mayor riesgo.

e Sangre visible en el instrumento que causo6 la injuria.

« Injuria con elementos punzantes que se usaron previamente en el paciente con VIH (en arteria o
vena)

(Moswin, Epstein; 2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D). Remitirse a la Guia
de Bioseguridad.

- ¢Qué recomendaciones se deben dar a los pacientes y a la comunidad en términos de prevencién;
que les permita crear conciencia acerca de la infeccion y transmisién del VIH?

Recomendacion

La poblacion en general debe conocer cuales son las estrategias de prevencion contra el VIH.
Son recomendaciones que se deben implementar en la vida cotidiana asi:

e Tener informacion sobre el VIH/Sida y si es sexualmente activo, realizarse la prueba de VIH
periddicamente.

e Solicitar a los Servicios de Salud informacion sobre el VIH/Sida.

® Retraso en el inicio de la actividad sexual.

e Uso de condon durante relaciones sexuales.

Evitar uso de alcohol y sustancias psicoactivas porque aumentan la probabilidad de adquirir

comportamientos de riesgo.

Dialogar con la pareja acerca de las relaciones sexuales seguras.

Buscar atencion médica si hay historia de Enfermedades de Transmision Sexual (ETS).

Promocion del manejo y tratamiento precoz de las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS).

Evitar contacto con sangre de otras personas ante laceraciones cutaneas.
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e Evitar procedimientos invasivos de perforacion cutanea en lugares que no tienen licencia de
la entidad de salud respectiva. Ejemplo: colocarse piercing y perforaciones corporales. En
casos de menores de edad, se debe verificar que se cumplan las normas relacionadas con estos
establecimientos y solicitar el permiso de los padres en menores de edad.

e Conocer el estado serologico previa asesoria en embarazadas.

e Uso (nico e intransferible de jeringas.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+. Grado de Recomendacién B) (Scully, Greenspan;
2006) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B)

Resumen de la evidencia

Las precauciones universales del control de la infeccion por VIH, se basan en el concepto que la sangre
y fluidos corporales se pueden ser contaminados y se deben tratar como infecciosos, porque los pacientes
con infecciones en la sangre pueden ser asintomaticos y estar inconscientes de que estan infectados. Las
precauciones son estandar para todo tipo de infecciones, integran elementos universales que permiten
proteger a los profesionales al cuidado de la salud y a los pacientes, contra patdgenos presentes en fluidos
corporales. (Scully C, Greenspan; 2006) (Kohn y col. 2003). La probabilidad de la transmisién ocupacional
entre los profesionales de salud son del 0,3%, después de la exposicion percutanea con sangre de una
persona que vive con el VIH/SIDA y no ha habido ningln caso documentado de la transmision después de
la exposicion de la piel intacta. (Campo y col. 2003).

El odont6logo debe enfatizar y ser consciente de la necesidad de adherirse constantemente a las estrategias
de control y prevencién de transmision de infecciones como el VIH, las cuales incluyen el uso de barreras
protectoras y métodos apropiados de esterilizacion y desinfeccion del instrumental y de las superficies en
general. Es necesario desarrollar un protocolo de procesamiento de instrumental, limpieza de equipos y
manejo de accidentes. (Aradjo, Andreana; 2002).

La Infeccion por VIH ha progresado desde que fue reconocida, al punto de ser considerada una condicion
cronica. Por tal motivo, la poblacion debe asumir cambios en su forma de vida y en sus practicas cotidianas,
que le permitan protegerse y prevenir la Infeccion con el VIH.

Las actividades de prevencion del VIH del Centro para Control y Prevencion de las Enfermedades (CDC), en
las Gltimas dos décadas se han dedicado a ayudar a las personas que no estan conviviendo con el VIH/
SIDA, pero que tienen alto riesgo de contraer el virus, a cambiar y mantener comportamientos que las
mantengan alejadas de la infeccion. (CDC. 2010).

Manejo de la exposicion ocupacional al VIH

El riesgo de infeccion con material contaminado se disminuye si se ponen en practica las precaucionas
universales, estipuladas por la Organizacion Mundial de la Salud, el Centro para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC), la Asociacién Dental Americana y, en el contexto colombiano, el Ministerio de
la Proteccion Social. A continuacion, se recomienda la Guia que se debe llevar a cabo si se presenta un
accidente con material contaminado.

- ¢Cual es el manejo que se le debe dar a una persona que ha tenido un accidente con material
contaminado?

120



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

Recomendacion

Cuando se presente un accidente con material contaminado de un paciente con VIH, se deben realizar
las siguientes acciones:

e Establezca la condicion clinica del paciente, qué tipo de infeccion presenta (VIH, HVB, HVC, entre
otros).

e Revise la historia clinica y establezca el tipo de tratamiento que maneja el enfermo.

e Contacte inmediatamente con la ARP.

En la PEP (Profilaxis Post Exposicién) se toman dos o tres medicamentos antirretrovirales, de acuerdo
al tipo y severidad de la exposicion).

e Con un riesgo apreciable (0,8% al 3%), se recomienda PEP. Herida profunda con la jeringa
inmediatamente después del uso, con abundante sangrado.

¢ Con bajo riesgo (0,05% a 0,8%) es recomendable PEP. Herida superficial con la jeringa con sangrado
leve. Con abundante sangre en la mucosa.

e Con un riesgo minimo (0,01% a 0,05%) no se recomienda PEP. Herida leve con una jeringa de uso
noconocido y con poco sangrado.

En caso de un gran volumen de exposicion (Percutaneas en la piel lacerada o en las membranas
mucosas) con pacientes sintomaticos, con virus > cop/1500 ml: se recomienda PEP con tres farmacos
antirretrovirales para las exposiciones realice interconsulta con el médico general.

Remitase a la Guia de Practica Clinica en Salud Oral. Bioseguridad.

(Campo y col. 2003) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B) (Preboth, 2001) (Nivel de
Evidencia 4, Grado de Recomendaci6n D).

Resumen de la evidencia

Hay estrategias que se han asumido para prevenir la transmision ocupacional del VIH. En el 2002, en
respuesta a la disminucion de la exposicion de los profesionales al cuidado de la salud y al mejoramiento
de las precauciones para evitar el contagio y los accidentes con material contaminado, se han propuesto
disefar agujas que minimicen los accidentes de puncion.

A pesar de las mejoras en control de las infecciones durante el periodo pandémico del VIH (Scully y col.
1992), ha habido mejoras substanciales de conformidad en algunas areas del control de infecciones, en
el contexto de la odontologia, aunque cualquier paciente que asista a la consulta puede ser seropositivo
y no saberlo. Por lo tanto, se debe conocer el protocolo de manejo de un accidente, en el caso de se
produzca un pinchazo con una aguja y se produzca la exposicion a sangre o a los fluidos corporales de los
pacientes. La probabilidad de la transmision ocupacional entre los profesionales de la salud es del 0,3%
después de una exposicion percutdnea. (Campo y col. 2003).

Sin embargo, otros aspectos, tales como el manejo efectivo de las heridas causadas por agujas sigue
siendo un problema latente (Gordon y col. 2001), junto con el equipo y las instalaciones del consultorio,
los procedimientos que se realizan y la formacion del personal en los servicios médicos (Glennie, 2004),
y la evidencia disponible sugiere que la practica dental a veces carece de desarrollo tecnolégico que
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minimice esos riesgos, incluso en Norteamérica y Europa (McCarthy y col., 1999a; Bagg y col. 2001).
(Scully, Greenspan; 2006).

La siguiente Tabla da una descripcion de las recomendaciones actuales que gobiernan el uso de la profilaxis

de post exposicion de prevenir la infeccion VIH en los individuos que pudieron haber sido expuestos al
VIH, segln el tipo de exposicion y el estado del VIH de la persona que es la fuente de exposicion.

Tabla 10. Profilaxis post exposicion para infeccion de VIH: recomendaciones generales y régimen

Tipo de exposicion VIH positivo Estado desconocido del VIH

Percutanea: mas severa.? Ofrezca un régimen con dos

drogas.”

Considere el predominio de la
poblacién o del grupo.

Percutanea: menos severa.© Ofrezca un régimen con dos No se ofrece PEP.

drogas.

Sexual.

Ofrezca un régimen con dos
drogas.

Considere el predominio de la
poblacién o del subgrupo.

Salpicadurad: mas severa.®

Ofrezca un régimen con dos

Considere el predominio de la

drogas.b poblacion o del subgrupo.

La profilaxis de post-exposicion
no se recomienda, pero un régi-
men de las dos-drogas se puede
ofrecer a peticion.

Salpicadura: menos severa.f No se ofrece PEP.

Fuente: Profilaxis pos exposicion para la prevencion del VIH. OMS 2007.

a Los ejemplos incluyen una lesion con un gran hueco producido por una aguja y el contacto con sangre visible en un dispo-
sitivo o una aguja usada en arteria o vena.

b Si una fuente seropositiva tiene conocimiento o sospecha de resistencia a la terapia antiretroviral o si es la prevalencia
de la resistencia a la terapia antiretroviral en la comunidad es més del 15 %, tres drogas (dos inhibidores de nucleésido de
transcriptasa reversa mas un inhibidor de proteasa) deben administrarse.

¢ Los ejemplos de c incluyen lesién con una aguja en trépano y lesion superficial.

d Incluyen exposiciones de membranas mucosas no genitales y piel no intacta.

e Los ejemplos incluyen exposicion de grandes volimenes de sangre o semen.

f Los ejemplos incluyen voldmenes pequefios de sangre o semen o fluidos menos infeciosos (tales como liquido cefalorraqui-
deo).

Para realizar el diagnéstico se recomienda que al menos dos de las muestras de sangre tomadas durante
el proceso diagndstico sean muestras diferentes.
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Glosario

e (arga/plasma virales VIH-1RNA: esta medida revela el nimero de copias del virus por el mililitro de
sangre. Idealmente, habria copias perceptibles cero (Virus). Si sube la carga viral, la indicacién del virus
es que se replica a cada vez mas, la incidencia de problemas secundarios aumenta. Sin embargo, incluso
el ndmero méas elevado de copias no tiene ningdn impacto en la disposicion del cuidado dental.

e (CDC: Centro de Control y Prevencion de Enfermedades, Estados Unidos de Norte América.

e (D4 conteo de la célula del T-ayudadora: mide el nimero de células T- ayudadora. Estas células
estimulan el sistema inmune para el control de las infecciones. Si su ndmero se mantiene bajo, hay
riesgo de infeccion.

e (D4 - CD8: las células CD4, segln lo mencionado anteriormente, son células del T-ayudadora. Las
células CD8 son células de T-supresora. Mientras que va este cociente abajo, esencialmente por una

disminucion del namero de CD4 células, el riesgo de infecciéon aumenta.

e (itopatico: relativo al efecto de la enfermedad u otro trastorno sobre una célula, como el dafio por un
virus o radiacién nuclear.

® Factores de riesgo: factores que predisponen a que se presente una enfermedad.
e VIH: infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

¢ Manifestaciones orales: son manifestaciones tempranas en la cavidad oral de la inmunosupresién,
asociada con la infeccién de VIH.

e Norma en bioseguridad: conjunto de reglas establecidas para conservar la salud y seguridad del
personal paciente y comunidad frente a los riesgos de infeccion.

e Provirus: genoma viral integrado en el genoma hospedadora. Este DNA viral es replicado, por tanto, de
forma pasiva por la maquinaria celular y se transmite a las células descendientes en division celular.

e Sarcoma de Kaposi: lesiones vasculares, maculares o nodulares, que se presentan en forma aislada o
mdltiple en la mucosa y la piel de pacientes infectados por el VIH; las lesiones estan constituidas por
células endoteliales atipicas en proliferacion y son un signo de que el paciente padece SIDA.

e SIDA: el sindrome de inmunodeficiencia adquirida es una infeccién transmitida por un retrovirus,
denominado el virus del VIH, la cual se transmite a través de contacto de las superficies de las mucosas.

e Terapia Antiretroviral Altamente Efectiva (HAART): tratamiento con terapia antirretroviral.
e Viriones: unidad estructural de los virus. Consta fundamentalmente de dos estructuras imprescindibles:

Un Acido Nucleido (ADN o ARN) y una envoltura proteica (Capside). En algunos casos, a estas estructuras
basicas se afiade una envoltura lipidica (Peplos) y/o espiculas de glucoproteina.
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7. Generalidades de Enfermedades
Cardiovasculares

Objetivo general

Dar recomendaciones clinicas, basadas en la evidencia cientifica, a los profesionales de la odontologia,
para el manejo integral del paciente que presenta lEnfermedades Cardiovasculares (ECV) Hipertension
Arterial Sistémica, Insuficiencia Cardiaca, Angina, Infarto de Miocardio, Endocarditis Infecciosa y Fiebre
Reumatica.

Alcance

Poblacion sujeto

Pacientes que presentan Enfermedades Cardiovasculares: Hipertension Arterial Sistémica, Insuficiencia
Cardiaca, Angina, Infarto de Miocardio, Endocarditis Infecciosa, Fiebre Reuméatica y reciben atencion en
salud oral.

Poblacion usuaria

Estd Guia estd dirigida a los odontdlogos que prestan atencion en salud oral a los pacientes que pre-
sentan Enfermedades Cardivasculares: Hipertension Arterial Sistémica, Insuficiencia Cardiaca, Angina,
Infarto de Miocardio, Endocarditis Infecciosa y Fiebre Reumatica.

%gg\s;;deraciones generales de Enfermedad Cardiovascular

Las Enfermedades Cardiovasculares comprenden las afecciones del corazon, las arterias y las venas."Cardio"
se refiere al corazén y "vascular" al sistema de vasos sanguineos. Cada vez es mas frecuente que el
odontélogo atiende en su consulta a pacientes que tienen algin grado de compromiso cardiovascular, por
lo tanto el conocimiento de su fisiopatologia, diagndstico y tratamiento se puede considerar como una de
sus prioridades en este momento, es por ello que a continuacion se presentan aspectos generales a tener en
cuenta durante el diagndstico y/o tratamiento de pacientes que estén bajo esta condicion. Posteriormente
abordadremos ya de manera especifica a pacientes con Hipertension, Insuficiencia Cardiaca, Angina de
Pecho e Infarto de Miocardio, Endocarditis Infecciosa y Fiebre Reumatica. Estas patologias son causadas
por trastornos cardiacos y de los vasos sanguineos, de etiologia compleja y multifactorial, asociada con
factores fisiologicos y bioquimicos, mas factores ambientales.

Para el odontélogo, la anamnesis inicial es importante para poder evaluar y detectar a un paciente con
un posible compromiso sistémico. Debe examinarse fisicamente, con un monitoreo visual y la verificacion
de sus signos vitales, entre ellos pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria. Una vez completada
la anamnesis inicial y el examen fisico, debe identificarse factores de riesgo, para luego establecer, de
manera presuntiva, su condicion general fisica y funcional.
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En adultos la presencia de factores de riesgo son importantes para el desarrollo de Enfermedades
Cardiovasculares, pero en personas jovenes se presentan en ausencia de estos factores, mostrando en
ellos un perfil de comportamiento diferente; aspecto que hay que tener en cuenta a la hora de establecer
causalidad y dar un diagnéstico presuntivo. (Sanchez y col 2009)

Anamnesis general

- ¢Qué preguntas se pueden considerar de importancia para evaluar inicialmente si existe algin
tipo de compromiso sistémico en un paciente que llega a la consulta odontologica por primera vez?

- ¢Qué aspectos nos pueden orientar hacia un diagnéstico presuntivo de una afeccion cardiovascular?

Recomendacion

En cuanto a la evaluacion previa para detectar pacientes sistémicamente comprometidos, especialmente
con Enfermedades Cardiovasculares, se sugiere, entre otras, las siguientes preguntas generales de rutina
en la primera cita.

e ;Estd siendo atendido por un médico?
Nos puede determinar si el paciente estd o no controlado, el motivo de consulta, indicaciones
especiales que le hayan dado.

e ;Estd tomando algin medicamento?
Nos permite identificarlos para evitar cualquier interaccion medicamentosa, con aquellos
medicamentos que vayamos a usar en su tratamiento.

e ;Padece alergia a algin medicamento?
Confirmar si realmente hay un episodio de alergia o se trata de algin evento relacionado con el
estrés o accidentes en la practica dental.

« ;Ha tenido alguna reaccion con la anestesia local?
En este caso nos permitira evaluar su relacién con eventos anteriores y sus posibles causas.

e ;Es usted diabético?
Para confirmar si es un paciente diagnosticado, si esta siendo controlado por el médico y ha
seguido sus recomendaciones.

e ;Tiene problemas del corazén?
Determina si el paciente conoce o no su padecimiento o presenta sintomatologia relacionada
con la misma.

En este capitulo, en cada patologia se hace énfasis en la sintomatologia relacionada con la patologia
cardiaca, teniendo en cuenta algunos criterios médicos que facilitan la interconsulta por parte del
odontélogo.
e ;Lo han intervenido quirirgicamente?
Tipo de intervencion, tiempo en el que se realizd, previa a la consulta odontoldgica, y sus
complicaciones.
e ;Lo han hospitalizado?
Si es asi, se debe tratar de confirmar la razon de la misma, que nos oriente a determinar la gravedad
del tipo de patologia por la cual fue intervenido.
 ;Ha tenido algln sangrado excesivo?
Nos puede ayudar a determinar algln problema vascular, trastornos de coagulacion, si esta tomando
0 no anticoagulantes.
e ;Tiene algln problema digestivo?
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Con el fin de determinar la via de administracion de ciertos farmacos o evitar aquellos que puedan
producir irritacién gastrica, de especial consideracion en pacientes anticoagulados.

A nivel de historia clinica (Anamnesis), establecer también los siguientes antecedentes.
e Historia de enfermedad isquémica.
« Historia de falla cardiaca (Insuficiencia Cardiaca).
« Historia de accidentes cerebro vasculares.
« Presencia o no de Diabetes Mellitus.
 Presencia o no de insuficiencia renal.

(Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Examen fisico

El examen fisico y la deteccion de factores de riesgo son aspectos que nos pueden ayudar a orientar el
diagnéstico presuntivo. En el examen fisico, una de las prioridades es establecer la condicién de sus
signos vitales; pulso, frecuencia respiratoria y presion arterial.

Se recomienda al odontdlogo tener en cuenta los siguientes pasos para tomar el pulso de forma
correcta:

 Debe disponer de un reloj con secundero.

 Se puede hacer por palpacion en la arteria radial, carétida primitiva, temporal o facial.

 Hacer presion de la arteria escogida sobre un plano profundo, preferiblemente dseo.

e En la arteria radial se colocan dos a tres dedos de la mano izquierda del examinador, en la cara
anterior de la porcion distal del antebrazo, borde externo.
Para palpar la arteria car6tida primitiva coloque tres dedos por dentro del borde interno del
esternocleidomastoideo, oprimiendo la arteria hacia las vértebras cervicales.
e Evaluar frecuencia, si es amplio o débil, si es regular o ritmico.

(Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Pulso

Frecuencia: 70 pulsaciones por minuto (pul/min), en adulto normal en reposo. Su aumento se conoce
como taquisfigmia, su disminucién bradisfigmia. Pulsos < a 50 pul/min o = 120 pul/min requieren
necesariamente interconsulta médica, previa a la atencién del paciente.

Ritmo: reqular o ritmico, cuando tiene intervalos iguales; irreqular o arritmico, cuando los intervalos
no tienen regularidad, requiere evaluacion médica.

Frecuencia respiratoria

« Se hace preferiblemente por observacion fisica de la parte superior del abdomen, sin que el paciente
sea consciente que se estan midiendo su frecuencia.

e En el adulto, los valores normales de base son de 12 a 15 respiraciones por minuto. En nifios, 18
respiraciones por minuto.
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e Adicional, podemos observar color de las mucosas y piel, para detectar posible cianosis.

(Gutiérrez, 2005) (Pickett, 2010). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

Los parametros para la toma de la presion arterial se dan en el capitulo correspondiente al diagnostico
de hipertension arterial sistémica. Una vez realizado el examen fisico general, se procede a identificar
factores de riesgo y determinar grado de compromiso quirirgico o de intervencion.

Identificacion de factores de riesgo

El odontélogo debe ser tratar de identificar los factores de riesgo que tiene el paciente de desarrollar ECY,
asi como el nivel de riesgo que puede generar el tratamiento en pacientes que ya tienen establecida la
enfermedad. Para ésto se deben tener en cuenta los siguientes parametros.

Parametro Uno

Por mas de 40 afios, a nivel hospitalario en el mundo, se ha usado el sistema de clasificacion de la
American Society of Anestesiologists (ASA) para predecir, antes de la intervencion, los posibles resultados
adversos en pacientes que van a recibir anestesia. El odont6logo puede asignar la clasificacion ASA PS
(American Society of Anestesiologists Physical Status) una vez ha considerado la informacién obtenida de
la historia médica de su paciente.
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Clasificacion de riesgo quirdrgico ASA PS
(American Society of Anesthesiologists Physical Status)

Asa PS Definicion Ejemplo Tratamiento
recomendado

1 Paciente sano Tratamiento electivo

2 Paciente con enfermedad Bien controlado: Diabetes | Tratamiento
sistémica media tipo 2, Epilepsia, Asma, |electivo, considerar

disfuncién de tiroides. | modificaciones al
PA: 140-159/90-94 mm |tratamiento.
Hg.

3 Paciente con enfermedad Angina estable, post IM |Tratamiento electivo,
sistémica severa, que limita la >seis meses, post ACV, > |considerar serias
actividad pero no incapacita seis meses, diabetes tipo | modificaciones al

1(controlada), PA 160- |tratamiento, segin
199/95-114 mm Hg. circunstancias.

4 Paciente con una enfermedad Angina inestable, pos IM |Tratamiento electivo
sistémica incapacitante, con <6 meses, no controlado. | contraindicado.
constante amenaza para la vida | pp >200/>115 mm Hg. | Tratamiento de

emergencia no
invasivo (ejemplo con
medicamentos).

| oo Gt e

xpectatr ptTcem1a, enferme:dad segtin patologia.
sin cirugia cardiovascular terminal,

disfuncién hepatica

terminal.

PA: Presion Arterial IM: Infarto de miocardio ACV: Accidente cerebrovascular.
Fuente: Malamed, S. Knowing your patients. JADA. 2010; 141: 3S-7S

El significado de cada uno de los niveles de la clasificacion ASA PS para el odontélogo es el siguiente:

o ASA PS 1- Al hacer la revision por sistemas, se determina que es sano y que su presion arterial esta
por debajo de 140/90 mm Hg, no es demasiado ansioso y menor de 60 afios. Es un buen candidato para
tratamiento electivo dental o quirlrgico, con minimo riesgo de presentar un evento médico durante el
tratamiento.

e ASA PS 2- Demuestra extrema ansiedad y temor hacia el odontblogo o es mayor a 60 afios. Son
pacientes que no toleran bien el estrés, se consideran de riesgo minimo al tratamiento odontolégico. El
tratamiento electivo es posible realizarlo, con minimo incremento del riesgo durante el tratamiento. Se
debe considerar algunas modificaciones al tratamiento normal, de acuerdo a la patologia que presenta.

» ASA PS 3- No muestra signos o sintomas de malestar (Como fatiga, dolor toracico). Pero al estrés puede
tener signos o sintomas, como por ejemplo: en la Angina presenta dolor toracico en la cita odontologica,
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lo que indica que se debe proceder con precaucion y se debe tomar las medidas correspondientes. El
tratamiento electivo no esta contraindicado, sin embargo se debe tener en cuenta que puede aumentar
el riesgo durante su atencion. El odontélogo debe tener consideraciones especiales al modificar y
adecuar el tratamiento, segin la o las patologias presentes. (Ver en cada patologia)

o ASA PS 4- El paciente tiene un compromiso sistémico serio. Se debe posponer el tratamiento electivo
hasta estabilizarse y llegar a ASA PS 3; se debe proceder con precaucion. El paciente tiene signos y
sintomas de su enfermedad y su riesgo de atencion es alto. En caso de emergencia odontoldgica, como
infeccion o dolor, el tratamiento debe ser conservativo, tratarlo con medicamentos como analgésicos y
antibidticos. Si, a su juicio, el odont6logo cree que es inmediata la atencién de la urgencia (Ejemplo:
drenaje, extirpacion pulpar), se sugiere hacerlo en ambiente hospitalario.

e ASA PS 5- El paciente casi siempre estd hospitalizado y es terminal. El tratamiento electivo esta
contraindicado y en caso de emergencia odontoldgica solo dar tratamiento paliativo (analgésico,
antibidtico).

(Malamed, 2010). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).
Parametro Dos

La Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), recomienda los siguientes parametros para estimar
el riesgo cardiovascular, los cuales deben ser considerados por el odontélogo.

e Individuos con sintomatologia cardiovascular mayores de 40 afios y con Diabetes tipo 1y 2 o
hipercolesteremia, deben ser considerados de alto riesgo.

e Estimar el riesgo cardiovascular cada 5 afios en personas mayores de 40 afios que no tienen
historia de ECV, hipercolesteremia familiar o Diabetes, quienes no ha comenzado el tratamiento de
hipertensién arterial o reduccién de lipidos.

e En individuos clasificados como de alto riesgo se puede garantizar la intervencién, cuando hay
cambios en estilo de vida y/o siguen la terapia farmacoldégica adecuadamente.

(Struthers y col 2007). (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).

Resumen de la evidencia

Las Enfermedades Cardiovasculares suelen manifestarse de manera temprana en el recién nacido cuando
son de origen congénito, por lo tanto generalmente el paciente tiene conocimiento de ello, a diferencia
del adulto mayor donde se desarrollan de manera insidiosa, por lo tanto es posible que llegue a la
consulta pacientes que no han sido identificados como pacientes con Enfermedad Cardiovascular, de ahi
la necesidad de incluir en la anamnesis inicial varias de las anteriores preguntas, para detectar pacientes
con problemas cardiovasculares. (Gutiérrez 2005, Castellanos 2002)

Manejo en el consultorio odontolégico

- ¢Al atender a un paciente con compromiso cardiovascular, qué consideraciones generales se deben
tener en cuenta?

- ¢Como podemos reducir el estrés durante la consulta odontoldgica?

Las siguientes son las consideraciones generales a tener en cuenta para atender un paciente con ECV:
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Recomendacion

e Este atento a los cambios en los signos vitales del paciente. En cada consultorio odontolégico
debe haber un fonendoscopio y tensiémetro calibrados debidamente, para monitorear signos
vitales

 Asegurarse que no se presenten cambios hemodinamicos durante la sesién de atencién y no se
exceda la reserva cardiovascular del paciente.

 Realice sesiones razonables (segln criterio del odontélogo) en el tiempo de atencién.

« Si la condicion del paciente lo permite usar anestesia para disminuir el estrés.

 En algunos pacientes, ver la posibilidad de algdn tipo de sedacion.

« Si lo requiere, dar terapia analgésica después del tratamiento.

(Rose y col, 2002), (Malamed, 2010). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendaci6n D)

Protocolo recomendado para reduccion de estrés

e Al disminuir el grado de estrés, se disminuye también el grado de riesgo durante el tratamiento
odontolégico.

e Consultar con el médico. cuando el odont6logo no puede determinar el grado de riesgo de su
paciente.

 Determine si hay necesidad de hacer alguna modificacion del tratamiento que beneficie al paciente.

e Minimice tiempo de espera. No debe esperar tiempos prolongados en la sala de espera, pues
aumenta el grado de ansiedad.

e Monitoree signos vitales antes y después de la consulta, presion arterial, pulso y frecuencia
respiratoria y consignarlos en la historia clinica. En consultas posteriores, debe compararse con
los registrados anteriormente.

e Para controlar del dolor, cuando esté indicado, utilice anestesia, con o sin vasoconstrictor.
(Consultar en cada patologia). En pacientes ASA 3y 4 con compromiso cardiovascular, la liberacion
de catecolaminas compromete la estabilidad del paciente.

e Duracion del tratamiento. En pacientes ASA 3y 4, el criterio del odontdlogo es importante. La
duracién de la cita no debe exceder el grado de tolerancia del paciente. Fatiga, impaciencia,
sudoracion y evidente molestia son signos que indican cuando el paciente ha llegado al limite;
considerar detener el tratamiento.

(Rose y col, 2002) (Malamed, 2010). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D)

Resumen de la evidencia

Todo procedimiento dental y quirtrgico potencialmente pueden inducir estés en el paciente, induciendo la
liberacion de catecolaminas (epinefrina, norepinefrina) al sistema cardiovascular, lo que se traduce en una
sobre carga para el corazon, incrementando el gasto cardiaco y la demanda de oxigeno. Aunque el paciente
ASA 1 puede tolerar estos cambios, los ASA 2 en adelante disminuyen su tolerancia a dichos incrementos,
aumentando el riesgo de producir algin transtorno cardiaco, ejemplo el paciente con angina estable puede
al momento de la consulta presentar episodios de sensacion de opresion en el pecho, otros pacientes
pueden desarrollar varios tipos de disritmias. Los protocolos de reduccion de estrés son procedimientos
que miniminizan estos efectos, disminuyendo a su vez el riesgo de atencion en el paciente.
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La duracion del tratamiento tiene significancia para los pacientes con compromisos sistémicos o que son
ansiosos. En pacientes ASA 3y 4 el odont6log6 determina la duracion del tiempo de atencion teniendo en
cuenta incluso el deseo del paciente, de acuerdo a su grado de conformidad con el mismo. (Rose, Mealey,
Minsk, Cohen; 2002) (Malamed, 2010)
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8. Paciente con compromiso sistémico de
Hipertension Arterial

Definicion

La Hipertension Arterial Sistémica se define como el aumento de la presion sanguinea de manera sostenida
(Tortora, 2006), caracterizada por la elevacion de la presion sistélica y/o diastélica, por encima de las
cifras consideradas como normales para una determinada poblacion, las cuales estan asociadas a su
perfil de riesgo particular (Roa 2007). Cifras por encima de 139/89 mm Hg se consideran Hipertension
(Chobanian y col 2003).

Clasificacion
Hipertension Arterial Sistémica Primaria

Se clasifica, seglin su origen, en primaria o esencial y secundaria (Tértora, 2006). El diagnéstico de
Hipertension Arterial Esencial, que corresponde a aproximadamente el 90% de los casos (SDS, 2007),
se establece cuando después de descartadas la totalidad de las causas de la hipertension secundaria,
no existe una causa identificable que justifique la patologia y se consideran entonces factores como el
ambiental o una alteracién genética no identificada en el origen de la condicién (Riley y col, 2001).

Hipertension arterial sistémica secundaria

Corresponde a aproximadamente al 5% de los casos (Tértora, 2006), es aquella en la que se puede
identificar claramente una alteracion funcional organica como causa de la patologia, especialmente de
tipo endocrinolégico o renal (Braunwuald y col, 2002). Dentro de las alteraciones funcionales que pueden
terminar en Hipertension Arterial Sistémica Secundaria, se encuentran las siguientes:

Alteraciones Renales
e Pielonefritis cronica.
 Glomerulonefritis aguda o crénica.
« Poliquistosis renal.
« Hidronefrosis.
Enfermedad vascular renal: Estenosis de la arteria renal, infarto renal, vasculitis, entre otras.
Nefropatia diabética.
e Tumores productores de renina
 Retencion primaria de sodio.

Alteraciones Endocrinoldgicas
e Acromegalia.
 Hipo/Hipertiroidismo.
 Hiperparatiroidismo (Hipercalcemia).
e Corticoadrenales:
e Sindrome de Cushing, Hiperaldosteronismo primario, Hiperplasia adrenal congénita (defecto de
17-alfa y 17-beta-hidroxilasa).
 Feocromocitoma.
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e Hormonas exdgenas: estrogenos, glucocorticoides, mineralocorticoides, simpaticomiméticos.
e Sindrome carcinoide.

Alteraciones neurolégicas
e Aumento de presion intracraneal (Tumores, Encefalitis, acidosis respiratoria).
e Apnea del suefio.
e Seccién medular.
« Polineuritis (porfiria aguda, intoxicacién por plomo).
e Sindrome Guillain - Barré.
 Psicogena (hiperventilacion).

Alteraciones Cardiovasculares asociadas a Hipertension Sistdlica
» Aumento del gasto cardiaco por insuficiencia adrtica, fistula auricula ventricular, ductos arterioso
persistente, tirotoxicosis, Enfermedad de Piaget y Beriberi.
* Rigidez adrtica (Alcasena 2010).

Otras
 Coartacion de la arteria aorta, estrés agudo, Toxemia del Embarazo, Poliarteritis Nodosa, aumento
de volumen intravascular, medicaciones (p.e. ciclosporina), Hipercalcemia e ingesta de alcohol.

Por otro lado, segln lo adoptado por el Consenso Colombiano de Hipertension Arterial y publicado en el
afo 2007, a partir de las cifras de presion arterial, puede decirse que un paciente esta clasificado como
normal, pre-hipertenso, hipertenso en estadio 1 6 hipertenso en estadio 2, asi: (Roa, 2007)

Tabla 1. Clasificacion de la Hipertension Arterial Sistémica,
segln las cifras de Presion Arterial

PRESION ARTERIAL | Sistélica (mm hg) | Diastélica (mm hg)
Normal <120 <80
Pre-Hipertension 120-139 80-89
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 = 160 = 100

Fuente: Roa, Revista Colombiana de Cardiologia, 2007,

Fisiopatologia

El aparato cardiovascular depende de dos factores esenciales para su funcionamiento: El gasto cardiaco
(Volumen sanguineo movilizado por el corazén en un minuto) y la resistencia vascular al paso de sangre
generada por las paredes de los vasos sanguineos en sus diferentes niveles (Tortora, 2006). EL primero
depende de las caracteristicas anatomicas y fisiologicas del corazon, dadas por la capa muscular presente
en las paredes de las auriculas y los ventriculos, el sistema de conduccion eléctrica del corazon y las
valvulas que comunican las cavidades cardiacas entre siy el corazon, con los vasos sanguineos. El segundo
depende del diametro de los vasos sanguineos y su capacidad elastica, principalmente.

Dentro de los mecanismos que regulan la presion arterial se encuentran los siguientes:
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Sistema Nervioso Autonomo, especialmente el simpatico, a través de barorreceptores aorticos y carotideos,
y la liberacion de Noradrenalina capaz de producir vasoconstriccion y aumento de la frecuencia cardiaca.

Sistema Renal, que también juega un papel importante en la regulacion de la presion arterial, reaccionando
a los cambios en ella con aumento de la resistencia vascular renal, excrecion de sodio para el control del
volumen plasmatico y la activacion del sistema renina - angiotensina - aldosterona.

El inicio de la Hipertension Arterial Sistémica es gradual y lento. En la mayoria de los casos, cuando
la patologia es detectada, los cambios fisiopatologicos que han tratado de compensar la hemodinamia
alterada del paciente, ya se han producido con anterioridad y se han establecido en éL.

La Hipertension Arterial Sistémica es el resultado de la alteracion de uno o varios de los factores asociados
al gasto cardiaco del individuo y su resistencia vascular periférica. Hoy dia no se sabe a ciencia cierta cual
de los factores que regulan la presion arterial, el gasto cardiaco y la resistencia periférica, es el primero en
alterarse, antes de establecerse la Hipertension Arterial Sistémica. A la fecha, parece aceptarse, que es la
reactividad vascular la primera en aparecer y que estaria en relacion con la actividad del sistema nervioso
simpatico (Fouad-Tarazi 1997) (Lund-Johansen, 1994). Asociado a ésto, se considera la existencia de un
aumento del gasto cardiaco, como consecuencia de la vasoconstriccion en el sistema venoso que pierde
su capacitancia (Fronlich, 1997) (Omwik, 1990).

Ya en la Hipertension Arterial Sistémica establecida, el gasto cardiaco tiende a mantenerse normal o bajo,
con resistencia periférica alta por el aumento de sustancias vaso activas circulantes que actdan sobre el
masculo liso, asociado o no a cambios en la estructura de la pared vascular, capaces de reducir su calibre
(Fouad-Tarazi, 1997).

Dentro de las consecuencias de la Hipertension Arterial Sistémica, se pueden mencionar las relacionadas
con sus organos blanco, como las arterias, cerebro, corazon y rifidn. En las arterias se produce disfuncion
endotelial, proliferaciéon de misculo liso, que favorecen la ateroesclerosis (Ver capitulo de Enfermedades
Isquémicas) y los sintomas derivados de la misma. Las consecuencias de esta patologia, estan relacionadas
con la localizacion de la lesion. En la arteria aorta pueden producir aneurismas y diseccion de sus capas.
(Alcasena,1998).

A nivel cardiaco, las consecuencias de la Hipertension Arterial Sistémica estan relacionadas con el
crecimiento de las Cavidades y Arteroesclerosis de las Coronarias, que pueden llevar a la Insuficiencia
Cardiaca e Infarto Agudo de Miocardio. A nivel neurolégico, se produce retinopatia y alteraciones del
sistema nervioso tales como infartos, hemorragias y encefalopatias. En el rifién, la complicacion mas grave
es la Insuficiencia Renal por glomeruloesclerosis. EL prondstico de la enfermedad depende de factores
como la edad, la raza, el tabaco, consumo de alcohol, colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y la masa
corporal (Alcasena,1998).

Epidemiologia

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una de las patologias prevalentes en el mundo, sobre la cual
se ha reportado que existe mayor cantidad de casos en paises desarrollados que en aquellos en via de
desarrollo (Tortora 2006). La incidencia de esta patologia tiende a aumentar con la edad y se estima
que después de los 60 afios, mas de la mitad de la poblacién con esta edad (52%) sera hipertensa. La
Hipertension Arterial Sistémica ha sido llamada la “asesina silenciosa”, pues cerca de un tercio de la
poblacién no tiene conocimiento de su padecimiento (Ritter, 2007), lo que se constituye en un factor
de riesgo, pues ésta patologia tiene el caracter de mortal cuando no es diagnosticada y controlada
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oportunamente. Los individuos con Hipertension Arterial Sistémica tienen dos a cuatro veces mas riesgo de
presentar enfermedades coronarias y la elevacion de solo 7.5 mm Hg en la presion diastélica, incrementa
en 10 a 20 veces el riesgo de presentar un accidente cerebrovascular (DANE, 2002).

Segin lo reportado en la publicacion “Situacion de salud en Colombia”, del Ministerio de la Proteccion
Social y la OPS en el afio 2006, en el grupo de edad de 65 afios o mayores, la Hipertension ocupa la quinta
causa de muerte a nivel nacional con una tasa de 174,2 para hombres y 173,5 para mujeres, por cada
100.000 habitantes (Ministerio de Proteccién Social, 2008).

Para el caso de Bogota, en el afio 2007 la Hipertension Arterial Sistémica se reportd como la primera causa
de consulta, dentro de las enfermedades cardiovasculares (SDS 2007).

Tabla 2. Morbilidad enfermedad cardiovascular 2007

Evento Evaluado Casos Porcentaje
Consultas por enfermedad 376.324 8,4% total de consultas.
cardiovascular
Consultas por Hipertension 265.725 70,6% de todas las
Arterial enfermedades cardiovasculares.

Fuente: Boletin Epidemioldgico Distrital, SDS, 2007.

Factores de riesgo

Teniendo en cuenta los resultados del séptimo consenso del Comité Nacional para la Prevencion, Detec-
cioén, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial, publicados en el 2003, los factores de riesgo
para desarrollar esta patologia pueden agruparse en: no modificables y modificables o prevenibles.
(Chobanian y col, 2003)

Tabla 3. Factores de riesgo no modificables (no prevenibles)

Factor Descripcion del factor

Edad Las personas mayores de 65 afios tienen un incremento en el riesgo de
presentar hipertension sistélica. La edad de riesgo se disminuye cuando se
asocian dos o mas factores de riesgo.

Género La Hipertensién Arterial Sistémica y la Enfermedad Cerebro Vascular
hemorragica son mas frecuentes en mujeres menopausicas. La Enfermedad
Coronaria y la Enfermedad Cerebro Vascular de tipo arterioesclerdtico
oclusivo, se presentan con mayor frecuencia en hombres.

Etnia La Hipertension Arterial Sistémica es mas frecuente y agresiva en pacientes
afroamericanos.
Herencia La presencia de Enfermedad Cardiovascular en un familiar hasta 2° grado de

consanguinidad antes de la sexta década de vida, influye definitivamente en
la presencia de Enfermedad Cardiovascular.

Fuente: Cobanian y col. The seventh report of the JNC. 2003.
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Tabla 4. Factores de riesgo modificables (prevenibles)

Factor comportamental Descripcion del factor

Tabaquismo El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos 3.000.000
de personas en el mundo y ocasiona el 25% de las enfermedades
cronicas. Los fumadores presentan el doble de probabilidades de
padecer Hipertension Arterial Sistémica.

El consumo de una copa de alcohol aumenta la Presion Arterial Sistélica
en 1 mm de Hg y la Presion Arterial Diast6lica en 0.5 mm de Hg. Se ha
demostrado que individuos que consumen alcohol diariamente presentan
valores de Presion Arterial Sistélica de 6.6 mm de Hg y Presion Arterial
Diastélica de 4.7 mm de Hg, mas elevados que los que lo hacen una vez
por semana, independiente del consumo semanal total.

Alcohol

Sedentarismo La vida sedentaria predispone al sobrepeso y al aumento del colesterol
total. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 % a 50 %) de
contraer hipertension arterial sistémica.

Alimentarios y El elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de
Nutricionales potasio se han asociado a Hipertension Arterial Sistémica. El riesgo es
mas bajo a medida que se disminuye la ingesta de sal.

El consumo de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un
factor de riesgo en Hipercolesterolemia, debido al poder aterogénico que
Psicolégicos y incrementa los niveles de colesterol LDL. Se ha encontrado asociacion
Sociales con consumo alto de acidos grasos, colesterol y sodio, y baja ingesta de
potasio, magnesio, calcio y fibra.

El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertension. Asociado
al estrés, se encuentra el patron de comportamiento, caracterizado por
la competitividad, hostilidad, impaciencia y movimientos corporales
rapidos.

Factor metaboélico Descripcion del factor

El sobrepeso, indice de Masa Corporal (IMC > de 25), estd asociado
con riesgo seis veces mayor de padecer Hipertension Arterial Sistémica
(HTA). La obesidad (IMC > de 30) también se asocia con Hipertension
Arterial Sistémica. Por cada 10 Kg. de aumento de peso la Presion Arterial
Sistélica aumenta de 2-3 mm Hg y la Presion Arterial Diastélica de 1-3
mm Hg. Varios factores han asociado obesidad e Hipertension Arterial
Sistémica, entre los cuales se puede mencionar el incremento en el gasto
cardiaco en individuos obesos.

Al parecer, los obesos son mas susceptibles a la aparicion de HTA por
presentar una disminucion en la superficie de filtracion renal y un
incremento en la renina plasmatica.

Sobrepeso y
Obesidad

Dislipidemias El Estudio de Framingham demostr6, que el aumento del colesterol LDL
conduce a Enfermedad Coronaria e Hipertension Arterial Sistémica.

La Diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus Sistémica, ademas conlleva a dislipidemia y dafio vascular.
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Factor comportamental Descripcion del factor

Sindrome Los pacientes hipertensos suelen tener alteracion de la distribucién la
Metabélico grasa corporal (Obesidad abdominal o central), del metabolismo lipidico
y de los hidratos de carbono, criterios que constituyen la presencia
de sindrome metabélico. Su identificacion es atil puesto que estd
relacionada con la presencia de complicaciones cardiovasculares.

Fuentes: Cobanian y col.The seventh report of the JNC. 2003. Pinilla y col. Guia de atencion de la hi-
pertension arterial. Ministerio de la Proteccién Social. 2007. Williams G Principles of internal Medicine.
Harrison’s Fifteenth edition. 2001; 211-214.

Anamnesis

- ¢Qué aspectos debe tener en cuenta el odontdlogo al realizar la anamnesis a un paciente con
riesgo de desarrollar Hipertension Arterial?

Recomendacion

e Antecedentes Personales: entre los factores de riesgo para desarrollar Hipertension Arterial
Sistémica se encuentran la edad, el género y la raza, ademas de los factores comportamentales y
metabdlicos, descritos en el item correspondiente de este documento (Factores de Riesgo).

e Indagar respecto a sintomas como cefalea recurrente sin causa conocida, hemorragia nasal
espontanea, cifras de presion arterial anormales detectadas en el pasado, consumo de medicamentos
antihipertensivos y accidentes cerebro vasculares.

e Antecedentes Familiares: debe indagar respecto a la historia familiar de Hipertension Arterial
Sistémica y accidentes cerebro vasculares, hasta en el segundo grado de consanguinidad.

(Chobanian, 2003). (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).

Resumen de la evidencia

Los diferentes factores de riesgo, mencionados anteriormente, deben servir de orientacién al odontélogo
al momento de realizar la anamnesis o el examen fisico, para llegar a un diagnéstico presuntivo de
Hipertension Arterial. (Chobanian, 2003) (Pinilla y col 2007)

La Hipertension Arterial Sistémica suele observarse en pacientes sometidos a fuertes situaciones de
tension emocional, en quienes existen antecedentes familiares de Hipertension Arterial Sistémica, personas
obesas, fumadores, con dieta rica en sal. En personas ancianas suele presentarse distensibilidad gradual de
las arterias, pero suele cruzar con un desarrollo benigno de la misma. (Castellanos 2002)
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Diagnostico

- ¢Como se toma la presion arterial de una manera adecuada?

Recomendacion

El diagnostico presuntivo de la Hipertension Arterial Sistémica, debera hacerse a partir delinterrogatorio
de los antecedentes, sintomas y signos relacionados con esta patologia y la medicion de la presion
arterial durante la cita, en el consultorio odontolégico.

Los pasos para tomar la presién arterial son:

e El paciente debe estar sentado en una silla con su espalda apoyada, sus antebrazos apoyados y sus
brazos a nivel del corazén.

e No haber fumado, ingerido cafeina o alcohol 30 minutos previos a la medicion.

e La medicion debe hacerse después de cinco minutos de reposo.

e La medicion debe hacerse preferiblemente con un esfingomanometro de mercurio o manémetro
anaeroide recientemente calibrado o con un medidor electrénico validado.

e Con un esfingémetro, el tamafio del brazalete debe ocupar el 80% de la longitud total del brazo.
Debe quedar unos 2 cm por encima de la fosa cubital, para poder palpar la arteria braquial.

e Colocar firmemente el diafragma del estetoscopio sobre la arteria braquial, sin tocar el brazalete.

e Debe incrementarse la presion 30 mm Hg por encima del valor dado cuando el pulso deja de
sentirce.

e Abrir la valvula y disminuir a razén de 2 a 3 mm de Hg por segundo.

e El primer sonido audible en el estetoscopio indica presion arterial sistdlica, el Gltimo en escucharce
indica presion arterial diastolica. Registrarlos en la historia clinica.

e Deben promediarse dos o mas mediciones tomadas en forma separada, con un intervalo de dos
minutos.

e Si las dos primeras mediciones difieren por mas de 5 mmHg, se deben obtener y promediar
mediciones adicionales.

e Se debe informar al paciente acerca de los resultados de la toma de la presion arterial, alertar en
caso de cifras en el rango de hipertensos.

e Dar orientaciones al paciente sobre estilos de vida saludables, promoviendo la actividad fisica
dirigida, bajo consumo de sal y grasas, evitar consumo de cigarrillo y alcohol, sugerir control
médico reqular.

(Chobanian y col 2003) (Padwall y col, 2009) (Hass, 2010)

(Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B)

Resumen de la evidencia

Los valores normales de la presion arterial en un paciente adulto pueden estar en120/80, se incrementa
con la edad y es menor en nifios 100/60 mmHg en edad de 4 afios, 110/60 en edad de 10 afios. (Rodriguez,
Mayo;2009)

Nota: no siempre la toma de presion arterial en el consultorio es la mas objetiva: por eso, en ocasiones
se deben considerar las cifras tomadas en la casa o hacer mediciones ambulatorias por 24 horas, cuyo uso
se limita a ciertas situaciones especiales para descartar Hipertension de consultorio o de bata blanca e
Hipertension Episodica.
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Las recomendaciones para la medicion adecuada de la presion arterial, segin el Séptimo Comité Conjunto
Nacional (JNC VII), estan basadas en las realizadas por la Asociacion Americana del Corazén, la Sociedad
Americana de Hipertension y la Organizacion Panamericana de la Salud. (Hérman y col 2004) (Cobanina y
col 2003) (Steinhauer y col 2005)

El diagnostico de la la hipertension primaria esta basada en la evidencia de la elevacion de la presion
sistolica y diastélica de la presion arterial sistémica en ausencia de causas secundarias (Steinhauuer y col
2005)

Manejo del paciente hipertenso en el consultorio odontologico

Al tratar pacientes con Hipertension Arterial, ;Qué consideraciones farmacolégicas se deben tener en
cuenta?

- ¢Cudl es la funcién del odontologo en la prevencion de la hipertension arterial?

Recomendacion

Pacientes Normotensos

» Todo paciente odontolégico con presion arterial normal y sin factores de riesgo asociados, debe
recibir educacion respecto a los estilos de vida saludable, que promuevan el mantenimiento de su
actual estado de salud cardiovascular.

« Se hara el registro de la toma de la presion en la historia clinica del paciente y se procedera a iniciar
el tratamiento odontolégico (Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendacién D).

« Pacientes con presion arterial normal y factores de riesgo asociados o con presion arterial en el
limite superior del rango normal sin factores de riesgo, deben recibir educacién en estilos de
vida saludables y se debe promover la intervencion de los factores de riesgo detectados con el
profesional correspondiente (nutricionista, psicélogo, médico, etc.).

e El control de la presion arterial deberd hacerse de manera rutinaria hasta que se controlen los
factores de riesgo.
Debe registrarse el resultado de la medicion de la presion arterial y las recomendaciones suministradas
al paciente, en la historia clinica y se procedera a iniciar el tratamiento odontoldgico.

(Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendaci6n D).

- ¢Qué consideraciones se debe tener en cuenta para tratar un paciente con Hipertensién no
diagnosticado o no controlado?

- En pacientes no diagnosticados no controlados, ;Como debe ser el manejo en caso de urgencia
odontologica?

Recomendacion

Pacientes no controlados o no diagnosticados
« Los pacientes prehipertensos o con hipertension arterial estadios 1y 2 no controlados, a quienes
deba realizarseles tratamientos odontoldgicos electivos o diferibles, deberan recibir educacion
sobre estilos de vida saludables y seran remitidos para manejo médico, antes de iniciar cualquier
tratamiento.
e En pacientes con presion arterial mayor a 180/110, no realizar ningln tratamiento electivo y
remitir al médico tratante para su valoracion y estabilizacién.Hacer contraremision.
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e En caso de urgencia odontoldgica, registrar en la Historia Clinica las condiciones del paciente que
obligan a la intervencion odontoldgica.

e Intervenir exclusivamente el origen de la urgencia odontolégica.

e En caso de urgencia odontolégica, hacer control del dolor con analgésicos tipo paracetamol con o
sin opioide. La dosis oral convencional es de 325 a 1000 mg y la dosis diaria no debe exceder los
4000 mg.

e Prescribir terapia antibioticos si hay presencia de infeccion.

e Para drenaje por incision o extirpacion de la pulpa, se recomienda realizarlos en ambiente
hospitalario o cerca a un centro de urgencias.

e Si se considera necesario aplicar anestesia, debe ser sin vasoconstrictor tipo Mepivacaina o
Prilocaina al 3 %, con felipresina, Prilocaina al 4%.

(Struthers A, 2007) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B).

(Hérman, Konzelman, Prisant ; 2004) (Steinhauer, Terezhalmy; 2005) (Bavitz, 2006)
(Madrid, Courtois, Vironneau; 2003) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacion ()
(Irv F, 2008) (Brunton, Parker; 2009) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D)

EL manejo odontolégico del paciente hipertenso controlado

e Se debe insistir en la importancia del control médico regular, la adopcion y o mantenimiento
de habitos de vida saludables y el seguimiento de las recomendaciones terape(ticas del médico
tratante.

e Del resultado de la medicion de la presion arterial y las recomendaciones suministradas al paciente,
se hara el correspondiente registro en la historia clinica, para el control de la estabilidad de la
hipertension.

 Si hay necesidad de colocar anestesia con vasoconstrictor, éste no debe sobrepasar los 0,036-0,054
mg de epinefrina, que corresponden a maximo 2 carpules de anestesia de lidocaina, con 1:100.000
de epinefrina.

(Hérman, Konzelma, Prisant;2004) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

El estudio de Framinham Heart Study revela que pacientes normotensos con edades mayores a 55 afios,
tiene un 90% de desarrollar Hipertension Arterial Sistémica. La relacion entre presion arterial y riesgo
de presentar eventos cardiovasculares es independiente incluso de otros factores de riesgo. En pacientes
entre 40 y 70 afos el aumento en 20 mm Hg de presion sistélica y 10 mm Hg de presion diastélica aumenta
al doble el riesgo de presentar alguna enfermedad cardiovascular. La clasificacion de prehipertension en
esta clasificacion de la JNC VII, reconoce la necesidad de educar a los profesionales de la salud en el
mantenimiento de la salud, para prevenir el desarrollo de la hipertension arterial sistémica. (Chobanian
2003)

En un estudio realizado por la Universidad Nacional de Colombia, entre 1994 y 1996 en pacientes del
hospital San Juan de Dios de Bogota, se encontrd una alta prevalencia de Hipertension en pacientes
obesos y en el género femenino, como dato adicional se encontr6 que los pacientes tenian el habito de
adicionar sal a los alimentos antes de probarlos. (Pinilla 2007)
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Una de las principales estrategias para la atencion de pacientes hipertensos es el desarrollo e implementacion
de estrategias tanto en la parte de prevencion como en la terapéutica, compatible con la condicion fisicay
emocional del paciente. El uso de anestésicos locales siempre deben ir acompafiados de una administracion
lenta, evitando la inyeccion accidental intravascular, La seleccion del anestésico y el vasoconstrictor sigue
siendo tema de gran debate, pero los efectos hemodinamicos de la anestesia infiltrativa de 72 mg de
lidocaina y 0,045 mg de epinefrina, son menores a los producidos por la liberacion de catecolaminas a
causa del estrés. Pacientes con Hipertension no diagndsticada o no tratada, incfrementan el riesgo de
desarrollar una urgencia o emergencia hipertensiva. (Steinhauer 2005) (Bavitz 2006)

En un paciente hipertenso no controlado o no diagnosticado, si el tratamiento electivo es por ejemplo la
extraccion de un molar anquilosado o sufre una pulpitis aguda, puede prescribir un analgésico y referir a
un hospital o a un cirugano maxilofacial, igual comportamiento se puede asumir cuando el paciente haya
sufrido un reciente infarto de miocardio o disritmia inestable (Bavitz 2006)

En el paciente hipertenso se debe tener en cuenta la interaccion medicamentosa, debido a los diferentes
medicamentos con los cuales puede estar siendo tratado. Es importante tener en cuenta que, en los
pacientes hipertensos medicados, pueden observarse efectos secundarios de interés en odontologia,
derivados de la medicacion antihipertensiva. Dentro de estos efectos secundarios pueden destacarse los
siguientes:

Interacciones medicamentosas a tener en cuenta en el manejo odontolégico del paciente hipertenso

Una vez establecido el diagnéstico definitivo de Hipertension Arterial, el tratamiento de eleccion puede
ser no farmacoldgico o farmacoldgico, de acuerdo con el nivel de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS),
los factores de riesgo asociados y la presencia o ausencia de lesion de 6rgano blanco.

El tratamiento no farmacoldgico esté orientado a educar en la adopcion de estilos de vida y comportamientos
saludables y a intervenir los factores de riesgo causantes de la Hipertension Arterial Sistémica. Cuando
el tratamiento no farmacoldgico falla en llevar las cifras de presion arterial al rango normal, debera
iniciarse tratamiento farmacolégico, orientado no solo al control de las cifras de presion arterial, sino a
la proteccion de los drganos blanco.

Para el odontélogo es de especial importancia el conocimiento de los farmacos mas frecuentemente
utilizados en el tratamiento de la Hipertension Arterial Sistémica, de tal manera que conozca los posibles
efectos secundarios de los mismos en un paciente hipertenso, que puedan afectar la evolucion del
procedimiento odontoldgico y/o la recuperacion del paciente. Asi mismo, debe conocer las interacciones
potenciales entre los medicamentos antihipertensivos y los habitualmente utilizados en el tratamiento
odontolégico.

Se presenta en la Tabla 5, el listado de algunos de los medicamentos mas comdnmente utilizados en el
tratamiento de la hipertension arterial debidamente clasificados, que puede servir como herramienta de
consulta al momento de enfrentarse a un paciente con Hipertension Arterial Sistémica y asi pueda prever
las posibles complicaciones generadas por esta condicion.

Vale la pena tener en cuenta, que dentro de las principales causas de una inadecuada respuesta al
tratamiento antihipertensivo farmacolégico o no farmacolégico se encuentran el tabaquismo, la obesidad,
la resistencia a la insulina, el consumo de alcohol, la ansiedad y el sedentarismo.

Dentro de los medicamentos mas comdnmente utilizados en el tratamiento de la Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) se encuentran los diuréticos, beta-bloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora
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de angiotensina (IECA), antagonistas de receptores AT1, bloqueadores de los canales de calcio y
vasodilatadores.

Tabla 5. Efectos secundarios de medicamentos usados en
El tratamiento de Hipertension Arterial

Medicamento Efecto Sistémico Efecto en
Cavidad Oral

Beta-bloqueadores | Hipotension ortostatica, | Boca seca, reaccion
discracias sanguineas. liquenoide, alteracion
en el gusto.

Bloqueadores de los | Hipotension ortostatica, | Engrosamiento
canales del calcio falla renal. gingival, boca seca,
alteracion del gusto.

Fuente: Bavitz. Dental managment of patients with hypertension. The dental
clinic of North America. 2006. Gémez-Moreno. Pharmacological interaccién of
anti inflamatory analgesiscs in odontology. Med.oral, Patol Oral Cir Bucal. 2009.

Recomendacion

¢ Tenga en cuenta la interaccion entre los medicamentos utilizados para el control y manejo de la
hipertension y los utilizados en tratamientos odontolégicos.

® Revise la tabla 5.6 para determinar las interacciones medicamentosas mas frecuentes

® Para interacciones relacionadas con anticoagulantes y anestésicos, consultar el anexo 1- Pacientes
anticoagulados y anexo 2 uso de anestésicos.

¢ Algunos medicamentos como diuréticos, beta bloqueador, bloqueador de canales de calcio producen
hipotension ortostatica; en estos casos, el paciente debe atenderse semisentado o retornarlo de su
posicion supina lentamente. (OMS 2010)

e El uso de diuréticos y bloqueadores de Calcio puede causar hiposalivacion, por lo que se recomienda
control de placa bacteriana estricta con un buen cepillado y el uso de enjuagues bucales a base de
flior. Evitar enjuagues bucales con alcohol que pueden exacerbar su condicién. (Picket 2008, OMS
2010)

® Una de las primeras opciones para tratar dolores moderados en estos pacientes puede ser el
paracetamol (Acetaminofen), con o sin opioides.

® La dosis oral convencional es de 325 a 1000 mg y la dosis diaria no debe exceder los 4000 mg
(Brunton y col 2009).

e Usarlo con precaucidén en pacientes premedicados con Warfarina, especialmente si el INR es mayor
a 4, ya que afecta su metabolismo.

En pacientes tratados con digoxina debe evitarse el uso de macrélidos y tetraciclinas ya que elevan
las concentraciones séricas de digoxina con el consecuente riesgo de producir toxicidad.

(Helfand y col 2009) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendaci6n D).
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Resumen de la evidencia

A continuacién se presentan las interacciones medicamentosas mas frecuentes entre los medicamentos

utilizados para el tratamiento de la hipertension y los utilizados generalmente en los tratamientos
odontoldgicos que han sido reportados en la literatura.

Tabla 6. Interacciones medicamentosas mas frecuentes entre medicamentos para
El tratamiento de Hipertension y los usados en odontologia

Medicamento

Betabloqueadores (Ejemplo:
Amlodipino)

Se exceptlan Beta-bloqueadores no
dependientes de prostaglandinas
renales como Nifedipina, Verapamilo,
Disltiazem

Interaccion

Puede producir Crisis Hipertensiva si se utilizan vasopresores
en el tratamiento odontolégico, por ejemplo, combinados
con anestésicos locales (epinefrina) en odontologia.

El tratamiento combinado con AINES (Naproxeno - Ibuprofeno)
puede aumentar hasta en 5 mmHg la presion arterial media.

Bloqueadores de los canales de calcio

Pueden producirtoxicidad cardiacasise utilizanen combinacion
de macrolidos para el tratamiento de procesos infecciosos.

Inhibidores de la Enzima Convertidora
de la Angiotensina (IECA) (ej.
Captopril - Enalapril)

El tratamiento combinado con AINES (Naproxeno - Ibuprofeno)
puede aumentar hasta en 5 mmHg la presion arterial media.

Antagonistas de los Receptores de
Angiotensina (ARA II) (ej. Losartan)

El tratamiento combinado con AINES con Indometacina y
la Furisemida pueden disminuir la accion de los diuréticos,
especialmente en pacientes ancianos.

Diuréticos Tiazidicos o ASA
(Ej. Hidroclorotiazida, Furosemida)

El tratamiento combinado con AINES (Naproxeno - Ibuprofeno)
puede aumentar hasta en 5 mmHg la presion arterial media.

Warfarina (Anticoagulante Oral)

El tratamiento combinado con Acetaminofen o Paracetamol
puede aumentar el riesgo de hemorragias cuando se administra
concomitantemente con Warfarina.

Antiagregantes Plaguetarios

El consumo combinado de AINES con antiagragantes
plaquetarios utilizados como complemento para el tratamiento
antihipertensivo, aumenta el riesgo de hemorragias.

Fuente: Bavitz Dental management of patients with hipertension. Dental clinic of north America 2006
Gomez-Moreno Pharmacological interactions of antiinflamatory analgesic in odontology. Med Oral Oral
Patol Cir Bucal 2009. (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).
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Tabla 7. Clasificacion de los medicamentos antihipertensivos

Beta IECA*
-bloqueadores
- Metoprolol - Captopril
- Propanolol - Enalapril
- Acebutolol - Benazepril
- Atenolol - Lisinopril
- Nadolol -Trandolapril
-Timolol —Fosinopril
- Betaxolol - Imidapril
-Penbutolol - Quinapril

ARA II**

- Losartan

- Valsartan

- Candesartan
- Eprosartan
- Irbesartan
- Telmisartan
- Olmesartan

Diuréticos Diuréticos ASA
tiazidicos

- Hidroclorotiazida | - Furosemida

- Indapamide - Bumetamide

- Clortalidona - Torasemide

- Metolazone - Piretanide

- Xipamide - Acido Elacrinico

*IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
*ARA II-Antagonista de los receptores de angiotensina.
Fuente: Chobanian y col. JNC VII. JAMA 2003.

Tabla 8. Interaccion con agentes antihipertensivos

Medicamento Interaccion Efecto
Diuréticos —AINES -Disminucion de efecto
—Barbitaricos antihipertensivo.
—Fluconazol —Hipotension ortoestatica.
-Aumento de niveles de
fluconazole.
Betabloqueadores -AINES -Disminuye efecto
~Epinefrina antihipertensivo.

-Anestésicos locales

-Eleva presion arterial.
-Disminuye metabolismo de
amidas.

Bloqueadores de canales de
calcio

-Benzodiazepinas
—Aspirina
—-AINES

-Incrementa sedacion.

-Incrementa efecto
antihipertensivo.

-Disminuye efecto
antihipertensivo.

Bloqueadores de angiotensina
II(IECA)**(ARA II)**

-Antimicéticos sistémicos
-Sedantes

-Incrementa efecto
antihipertensivo.

*IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
**ARA II-Antagonista de los receptores de angiotensina.
Fuente: Chobanian y col. JNC VII. JAMA 2003.
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INICIO
ALGORITMO 1. -

HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA
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9. Paciente con compromiso sistémico de
Insuficiencia Cardiaca

Definicion

Es un sindrome complejo que puede resultar de un trastorno funcional o estructural, tanto cardiaco como
no cardiaco, que le impide al corazdn satisfacer las demandas fisioldgicas (Struthers y col 2007) (Hunty
col 2001). En la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), hay una incapacidad del corazén para proveer un
flujo sanguineo adecuado a los drganos o tejidos, suficiente para satisfacer las necesidades metaboélicas
(Gutiérrez 2005).

El Consejo Nacional de Falla Cardiaca de la Sociedad Colombiana de Cardiologia, da la siguiente definicion:
“Es un sindrome clinico en el cual el corazon afectado reduce su gasto cardiaco, aumenta sus presiones de
llenado y se acompaiia de sobre-actividad neuro-humoral y anormalidades moleculares, que producen un
deterioro progresivo del corazén enfermo, fibrosis y apoptosis, factores que conllevan a la alta morbi-
mortalidad” (Gémez y col 2007).

Clasificacion
Segin la Sociedad Colombiana de Cardiologia, se puede clasificar en 4 etapas por el grado de desarrollo
de la falla cardiaca, a saber:

Etapas de desarrollo de la Falla Cardiaca

« Etapa A: presencia de factores de riesgo para desarrollar falla cardiaca, pero sin Enfermedad Cardiaca:
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Enfermedad Cardiaca Valvular, Enfermedad
Coronaria o Vascular Periférica, miopatias, Fiebre Reumatica, historia de Apnea/Hipoapnea del
suefio, agentes cardiotdxicos, tabaquismo y/o alcohol, desérdenes tiroideos, Feocromocitoma,
obesidad, sindrome metabdlico, taquirritmias, cardiomiopatias ideopaticas, miopatias esqueléticas,
enfermedades del sistema de conduccion e historia familiar de cardiopatia dilatada.

 Etapa B: enfermedad cardiaca estructural, pero sin signos ni sintomas de falla cardiaca actuales
o en el pasado. Pacientes con: previo infarto de miocardio, remodelacion ventricular incluyendo
hipertrofia, reduccién cronica de la fraccion de eyeccion, enfermedad valvular asintomatica.

 Etapa C: enfermedad cardiaca estructural en pacientes con sintomas previos o presentes de falla
cardiaca.

 Etapa D: falla cardiaca refractaria que requiera intervenciones especializadas, donde hay sintomas
marcados en reposo, antecedentes de hospitalizaciones a pesar de estar en terapia médica. (Gomez,
2007) (Jessup y col ;2009) (Becker 2007).

Se hace también una distincién entre falla cardiaca ventricular derecha e izquierda. La derecha implica
falla a nivel ventricular derecho, con aumento de presiones en el sistema venoso, lo que ocasiona edema,
congestion hepatica y ascitis. La causa mas com(n es falla cardiaca ventricular izquierda, dafio de valvula
tricGspide, estenosis de valvula mitral, hipertension pulmonar primaria, estenosis de valvula pulmonar e
infarto de ventriculo derecho. La falla cardiaca izquierda tiene como consecuencia la hipoperfusion de
los tejidos y aumento de presiones en capilares pulmonares; generalmente, se desarrolla en pacientes con
Enfermedad Arterial Coronaria, Hipertension y algin defecto cardiaco congénito (Gutiérrez, 2005) (Jessup
y col 2009).
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Fisiopatologia

La funcion ventricular depende de cuatro factores: 1) contraccion del miocardio, 2) precarga ventricular,
3) poscarga ventricular y 4) gasto cardiaco; de estos, la poscarga ventricular se considera uno de los mas
importantes parametros, ya que esta comprometido directamente con el volumen de eyeccion en la sistole
ventricular, especialmente del ventriculo izquierdo. Si falla alguno de estos factores, el corazén no podra
suplir satisfactoriamente los requerimientos de irrigacion a nivel tisular. Involucra, por lo tanto, una serie
de manifestaciones asociadas a una disfuncion ventricular, defectos de valvulas cardiacas, o condiciones
de carga ventriculares. Generalmente se refleja en una disminucién del gasto cardiaco y una disminucién
en la distribucién a nivel tisular (Margaix y col 2008).

Las principales causas de insuficiencia cardiaca son cardiopatia isquémica (angina estable, angina
inestable, e infarto del miocardio) enfermedad hipertensiva, valvulopatia, cardiomiopatia, endocarditis,
cardiopatia congénita, hipertensiéon pulmonar, trastornos endocrinolégicos y fiebre reuméatica (Gémez y
col 2007).

A nivel del ventriculo derecho, la insuficiencia se puede dar por falla del ventriculo izquierdo, el cual
incrementa la presion venosa pulmonar, desarrollandose una hipertension pulmonar; otras causas pueden
ser regurgitacion de valvula tricdspide, estenosis de valvula mitral, Embolia Pulmonar. Las dos primeras se
consideran las principales causas de ICC.

En disfuncién diastdlica refleja una pérdida de miocitos, e incremento de depésito de colageno. En
disfuncién sistélica, no hay adecuada eyeccion sistélica, lo que provoca una Hipoperfusion Tisular
(Steinhauer 2005).

La American Heart Association (AHA), en 2009, publicé una revision sistematica donde sostiene que la ICC
es un sindrome por deficiencia hormonal y metabélica. Una variedad de hormonas y signos metabélicos
estarian comprometidos como: hormona del crecimiento, factor de crecimiento insulinico-1, hormona

tiroidea, resistencia insulinica.

En la siguiente Tabla basada en lo publicado por AHA, estd un resumen de su significancia.

Tabla 1. Factores hormonales y su relevancia clinica

Alteraciones Prevalencia % | Relevancia clinica

Resistencia a la insulina 33 Alteracion de la energia y funcion
miocardica.

Sindrome de disminucién de 64 Dafio cardiaco y rendimiento

factor de crecimiento insulinico muscular esquelético.

Sindrome de disminucion de T3 18-34 Disfuncion cardiaca, reduccion de
capacidad para el ejercicio.

Deficiencia de testosterona 24-43 Deficiencia cardiaca.

Fuente: Sacca. Hesart failure as a multiple hormonal deficiency syndrome American Heart
Association. 2009.
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En la Tabla 2, el odontélogo puede ver algunos criterios que se tienen para diferenciar estos dos tipos
de falla cardiaca, que en determinado momento le pueden servir de Guia a la hora de su anamnesis o
referencia de antecedentes de su paciente, especialmente lo relacionado con las condiciones coexistentes.

Tabla 2. Diferencias entre Disfuncion Diastolica y Sistolica

Caracteristicas Diastolica Sistélica

Edad Frecuentemente ancianos. | Todas las edades,
generalmente 50 a 70 afos.
Género Frecuentemente mujeres. Frecuentemente hombres.
Fraccion de eyeccion del Normal o preservado mayor | Disminuida a menos del 40%.
ventriculo izquierdo o igual a 40%.
RX Térax Congestion sin Congestion con cardiomegalia,
cardiomegalia.

Ritmo de galope Presente por cuarto ruido. Presente por tercer ruido.

Condiciones coexistentes

Hipertension arterial +++ ++
Diabetes mellitus et +
Previo infarto agudo de + +++
miocardio

Obesidad +++ +
EPOC ++ 0
Apnea del suefio ++ ++
Dialisis cronica ++ 0

Fuente: Gomez. Rev. Colombiana de Cardiologia 2007.
El nimero de cruces indica el grado de relevancia que tiene cada una de las condiciones
existentes, segiin sea para diastélica o sistélica, donde + es menor y +++ mayor

Factores de riesgo

En este tipo de patologias se debe hacer mucho énfasis en tratar de reconocer, mediante la anamnesis y
examen clinico, los factores de riesgo tanto del paciente no diagnosticado, que pueden desarrollar esta
enfermedad, como del diagnosticado por el médico, porque en algin momento pueden desestabilizar su
condicidn, si el paciente no hace el esfuerzo por modificarlos para mejorar su perfil clinico.

Se debe tener conocimiento de la estructura y funcion cardiaca, por el riesgo que tienen de desarrollar

falla cardiaca; por lo tanto, se recomienda hacer interconsulta con el médico tratante para que nos
determine cual es la situacion actual del paciente, antes de iniciar cualquier procedimiento.

Anamnesis

- ¢Como predeterminar en el paciente factores de riesgo que puedan desarrollar Falla Cardiaca?
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- Ante la presencia de disnea, ;Como puede el odontélogo determinar presuntivamente su
compromiso funcional?

Recomendacion

e Identifique en el paciente factores riesgo que pueden desarrollar falla cardiaca y que se mencionan
a continuacion,
- Enfermedad Coronaria (post infarto agudo del miocardio, post revascularizacion).
- Enfermedad valvular.
- Historia familiar de cardiomiopatia en primer grado de consanguinidad. Fibrilacién auricular.
- Evidencia electrocardiografica de hipertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo completo de la
rama izquierda o presencia de ondas o patoldgicas.
- Arritmias ventriculares complejas.
- Presencia de tercer ruido (S3), soplo cardiaco de significancia clinica patolégica.
« Realice Iinterconsulta con el médico si esta presente alguno de estos factores
 Cuando el paciente presenta disnea, debe tenerse en cuenta los parametros de la clasificacion de
la New York Heart Association para orientar la anamnesis. (NYHA)
e Clase I
- Aquel sujeto que tiene disnea con los grandes esfuerzos.
e Clase II
- Individuo que presenta disnea con esfuerzos moderados, como las actividades de la vida diaria.
e Clase III
- Cuando una actividad menor, como anudarse los zapatos, genera disnea.
e Clase IV
- Cuando la sintomatologia se manifiesta en reposo.

(Struther y col, 2007) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C).
(Gutiérrez, 2005) (Gémez, 2007) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D)

Resumen de la evidencia

El cuestionario sobre aspectos médicos en estos pacientes tiene suficiente valor si es acompafiado por
un interrogatorio previo dirigido por el odontdlogo, en el caso que llegue primero el paciente a la consulta
odontolégica o haya necesidad de hacer una interconsulta médica. Ante la presencia de Disnea, se debe
considerar pre evaluar los grados de esfuerzo que debe realizar los pacientes al hacer diferentes tipos de
tareas de la vida cotidiana; por lo tanto, es necesario conocer la clasificacion funcional de la NYHA y
orientar sus preguntas de acuerdo con ella (Struther y col 2007, Gutiérrez 2005).

¢Qué patologias se deben considerar como causa de falla cardiaca, en caso de que él paciente
haga referencia a alguna de ellas durante la anamnesis y que necesitaria, por parte del odontélogo,
la confirmacion médica de si el paciente la ha desarrollado o no?

Recomendacion

Sial odontélogo, durante la anamnesis, su paciente le refiere padecer alguna de las siguientes patologias,
debe remitir al médico para confirmar o descartar que haya desarrollado Insuficiencia Cardiaca.
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e Lesion ventricular después de un ataque cardiaco.
Enfermedad Coronaria.

Infarto de miocardio.

Hipertension.

« Cardiomiopatias.

Defectos cardiacos congénitos.

« Dafio valvular.

Endocarditis o miocarditis.

(Struthers y col 2007) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion C). (Gomez y col 2007)
(Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C).

Las siguientes condiciones médicas deben ser tenidas en cuenta por el odontdlogo, porque pueden
desarrollar falla cardiaca; por lo tanto, también es necesario hacer interconsulta médica si el paciente
hace referencia a alguna de ellas en la anamnesis, para verificar si ha desarrollado o no Falla Cardiaca
y cual es exactamente su condicion actual.

Condicion Médica
 Hipertension, Diabetes, Obesidad, Enfermedad Coronaria, Enfermedad Vascular Periférica o
Cerebrovascular, Enfermedad Valvular, historia o exposicion a cardiotdxicos, apnea o hipoapnea del
suefio.
e Arritmias sostenidas, ECG anormal, cardiomegalia en radiografia de torax.

(Gémez y col 2007) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacién C).

- ¢Como predeterminar de manera presuntiva el grado de evolucion de la Falla Cardiaca en el
paciente?

Recomendacion
El grado de evolucion de la falla cardiaca se puede establecer de manera presuntiva durante la anamnesis,
teniendo en cuenta las cuatro etapas (A, B, C, D), a la que se se hizo referencia en la clasificacion de

la insuficiencia cardiaca. Las preguntas deben realizarse teniendo en cuenta esos parametros.

(Jessupy col 2009) (Becker, 2007) (Gomezy col 2007) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Resumen de la evidencia

El desarrollo de la falla cardiaca se puede caracterizar en cuatro etapas o estadios, que permiten identificar
de manera temprana los factores de riesgo, facilitando asi medidas de intervencion oportunas. En la etapa
A por ejemplo, donde el paciente tiene un alto riesgo de desarrollar falla cadiaca, pero no hay enfermedad
cardiaca estructural, incluye pacientes con Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, enfermedad
cardiaca valvular entre otras. Considerar las etapas del desarrollo como sindrome progresivo, ya sea clase
A, B previas al desarrollo de falla cardiaca, que nos puede indicar factores de riesgo asociados a ella o la
Cy D, donde ya hay presencia de falla cardiaca, de acuerdo con los lineamientos expuestos anteriormente,
con el fin de remitir al médico, con las primeras impresiones diagnésticas y pedir su valoracion (Gutiérrez
2005) (Gomez y col 2007).
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Diagnostico

- ¢Qué signos y sintomas se deben tener en cuenta para realizar un diagnéstico presuntivo de
falla cardiaca?

Recomendacion

e La anamnesis y el examen fisico inicial deben orientar al odontblogo para buscar signos y
sintomas, que le lleven a realizar un diagnéstico presuntivo de insuficiencia cardiaca.
« Tenga en cuenta los siguientes signos y sintomas

- Falla Ventricular Izquierda: se puede presentar con taquicardia, fatiga, disnea al ejercicio
moderado e intolerancia al frio.

- Falla Ventricular Derecha: generalmente, se desarrolla después de la izquierda. Los principales
sintomas incluye fatiga, ingurgitacion yugular, hepatomegalia, ascitis y edema matutino de
miembros inferiores. La intolerancia al ejercicio con fatiga y la hipotension deben también
hacer sospechar que el paciente puede presentar este tipo de falla cardiaca.

(Steinhauer y col, 2005) (Gutiérrez, 2005). (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

La ACCF/AHA recomienda, para la identificacion inicial del paciente, tener en cuenta las siguientes

manifestaciones:

» Disminucidn a la tolerancia al ejercicio, que se manifiesta con disnea y fatiga.

« Sindrome de retencidn de fluidos. Presencia de edema abdominal como sintoma primario (ascitis),
o de extremidades inferiores. (Verificables a la inspeccidn fisica).

 Paciente sintomatico o no de otros desordenes cardiacos y no cardiacos: Hipertension,
Hipotensidon, Diabetes Mellitus, infarto agudo de miocardio, arritmias, eventos tromboembélicos,
evidencia de Hipertrofia o disfuncion cardiaca.

(Howlet y col 2009, Hunt y col 2001). (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendaci6n B).

- ¢Cuales son los signos o sintomas que deben alertar al odontologo durante su anamnesis y examen
fisico?

Recomendacion

« Tenga en cuenta los siguientes sintomas de alerta de pacientes con insuficiencia cardiaca, disnea,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna.

« Si el paciente reporta historia de edema este es un signo de alerta de pacientes con insuficiencia
cardiaca.

(Struthers y col 2007). (Nivel de Evidencia 1+ Grado de Recomendacién B).

Resumen de la evidencia

La presentacion clinica de la falla ventricular derecha es muy variable, pero puede presentar limitacion
funcional con el ejercicio, fatiga y evidencia de congestion sistémica venosa. La retrencion de liquidos se
puede manifestar con ascitis, edema periférico o anasarca; la intolerancia al ejercicio y la fatiga, se debe
generalmente a una disfucion diastilca o sistélica. (Howelet y col 2009).

156



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

La disfuncion ventricular izquierda comienza con una injuria o estrés a nivel miocardico y puede ir
progresando sin presentar otros signos evidentes, ya que generalmente se compensa con hipertrofia
cardiaca como compensacion fisiopatoldgica. La intolerancia al ejercicio se ve muy frecuente en pacientes
que desarrollan falla cardiaca, lo mismo que la disminucién de la tolerancia al esfuerzo acompafado de
disnea y fatiga. (Hunt y col 2001)

Ante la presencia de disnea se debe considerar evaluar los grandes esfuerzos que debe realizar el paciente
al hacer diferentes tipos de tareas de la vida cotidiana, por lo tanto es importante conocer la clasificacion
funcional que hace la NYHA y poder orientar las preguntas de la anamnesis de acuerdo a ella. (Struthers
y col 2007, Gutiérrez 2005)

Fisiopatologicamente se puede considerar falla cardiaca sistélica y diastélica. En la disfuncion sistélica,
hay una inadecuada fuerza de contraccion, excluyendo factores como precarga y poscarga.(Gomez 2007)
En la diastolica, el problema estd en la capacidad para el llenado de las camaras cardiacas (Gutiérrez,
2005).

- ¢Qué signos de insuficiencia cardiaca eventualmente se pueden encontrar en boca?

Recomendacion

Tenga en cuenta en el examen clinico a nivel de cavidad oral los siguientes signos:
e (ianosis de labios, piel y mucosa.
e Agrandamientos gingivales.
e La hiposalivacion.

(Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Resumen de la evidencia

La Cianosis se encuentra especialmente en los que sufren de cardiomiopatia congénita, cortocircuitos de
derecha a izquierda. Los agrandamientos gingivales generalmente se deben al uso de medicamentos, como
bloqueadores de calcio. La disminucion en la salivacion puede ser el resultado del uso de diuréticos y
antihipertensivos (Gutiérrez 2005).

Manejo en el consultorio odontologico del paciente con
Insuficiencia Cardiaca

— ¢Cuales son las pautas que debe tener en cuenta el odontélogo para tratar un paciente con
falla cardiaca, con posibilidades de tenerla o no controlado?

Recomendacion

» Tomar presion arterial, pulso y frecuencia respiratoria, seglin pautas previamente relacionadas.

e En pacientes con presion arterial mayor a 180/110, evitar o suspender cualquier tratamiento y
remitir al médico tratante. Posponer el tratamiento en pacientes en Etapa C, D, o no controlado,
hasta que la condicion cardiovascular mejore, limitando la urgencia odontolégica a prescribir el
medicamento adecuado a ella, teniendo en cuenta la interaccion que se pueda presentar con

157

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD



BOGOTA
BICENTENARIO

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD « INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - Colegio Odontolégico

los medicamentos con los cuales esta siendo tratado el paciente (Ver lo referente a interaccion
medicamentosa).

e En caso de urgencia odontolégica, control del dolor con analgésicos tipo paracetamol con o
sin opioide. Formular antibidticos si hay presencia de infeccién. (Tener en cuenta interaccion
farmacoldgica).

 Para drenaje por incision o extirpacion de la pulpa, se recomienda realizarlos en ambiente
hospitalario o cerca de un centro de urgencias.

(Struthers y col, 2007) (Nivel de evidencia 1+, Grado de recomendacion B) (Castellanos y col, 2002)
(Margaix y col, 2008), (Steinhauer y col 2005) (Becker y col, 2007) (Nivel de Evidencia 4, Grado
de Recomendacion D).

- ¢Qué consideraciones se debe tener en cuenta en el consultorio odontologico para tratar un
paciente diagnosticado con insuficiencia cardiaca estable o controlado?

Recomendacion

Las recomendaciones para el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca controlada son:

A estos pacientes es preferible atenderlos en las primeras citas de la tarde.

e Evaluar al paciente de acuerdo con sus signos y sintomas: siempre hay que determinar su presion
arterial y su pulso. En pacientes con presion arterial mayor a 180/110, suspender cualquier
tratamiento y remitir al médico tratante. Asi mismo, con irreqularidades en el pulso, frecuencia
cardiaca > a100 o < a 60 latidos/minuto.

* Sus signos vitales deben estar siempre con rangos de valores entre 10% a 20% de los de base para

poder ser atendido.

Reconocer los factores de riesgo es una de las prioridades en estos pacientes, asi como la

prevaloracion de las determinantes de la clase funcional, de acuerdo con la clasificacion relacionada

anteriormente, lo que se hara mediante la anamnésis.

Solicitar valoracion médica. Si el tratamiento es de eleccion, es importante solicitar de todos modos

una valoracion médica preoperatoria, especialmente de su enfermedad primaria (Hipertension,

Enfermedad Valvular, Enfermedad Isquémica Cardiaca, Diabetes Mellitus, entre otros), con el fin de

tenerlas en cuenta para seguir adicionalmente los protocolos de atencion correspondientes.

Asegurarse siempre que el paciente haya tomado sus medicamentos, para evitar alguna complicacién

durante la consulta.

e En pacientes en etapa A, B o NYHA Clase I controlados, tanto de su problema cardiovascular
primario como de la falla cardiaca, se puede llevar a cabo el tratamiento requerido. Evitar el estrés,
sesiones muy largas o cortas repetitivas. Anotar en la historia clinica todos los procedimientos y
los medicamentos usados en cada cita.

* Preferiblemente acomodar al paciente semisentado, sobre todo si hay signos de fatiga. Sentarlo al
final de manera pausada para evitar cambios ortostaticos.

* Suspender la consulta y remitir al médico ante sefiales de agotamiento, control inmediato de signos
vitales: cifras de presion arterial superiores a 20% de las cifras de base, irregularidades en el pulso,
taquicardia o bradicardia.

e Los pacientes que tienen marcapasos son susceptibles a interferencias electromagnéticas, que
puede ser causada por la corriente eléctrica generada por algln tipo de instrumento de uso
odontolégico que asi lo requiere, interfiriendo con el normal funcionamiento del marcapaso. Por lo
tanto, se recomienda no usar este tipo de instrumentos con estos pacientes, especialmente scaler,
electrobisturi y similares.

(Margaix y col, 2008) (Nivel de Evidencia 4, Grado de recomendacion D). (Struthers y col, 2007) (Nivel de Evidencia 1+,
Grado de Recomendacion B). (Steinhauer, 2005) (Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D)
(Steinhauer part II, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D). (Morimoto y col, 2009) (Nivel de Evidencia
4, Grado de Recomendacion D).
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Resumen de la evidencia

La atencion odontolégica en las primeras citas de la tarde es preferible, ya que estadisticamente se ha
comprobado que los problemas derivados de Isquemia Cardiaca, asi como Crisis Hipertensiva, suelen
suceder en horas de la mafiana (Gutiérrez 2005).

El uso en pacientes con marcapaso de pieza de mano, amalgamador, vitaldmetro, cepillo eléctrico, lampara
de fotocurado y unidad de radiografia con doble polo a tierra, no hicieron interferencia, segin lo refiere
Steinhauer en un estudio, pero deben usarse con precaucién (Castellanos y col 2002). (Struthers y col,
2007)

La determinacion de la presion arterial provee una importante informacion acerca de la significancia de
la enfermedad cardiovascular.En los pacientes por primera vez y en las demas citas odontologicas es
recomendable tomar la presion arterial, midiendo tanto la sistdlica como la diastdlica. El pulso tanto su
frecuencia como ritmo deben ser anotados en pacientes que llegan por primera vez a la consulta lo mismo
que en las siguientes citas, ya que nos ayuda a determinar la posibilidad de que el paciente desarrolle
arritmias.Pacientes con predictores mayores como aquellos con presion aretrial sistémica mayor a 180/110
son candidatos para ser tratados en salas de emergencia, bajo anestesia local sin vasoconstrictor.
(Steinhauer y col 2005) (Margaix y col, 2008)

- En un paciente que estd siendo tratado por insuficiencia cardiaca, ;Qué consideraciones
farmacoldgicas hay que tener en cuenta?

Recomendacion

e En pacientes con falla cardiaca deben usarse con precaucion o evitarse los antiinflamatorios no
esteroides, incluidos los inhibidores de la COX II, los corticoides. El uso de Anestésicos locales con
vasoconstrictor (epinefrina) deben evitarse, si el paciente es tratado con R bloqueadores, ya que
estos son antagonistas de receptores cardiacos R 1 que inhiben el efecto simpatico y por lo tanto
pueden desarrollar una crisis hipertensiva.

« Si el paciente esta controlado y es necesario el uso de anestésico con vasoconstrictor, este no debe
exceder 0,04 mg de epinefrina (Aproximadamente 2 carpules de anestesia de 1:100.000).

e Los medicamentos utilizados para el tratamiento de falla cardiaca son los siguientes:

- Inhibidores de la enzima convertidora angiotensina II, usados especialmente en clase A y B.
(Losartan). (No POS).

- Diuréticos de ASA. Furosemida (POS). Tiazidas: Hidroclorotiazida (POS), Indapamida (NO POS),
Espironalactona.(POS).

- Beta bloqueadores: Metoprolol (POS), Carvedilol (NO POS), Bisoprolol (NO POS), Nevibolol (NO
POS).

- Digitélicos: Digoxina (POS).

- Antiarritmicos: Amiodarona (POS), Sotalol (NO POS), Adenosina (NO POS).

- Agentes Antitrombéticos: Warfarina (Manejan un INR 2,0-3,0) (POS).

(Gémez y col, 2007) (Nivel de Evidencia 2++ Grado de Recomendacién C). (Becker 2007) (Morimoto
y col, 2009) (Nivel de Evidencia 4. Grado de Recomendaci6n D)
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Resumen de la evidencia

Los AINES e inhibidores de la ciclooxigenasa II deben evitarse en estos pacientes, debido al riesgo de
deteriorar la funcién renal o producir hipercalcemia. (Gémez y col,2007) Ademds, en pacientes con
falla cardiaca e hipertensos, el uso por mas de 5 dias de AINES puede disminuir la eficacia de los beta
bloqueadores y de los diuréticos (Becker,2007) (Solka,Katrtsis,2009)(Burguefio 1995).

En pacientes que estén medicados con inhibidores de la enzima convertidora angiotensina II, los AINES
pueden inhibir la accién vasodilatadora y antidiurética. Una de las primeras opciones para tratar dolores
moderados en estos pacientes puede ser el paracetamol (Acetaminofen) con o sin opioides (Hersh,
Moore;2008). Usarlo con precaucion en pacientes premedicados con Warfarina, especialmente si el INR es
mayor a 4, ya que afecta su metabolismo. (Burguefio 1995).

En pacientes tratados con digoxina debe evitarse el uso de macrélidos y tetraciclinas, ya que elevan las
concentraciones séricas de digoxina con el consecuente riesgo de producir toxicidad (Becker part I 2007).
Usar penicilinas, cefalosporinas, clindamicina (Becker part II 2008).

El uso de diuréticos y bloqueadores de calcio puede causar hiposalivacion, por lo que se recomienda
control de placa bacteriana estricta y el uso de enjuagues bucales a base de flior (Gutiérrez 2005).

Para interacciones relacionadas con anticoagulantes y anestésicos, consultar el Anexo 1: Pacientes
anticoagulados y Anexo 2: Uso de anestésicos.
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ALGORITMO 1. INSUFICIENCIA CARDIACA
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Glosario

e Especificidad: hace referencia a la probabilidad de obtener un resultado negativo cuando el individuo
no tiene la enfermedad. Mide la capacidad para descartar la enfermedad cuando esta no esta presente.
(Brennan 2008)

e Poscarga: hace referencia al conjunto de fuerzas que el corazén hace para expulsar la sangre, que tiene
estrecha relacion con la presion de los vasos periféricos (Gutiérrez 2005).

e Precarga: la precarga hace referencia a la longitud de la fibra muscular hacia el final de la diastole
(Gutiérrez 2005).

® Pulso: apreciacion palpatoria de la onda sanguinea en una arteria periférica.

e Sensibilidad: hace referencia a la probabilidad de obtener un resultado positivo, cuando el individuo
tiene la enfermedad. Mide su capacidad para detectar la enfermedad cuando esta presente.
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10. Paciente con compromiso sistémico
de Angina de Pecho- Infarto de Miocardio
(Cardiopatia Isquémica)

Definicion

Son aquellas patologias donde se produce una disminucion de la luz vascular coronaria, con disminucion
de aporte sanguineo al miocardio, generalmente por ateroesclerosis, aunque también la pueden producir
alteraciones congénitas, embolismo, espasmo vascular producido por el ejercicio fisico, ansiedad intensa,.
Generalmente afecta la zona de bifurcacion de los vasos coronarios (Silvestre y col 2002, OMS 2010).

Clasificacion
La siguiente clasificacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia permite determinar presuntivamente

la capacidad funcional cardiaca, de acuerdo con el grado de esfuerzo que haga el paciente. El odont6logo
puede tenerla en cuenta para orientar sus preguntas durante la anamnesis.

Tabla 1. Clasificacion de la Angina de Pecho

Clase Descripcion

I e Actividad fisica ordinaria no causa angina; la angina ocurre con ejercicios
intenso, rapido o prolongado durante el trabajo o la recreacion.

Il e [imitacion leve de la actividad ordinaria; la angina ocurre cuando se camina
o0 se suben rapido las escaleras, al subir cuestas, caminar o escalar después de
comer, en el frio, con el viento o bajo estrés emocional o solo durante unas
pocas horas después de despertarse. La angina ocurre al caminar mas de dos
cuadras o subiendo mas de un piso de escaleras a velocidad normal y bajo
condiciones normales.

m e |imitacion marcada de la actividad ordinaria; la angina ocurre al caminar
una o dos cuadras al mismo nivel o al subir un piso de escaleras a velocidad
normal y bajo condiciones normales.

v e Incapacidad para hacer cualquier actividad sin molestias. Los sintomas de
angina pueden estar presentes en reposo.

Fuente: Sociedad Colombiana de Cardiologia. Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. 2008

Es importante estar controlando la evolucion de la angina de su paciente; los siguientes parametros
orientaran al odontélogo para prever alguna inestabilidad en la angina, con el fin de que remita al médico
para su valoracion y estabilizacion antes de continuar con su tratamiento.
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Tabla 2. Principales presentaciones de la Angina Inestable

Clase Presentacion
Reposo Angina que ocurre en reposo y es prolongada, usualmente mayor de 20 minutos.
Inicio reciente Angina que se inicid recientemente (menos de dos meses) y es al menos clase III
en severidad.
Angina en Angina diagnosticada previamente que ha llegado a ser mas frecuente, de mayor
incremento o duracién o a menor umbral de actividad (aumento de una clase o més, o al menos
acelerada clase III).

Fuente: Sociedad Colombiana de Cardiologia. Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. 2008

Fisiopatologia

El corazdn maneja dos tipos de circulacion, una mayor o sistémica, que sale de la arteria aorta, distribuye
la sangre a los tejidos y recoge la sangre que llega a la auricula derecha por las venas cavas superior
e inferior; la otra, circulacion menor, sale del ventriculo derecho por la arteria pulmonar, va hacia los
pulmones donde se oxigena y vuelve a la auricula izquierda por las venas pulmonares. De tal manera que el
corazén, como bomba, se encarga de impulsar la cantidad de sangre necesaria para permitir el transporte
de 02 y nutrientes asi como recoger sangre rica en C02 y permitir el intercambio gaseoso a nivel pulmonar.
La funcion de bomba, del corazon, se mide por el gasto cardiaco o volumen de sangre expulsado en un
minuto, mediante movimientos de sistole y diastole. (Gutiérrez 2005, Tortora 2006).

La precarga hace referencia a la longitud de la fibra muscular hacia el final de la diastole; la poscarga hace
referencia al conjunto de fuerzas que el corazon hace para expulsar la sangre, que tiene estrecha relacion
con la presion de los vasos periféricos (Gutiérrez 2005, Tortora 2006).

Las arterias coronarias epicardicas e intramiocardicas irrigan al miocardio, una reduccion en este tipo de
irrigacion es responsable de las enfermedades isquémicas del corazén (Margaix y col 2008).

Las ECV, a las que se refiere este capitulo son a la atencion que debe darse a pacientes con infarto de
miocardio y angina de pecho.

Enfermedades isquémicas

El flujo coronario determina la necesidad de 02 del miocardio, quien, a su vez, satisface sus necesidades
metabdlicas. En condiciones normales, hay equilibrio entre la oferta y la demanda. (Chalen F, Campos,
Esguerra, Chalen P; 2005)

La enfermedad isquémica del corazdn es una condicion donde hay una inadecuada oxigenacion o suplemento
de 02 al miocardio. Generalmente la ateroesclerosis es la principal lesién coronaria (Becker, 2007) de tal
manera que cuando hay un incremento en la demanda en determinadas circunstancias como en el ejercicio
o hipertrofia miocardica, hay una disminucion en la oferta de 02.

El metabolismo aerobio (Conversién de acido pirtivico en CO02 y H20) es la principal fuente de energia
para el miocardio; el metabolismo anaerdbico solo se usa en una anaerobiosis extrema. Los factores
que demanda aumento del consumo de 02 son gasto cardiaco, tension de las paredes especialmente en
precarga y el estado de contraccion cardiaca. Si la deficiencia de aporte de oxigeno es temporaria podemos
estar hablando de una angina de pecho (AP) si es mas prolongada, generalmente lleva a un infarto del
miocardio (IM) (Steinhauer 2005).
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Como la ateroesclerosis es una de sus principales causas, nos referiremos brevemente a la forma como se
desarrolla. Estudios en animales y humanos han demostrado que la hipercolesteremia causa una activacion
focal del endotelio, lo que produce modificaciones de lipoproteinas de baja densidad (LDL) por oxidacién
o lesiones de la intima del vaso sanguineo, lo que permite la liberacion de fosfolipidos que pueden activar
las células endoteliales, especialmente en sitios de mayor tension o presion hemodinamica, expresandose
moléculas de adhesion y genes proinflamatorios en estas células. En este sitio llegan primero las plaquetas
luego varios leucocitos, por accién entre otras por moléculas de adhesion vascular -1(VCAM-1) (Hansson
2005).

Los proteoglucanos de la intima vascular retienen y modifican las lipoproteinas, aumentando su tasa de
fagocitosis, haciendo que los macré6fagos que las han internalizado se conviertan en células espumosas,
que al acumularse producen las primeras estrias de grasa, primera etapa de la ateroesclerosis. Actualmente,
esta establecido entonces que esta lesion ateroesclerdtica es un proceso inflamatorio con una respuesta
inmune tanto celular como humoral, monocitos, macréfagos, células T, células presentadoras de antigenos
y mastocitos, que se acumulan promoviendo una gran liberacion de citoquinas (Rodriguez y col 2009).

Mas del 70% de la placa estendtica estd compuesta de matriz extracelular (colageno, elastina,
proteoglucanos) y, en menor proporcién, los lipidos, que se concentran en el centro ateromatoso,
provenientes de lipoproteinas derivadas de la sangre atrapadas en el espacio extracelular o macréfagos.
(Sociedad Colombiana de Cardiologia 2008).

Pero aquellos que promueven las lesiones isquémicas agudas tienen mayor contenido de lipidos, de tal
manera que cuando la relacion entre el tamafio de la placa y este componente es mayor de 40 %, tiende
a sufrir ruptura mas facilmente; asi como las caracteristicas de su capa fibrosa con menor nimero de
colageno y glucosaminoglucanos, mecanicamente las convierte en mas débiles, susceptibles entonces
también a la ruptura. (Sociedad Colombiana de Cardiologia 2008).

Al romperse se infiltra con sangre, fibrina y plaquetas, formandose un trombo, que ocluye el vaso o
aumenta la presion en esta region aumentando mas la ruptura del ateroma, que se emboliza hacia la
porcion distal del vaso, ocluyéndolo. La presentacion clinica dependera entonces de varios factores: la
magnitud de la ruptura, el tamafo del trombo, la vasoconstriccion local y la duracion del compromiso de
flujo sanguineo. Se puede compensar con vasodilatacion, pero si llega al limite, solo depende del grado de
perfusion, de tal manera que puede llegar a suplir necesidades normales de irrigacion pero no al aumento
de la demanda metabédlica (Sociedad Colombiana de Cardiologia 2008).

El infarto agudo de miocardio (IAM) se caracteriza por necrosis del tejido, debido a la oclusién total de
una arteria coronaria principal o uno de sus ramos, esta oclusion se debe a una trombosis y la ruptura
de un ateroma. La sintomatologia anginosa que puede preceder a un IAM, puede deberse a una ruptura
parcial (fragmentos) de esta placa ateromatosa o a pequefios trombos. Las secuelas dependen del grado
de infarto y el tamafio de la zona de necrosis (Becker, 2007).

Epidemiologia

Segln la OMS, las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) en el 2003 produjeron 29,2% (16.7 millones)
de las muertes en el mundo. De éstas, 7.2 millones fueron por Enfermedad Coronaria Isquémica, 5,5%
ACV, 3,9% por Hipertension y otras Enfermedades Cardiovasculares. Se estimaba que para 2010 fuera
la principal causa de muertes en paises desarrollados. Ademas, se cree que 20 millones de personas
sobreviven a un ataque cardiaco y accidente cerebrovascular (ACV) por afio (OMS, 2010).

Segin la OMS, las ECV son causadas por disturbios del corazén y los vasos sanguineos e incluyen Enfermedad
Coronaria, Enfermedades Cerebrovasculares, Hipertension, Fiebre Reumatica Cardiaca, Enfermedades
Cardiacas Congénitas e Insuficiencia Cardiaca (OMS, 2010).
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Tabla 3. Tasas de mortalidad por Enfermedad Isquémica del corazén
segin edad y género 2007

ANOS HOMBRES MUJERES

Edad Nimero Porcentaje Tasa x 100.000 | Namero Porcentaje Tasa x 100.000
45 a 64 anos 3250 16,6 107.3 1800 12.5 50.6
65 y mas afios 10.610 21,2 867.1 9.389 19,2 643,6

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. Situacion de la Salud en Colombia 2007.

Segin estudios epidemioldgicos reportados por la Sociedad Colombiana de Cardiologia, para el 2020,
las ECV seran las responsables del 36 % de las muertes, considerandose la primera causa de muerte. En
Colombia, segln lo reportado por el Ministerio de Proteccion Social 2007, la enfermedad isquémica es la
principal causa de muerte, tanto en la poblacion masculina como femenina, mayores de 45 afios. La tasa
de mortalidad se estimé en 103.7 por 100.000 habitantes, en personas entre 45-65 afios y de 86.7 por
100.000 habitantes para personas de 65 afios 0 mas.

Tabla 4. Prevalencia de los factores de riesgo CV en Colombia, 2008

Factor de Riesgo Hombres % Mujeres %
Sedentarismo en adolescentes de 13 a 17 afios 27.6 24.2
Sedentarismo en adultos entre 18 y 64 afios 38.1 46.4
Tabaquismo 26.8 11,3
Hipertension arterial informada por el paciente 11.5 13.0
Diabetes Mellitus tipo 2 1,3 2,6
Sobrepeso en adultos entre 18 y 64 afios 31.1 33.6
Obesidad en adultos entre 18 y 64 afios 8,8 16.6

Fuente: Guias Colombianas de Cardiologia. Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.2008 Vol. 15
Suplemento 3.

Factores de riesgo para Enfermedad Isquémica del corazon
Factores no modificables

e Edad mayor a 40 afios; los pacientes adultos mayores tienen mayor riesgo de presentar enfermedad
obstructiva, incrementandose el riesgo después de los 70 afios.

e Género masculino, donde se presenta mayor infarto agudo de miocardio; las mujeres pueden presentar
mas angina inestable, pero hay que tener en cuenta que si llega a la menopausia, queda con igual
probabilidades que el hombre.

e Historia familiar de Enfermedad Coronaria; historia familiar de cardiopatia isquémica, especialmente
enfermedad prematura en padres.

e Anomalias congénitas de vasos coronarios.(Gutiérrez 2005, Sociedad Colombiana de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular 2008, Glick 2004, Malamed 2010)
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Factores modificables

e Héabito de fumar: tabaquismo que desestabiliza y promueve la ruptura de las placas coronarias,
incrementa la actividad plaquetaria y causa disfuncion endotelial ocasionando trombosis.

« Hipercolesterolemia: principalmente por aumento de las proteinas de baja densidad (LDL), colesterol
de 200-280 mg/dL, son asociados fuertemente a promover desarrollo de enfermedad isquémica,
incluso niveles cercanos a la normalidad de LDL (100-129 mg/dL) pueden ocasionar aterogénesis;
HDL menores a 40 mg/dL reflejan dislipidemia.

e Hipertension Arterial Sistémica: que promueve Arteroesclerosis y trombogénesis, reduce la
vasodilatacion coronaria. Presion sistélica = 140 Diast6lica = 90 esta asociada con desarrollo de
enfermedad isquémica.

 Sedentarismo: predispone a la obesidad y a la insulino resistencia, el ejercicio puede disminuir el
perfil lipidico tanto de LDL como de HDL.

« Diabetes Mellitus: junto con enfermedad ateroesclerdtica extracardiaca predispone a nuevos eventos
isquémicos, desarrollo de falla cardiaca y muerte en pacientes con sindrome coronario, el aumento
de glucosa sérica aumenta también el riesgo de padecer Enfermedad Coronaria Isquémica (140 mg/
dL incrementa 42 % el riesgo de muerte).

e Obesidad y sindrome metabdlico: especialmente si hay insulino resistencia y aumento de grasa
abdominal, mas de 90 cms en hombres y 80 cms en mujeres, se considera uno de los principales
factores predisponentes a desarrollar Enfermedad Cardiaca Isquémica.

o Estrés: aprender y educarse para manejarlo. (Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular 2008)

Pacientes post infarto del miocardio con isquemia residual, tiene mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares y muerte que aquél que no lo tiene (Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular 2008)

Factores de riesgo cardiovascular en poblacion entre 4 y 34 anos

Sanchez y Col 2009, alertan sobre el incremento de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion joven
colombiana, con un perfil diferente a los del adulto que relacionamos anteriormente. Para poblacion entre
4 y 34 anos se presenta el siguiente perfil de factores de riesgo, para tener en cuenta al momento de la
anamnesis y valoracion por parte del odontélogo en este grupo poblacional (Sanchez M y col 2009).

« Dislipidemia: poblaciones jovenes con niveles altos de LDL, estan relacionadas con formas genéticas
de hipercolesteremia. Niveles de colesterol total > 200 mg/dL, LDL > 100 mg/dL, HDL < 40 mg/dL
reflejan dislipidemia.

 Resistencia a la insulina y Diabetes Mellitus tipo 2: aumento de su prevalencia en la poblacién joven
directamente proporcional a la obesidad.

e Sindrome metabélico: que incluye obesidad central, hiperglicemia, dislipidemia, hipertension
arterial, que involucran ademas factores genéticos y ambientales, ha visto aumentada su prevalencia
en relacion directa con aumento del indice de masa corporal y la prevalencia de Diabetes Mellitus
tipo 2.

o El estrés: esta asociado a la dieta, estilo de vida, redes sociales limitadas.

 Tabaquismo: es un fenémeno que aumenta en jovenes y adolescentes, que puede predisponer a IAM,
asociado a ateroesclerosis coronaria avanzada en estas edades.

e Consumo de alcohol: se incrementa en la adolescencia y la juventud donde la asociacion con el
tabaquismo puede ser lo que aumente el riesgo de sufrir una Enfermedad Cardiovascular.

» Sedentarismo: la internet, video-juegos, computadores, television han contribuido a la falta de
actividad fisica dentro de los jovenes. (Malamed, 2010)
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Un particular interés tiene la relacion que se ha tratado de establecer entre la Enfermedad Periodontal y las
Enfermedades Cardiovasculares; los resultados de los diferentes estudios y revisiones sistematicas no han
podido determinar de manera definitiva que una relacion de causalidad exista, por la falta de definicion en
el grado de Enfermedad Periodontal o por falta de un ndmero adecuado de ensayos clinicos aleatorizados
con las implicaciones éticas que ello conllevaria. Pero se ha logrado determinar que un excelente estado
de salud oral eleva la calidad de vida de estos individuos. (Humphrey, Fu, Buckley, Freeman, Helfand;
2008) (Beck y col 2008) (Helfand y col 2009)

Anamnesis

El Odont6logo debe realizar un diagnéstico presuntivo, para identificar si se presentan o no indicios
de Enfermedad Cardiaca Coronaria, en paciente no diagnosticado, o si la presenta poder identificar una
presuncioén del grado de riesgo que significa su atencion.

- ¢Sobre qué aspectos debe orientar el odontélogo su anamnesis?

- ¢Qué antecedentes de enfermedad isquémica se deben tener en cuenta durante la anamnesis?

Recomendacion

e Dolor toracico: debe estar enfocada a tratar de identificar la presencia o no de dolor toracico. Si lo
presenta, debe tratar presuntivamente de determinar las caracteristicas de este, de acuerdo con la
clasificacion de angina estable o inestable relacionada anteriormente. Si el paciente lo refiere en
su anamnesis, hay que hacer interconsulta médica, referir lo que relate el paciente, para que sea
el médico quien dé la significancia de este sintoma, para luego consignarlo en la historia clinica y
asi poder evaluar las modificaciones que se deban hacer al manejo del paciente.

e Antecedentes: si hay presencia previa de enfermedad isquémica cardiaca, debe tratar de evaluarse
su modalidad mediante la anamnesis: infarto agudo de miocardio, angina inestable previa, angina
estable, supervivencia por RCP (Reanimacién Cardio Pulmonar) a enfermedad cardiaca isquémica,
antecedentes de revascularizacion. Por lo tanto, hay que remitir al médico para que realice la
valoracion respectiva, nos confirme la informacion correspondiente y nos determine el grado de
compromiso funcional, su estabilizacion, para luego anexarla a la historia clinica y tenerla en
cuenta en el tratamiento.

e Factores de Riesgo: se deben tener en cuenta los no modificables y modificables. El riesgo
cardiovascular depende de la severidad de los factores de riesgo y la coexistencia de dos o mas
factores en forma simultanea. Por lo tanto, el odontélogo debe tratar de identificarlos durante la
anamnesis.

(Fleisher y col, 2007) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B). (Chalem, 2005) (Nivel
de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Resumen de la evidencia

El diagnéstico de angina se puede hacer con una buena anamnesis, teniendo en cuenta la historia clinica
médica del paciente, aveces con estos datos solamente, se puede hacer el diagnéstico. El dolor toracico
generalmente esta localizado en la region retroesternal al lado izquierdo del pecho, se puede desencadenar
por ejercicio o estrés emocional. (Howlett y col, 2009)
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Valores de colesterol total = 240mg/dL estan asociados con desarrollo de enfermedad isquémica cardiaca.
Valores de presion arterial sistolica = a 140 y diast6lica =90 mm Hg incrementa la posibilidad de desarrollar
enfermedad isquémica (Hérman, Ferguson; 2010).

- ¢Como puede el odontodlogo clasificar de manera presuntiva el compromiso funcional cardiaco del
paciente?

Recomendacion

El odont6logo puede hacer una valoracion presuntiva del grado de compromiso funcional del paciente
durante la anamnesis, teniendo en cuenta la clasificacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia y
orientar sus preguntas de acuerdo con las actividades que pueden o no realizar los pacientes. (Ver Tabla 1)

(Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular; 2008).(Nivel de Evidencia 2++, Grado
de Recomendacion C). (Howlett y col; 2009) (Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacién C)

Resumen de la evidencia

El diagnéstico inicial de angina puede ser realizado con una buena historia clinica, pero debe ser soportada
por la estratificacion del riesgo y el grado de compromiso funcional.

La caracteristica predominante de algunos pacientes es una sensacion de opresion en el pecho, seguida
por dolor, que puede darse cuando el individuo hace ejercicio, no todos los pacientes presentan las mismas
caracteristicas. Otra caracteristica para estratificar al paciente es la necesidad que tenga de usar o no
glyceril trinitrato (isordil) (Howlett y col; 2009)

Diagnostico
Recordar que el odont6logo hace un diagndstico presuntivo, de tal manera que una buena anamnesis le
permitira identificar los signos de alerta que presenta un paciente cuando desarrolla una angina. Sera el

médico quien determine el diagnéstico definitivo, cuando el odontélogo remita a su paciente.

- ¢Cudles son los signos de alerta que debe tener en cuenta el odontélogo en el paciente para
sospechar sobre la presencia de una angina de pecho?

Recomendacion

Determine en el paciente la presencia de:

» Molestia o dolor profundo en la region retroesternal, que se irradia a brazos, cuello o mandibula.
Es difuso, dificil de localizar, descrito como una “opresion”.

e El tiempo de duracion generalmente es menor a 20 minutos. Puede aumentar, disminuir o ser
intermitente.

e La molestia de la mandibula debe tenerse en cuenta cuando es predominante en esta region, o
puede localizarse en brazos, hombros, espalda o epigastrio.

e Puede estar acompafado de nauseas y vomito.

(Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular; 2008). (Nivel de Evidencia 2++,
Grado de Recomendacidn C). (Steinhauer, Bsoul, Terezhalmy; 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de
Recomendacion D.)

169

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

BOG

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD



x

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD « INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - Colegio Odontolégico

Resumen de la evidencia

La angina tipica se caracteriza por dolor subesternal, provocado por estrés emocional o por ejercicio, se
alivia con reposo o al administrar nitroglicerina. Debe diferenciarse del dolor originado en el abdomen
medio o inferior o los reproducibles con el movimiento o a la palpacién. (Sociedad Colobiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular, 2008)

- ¢Qué aspectos orientan al odontélogo para determinar, de manera presuntiva, el grado de riesgo
cardiaco de su paciente?

Recomendacion

Considerar una evaluacién previa por parte del odontdlogo sobre el incremento de riesgo cardiaco,
segln la AHA/ACC 2007, que es valida tanto para Infarto de Miocardio como Angina de pecho, de
acuerdo con los criterios mayores, intermedios o menores que se dan a continuacion. Para determinar
el nivel de riesgo definitivo, el odontélogo necesariamente debe consultar con el médico tratante,
para, posteriormente, anotarlo en la historia clinica y tenerlo muy presente a la hora de hacer las
modificaciones necesarias durante el tratamiento, de acuerdo con los parametros, dados en el aparte
de tratamiento de este capitulo.

Resumen de la evidencia

Los niveles de riesgo cardiaco, se han estratificado de acuerdo a los criterios de la AHA/ACC, con el fin
de orientar que patologias deben tenerse en cuenta.

Mayor
« Sindrome coronario inestable.
* Reciente infarto agudo de miocardio (IAM), con evidencia de riesgo isquémico: Angina inestable o
severa, Insuficiencia Cardiaca inestable. (Mas de 7 dias y menos de 1 mes).
« Arritmia significante.
» Severa Enfermedad Valvular Cardiaca.

Intermedio
 Angina pectoris intermedia.
Previo IAM con historia por ECG.
« Insuficiencia cardiaca compensada.
Diabetes Mellitus tipo 2.
« Insuficiencia renal.

Menor
 Edad avanzada.
 Hipertensién sistémica no controlada. (180/110 mm Hg).

(Pickett, 2008) (Steinhauer, Bsoul, Terezhalmy; 2005)

Los siguientes son algunos parametros que pueden servir para diferenciar estas dos patologias, recordar
que el diagnostico definitivo le corresponde al médico tratante.
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- ¢Como diferenciar una angina de pecho de un infarto de miocardio?

Recomendacion

Tabla 5. Caracteristicas de Infarto y Angina

Caracteristica Infarto Angina
Disminucién con
nitroglicerina
sublingual. No Si

Duracion del dolor | Mayor a 30 minutos | Menor a 30 minutos

Fuente: Margaix M, Jiménez Y, Poveda R, Sarrion G. Cardiovascular
disease in dental practice. Practical consideration.Med Oral
Patol Oral Cir Bucal. 2008

(Nivel de Evidencia 4, Recomendacion D)

- ¢Cuales son los signos y sintomas de un infarto de miocardio?

Recomendacion

Los siguientes signos y sintomas determinan antecedentes de infarto de miocardio o en el caso que el
paciente lo pueda desarrollar durante la consulta.

e Hay un dolor intenso y opresivo en la region retroesternal y precordial, puede irradiarse a los

brazos, cuello, mandibula o espalda.
« No alivia generalmente con nitroglicerina sublingual.
« Estd acompaiiado de taquipnea, nauseas, vomito y experimenta una sensacion de muerte eminente.

(Margaix, Jiménez, Poveda, Sarrion; 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

Resumen de la evidencia

La severidad del dolor es variable y debe ser graduable de 1 a 10, siendo diez el dolor mas severo. Es
usual que la duracion sea mayor a 20 minutos (en los infartos generalmente es mayor a 30). Puede
aumentar o disminuir o ser intermitente. Algunos de los hallazgos que no son muy caracteristicos de
la isquemia miocardica son por ejemplo el dolor localizado en un dedo especialmente en el apex, dolor
que se reproduce con el dolor en el torax a la palpacion. (Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular; 2008). (Margaix, Jiménez, Poveda, Sarrion; 2008)

- ¢Cuando se considera que el paciente presenta una angina de pecho inestable?
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Recomendacion

e Cuando los episodios de angina ocurren mas frecuentemente.

e Cuando hay Disminucion de los niveles de esfuerzo.

 Cuando se requiere aumentar la dosis de nitratos.

e Cuando el alivio de la angina toma mas tiempo que episodios anteriores

 Ante la presencia o verificacion de alguno de estas determinantes, debe evitar comenzar cualquier
tratamiento.

« En el paciente diagnosticado con angina de pecho, periédicamente el odontélogo antes de comenzar
la cita debe tratar, también mediante anamnesis, de identificar la evolucion de la angina de su
paciente.

e Ante la presencia o verificacion de alguno de las siguientes determinantes, debe suspender el
tratamiento hasta que el médico tratante realice su valoracion y estabilizacion.

(Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, 2008) (Nivel de Evidencia 2++.
Grado de Recomendaci6n C).

Resumen de la evidencia

La angina inestable y el infarto de miocardio, son condiciones que estan muy relacionadas, especialmente
por su patogenesidad y presentacion clinica, la diferencia se puede dar en el grado de severidad, cuando la
severidad de la isquemia produce necrésis miocardica se liberan marcadores séricos, que es mas compatible
con el infarto de micardio, si no hay liberacion de dichos marcadores se considera una angina inestable.
(Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular 2008)

Manejo del paciente con angina de pecho en el consultorio
odontologico

¢Cuales son las consideraciones generales para tratar en el consultorio odontologico a un paciente
con angina de pecho o antecedentes de infarto de miocardio?

¢Qué hacer cuando hay presencia de angina con otros compromisos sistémicos?

¢Cuales son las consideraciones a tener en cuenta para decidir si aplicar anestesia con o sin
vasoconstrictor?

Recomendacion

» Debe ser valorado previamente por el cardiélogo o médico tratante, antes de comenzar cualquier
procedimiento electivo.

e Antes de realizar cualquier tratamiento invasivo, determinar con el médico la gravedad de la
enfermedad isquémica, grado de estabilidad del proceso y los tratamientos recibidos previamente.

« Control de factores de riesgo por parte del odontélogo y el médico tratante.

e Insistir en llevar una dieta baja en sodio, grasas saturadas, hipocaldrica y hacer ejercicio. Verificar
en cada cita que esté siguiendo el tratamiento médico.

 Controlar los signos vitales antes de cada cita. Valorar presién arterial y pulso en cada sesion.
La presion arterial debe estar por debajo de 180/110 mm de Hg. De lo contrario suspender el
tratamiento, remitir al médico. En lo posible, deben estar en un rango entre 10 % a 20 % de las
cifras basales, para poder atenderse.

» Siempre se debe consignar en la historia clinica los medicamentos con los cuales esta siendo
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tratado, tanto sus dosis como sus indicaciones. Tener en cuenta la interaccion medicamentosa.

e Si presenta mas de un compromiso sistémico (Diabetes, hipertension arterial sistémica, Falla
Cardiaca congestiva) asociado a la angina o previo infarto de miocardio, debe remitirse a tratamiento
a nivel hospitalario. Evitar procedimientos prolongados y en lo posible, realizarlo a primera hora
de la tarde, debido a que la mayoria de infartos suelen darse en horas de la mafiana. La duracion
de la cita no debe exceder el grado de tolerancia del paciente

 Disminuir el estrés y adecuado manejo del dolor. Considerar la posibilidad de premedicar con un
ansiolitico que se elegird con el médico tratante.

 En pacientes con angina o previo infarto de miocardio estables la mayoria coinciden en que puede
administrarse anestesia con vasoconstrictor, maximo 2 carpules, que no sobrepasa 0,04 mg de
epinefrina. (Ver anexo 2 uso de anestesicos).

 Si hay signos y sintomas de angina inestable antes o durante la consulta, no realizar ningln
procedimiento y remitir al médico para su estabilizacion y tratamiento.

 Si durante el tratamiento surge dolor toracico o irradiado a hombro, brazo izquierdo y cuello,
interrumpir el procedimiento, verificar signos vitales y posponer el tratamiento. De ser necesario,
remitir a urgencias para su estabilizacion.

« Si, adicional al dolor toracico, el paciente presenta nausea, acentuada bradicardia o hipotension,
dolor irradiado a hombro, brazo izquierdo y mandibula, son sefiales de que el paciente puede estar
desarrollando un IM.

» Todo el personal que atiende este tipo de pacientes debe tener entrenamiento en reanimacion
cardiopulmonar, incluyendo el manejo de la nitroglicerina y administracion de oxigeno. Se
recomienda que todos los odontdlogos que van a atender estos pacientes reciban una actualizacion
en estas maniobras.

« La nitroglicerina sublingual que usa el paciente es recomendada en estos casos. La administracion de
02 puede combinarse con 6xido nitroso a una concentracién de 50/50. Se recomienda actualizacion
y capacitacion al odont6logo en esta maniobra.

« El protocolo para el manejo de paciente con previo infarto de miocardio es similar al de angina.
Considerar atender al paciente después de 6 meses del episodio de IM, para periodos anteriores
debe consultarse con el médico tratante antes de realizar cualquier intervencion.

e Recomendar mantener siempre una excelente higiene oral y procurar el odontdlogo hacer énfasis en
mantener una 6ptima salud oral en este tipo de pacientes.

(Jessup My col; 2009) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B).

Laragnoit, Neves, Neves, Vieira; 2009) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacién C).
(Steinhauer T, Bsoul S, Terezhalmy; 2005) (Silvestre, Miralles, Tamarit, Gasco; 2002), (Conrado y col,
2007) (Scully C, Ettinger; 2007) ( (Morimoto Y, Niwa H, Minematsu; 2009) (Hérman W, Ferguson;
2010) (Pickett, 2010) (Touger-Deckert, 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendaci6n D).

Resumen de la evidencia

Si el paciente es asintomatico y su grado de funcionalidad no se ve comprometido al realizar actividades
diarias normales y la presion arterial esta por debajo de 180/110, su pulso normal tanto en ritmo como
en frecuencia, el paciente necesitard una minima variacién en la rutina de tratamiento odontlégico.
(Steinhauer, Bsoul, Terezhalmy; 2005)

La epinefrina como vasoconstrictor provee una excelente anestesia y control de la hemorragia, pero su
uso en pacientes con lesiones cardiacas sigue siendo controversial, pero la aplicacion de lidocaina al 2%
y una concentracion de epinefrina de 1:100.000 no altera el ritmo cardiaco, ni cambia significativamente
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la presion arterial en pacientes con compromisos cardiacos, da mayor confort al paciente y permite
controlar mejor el dolor. (Conrado V, Andrade J, Angelis G, Andrade A, Timerman L, Andrade M y col; 2007)
(Laragnoit, Neves, Neves, Vieira; 2009).

EL manejo de cualquier urgencia médica en el consultorio odontolégico debe hacer énfasis en mantener
las vias aéreas despejadas, asegurar circulacion y respiracion normal. EL control de los signos vitales debe
ser permanente y proveer suplemento de oxigeno si es necesario. Cuando el paciente con previa historia
de angina experimenta dolor toracico, se debe inmediatamente tratar de disminuir la demanda de oxigeno
del miocardio, especialmente reduciendo el estrés. (Becker, Haas; 2007)

La atencion en primeras citas de la tarde es preferible, ya que estadisticamente se ha comprobado que
los problemas derivados de Isquemia Cardiaca, asi como crisis hipertensiva suelen suceder en horas de la

mafiana. (Gutiérrez, 2005)

- ¢:Qué medidas se deben tomar ante la aparicion de dolor toracico durante la consulta odontologica?

Recomendacion

 Suspender inmediatamente el tratamiento y colocar al paciente en la posicion que se sienta
cdémodo, generalmente es semisentado, no se aconseja en supino, a no ser que esté inconsciente.

» Mantener la calma del personal que esta atendiendo al paciente.

e Mantener despejadas las vias aéreas y control de signos vitales.

« Si el paciente esta consciente y tiene antecedentes de angina debe administrarse sublingualmente
el gliceril trinitrato que esté usando, o su medicamento con el que est& controlando su patologia (1
tableta cada 5 minutos para un total de tres dosis). Se recomienda que el nitrato debe estar dentro
de los medicamentos de urgencia que se tenga en el consultorio, pero se advierte que se debe tener
entrenamiento previo en el uso de este medicamento.

« Si se sospecha IM, administrar 300 mg de aspirina adicionalmente.

e Administrar una combinacion de oxido nitroso y oxigeno en concentraciones de 50/50. El odont6logo
debe tener entrenamiento previo en esta maniobra.

« Si el paciente ha perdido la conciencia, el pulso no se detecta después de 10 segundos y el paciente
ha dejado de respirar, buscar asistencia médica, llamar inmediatamente a urgencias e iniciar
procedimiento de Reanimacién Cardio Pulmonar (RCP), asegurando hacerlo sobre una superficie
estable. Realice 30 compresiones por cada dos respiraciones. Cada compresion debe deprimir el
pecho unos 3 cms, presionando duro y rapido. Se recomienda que el personal que atiende estos
pacientes debe tener entrenamiento previo en este tipo de maniobras.

 Buscar ayuda médica o trasladar inmediatamente a sala de urgencias.

(Burguefio M, Garcia J, Gonzalez; 1995) (Gémez, Guardia, Cutando, Calvo; 2009) (Pickett, 2010)

(Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

Si el paciente experimenta dolor toraxico y esta conciente a menudo no quiere estar sentado, asi que hay
que acomodarlo en la posicion que esté confortable. (Reed K., 2010)

Es importante si el paciente controla su angina farmacolégicamente, este debe tenerla siempre a la mano,
para poder usarla en caso de una urgencia médica, a si mismo es importante que esté siguiendo todas las
indicacones de su médico. Para el manejo de estas urgencias se debe tener un equipo basico de soporte
asi como un entrenamiento en reanimacién cardiopulmonar. (Greenwood, 2008)
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¢Qué debe hacer el odontologo ante el paciente con sospecha de una Angina Inestable o no
diagnésticada?

Recomendacion

e Determinar con el médico, en pacientes con historia previa de Angina, el grado de riesgo
cardiovascular, de acuerdo con la clasificacion ya presentada. (Nivel de Evidencia 1+, Grado de
Recomendacién B). Anotarlo en la historia clinica y tenerlo en cuenta a la hora de realizar
los tratamientos. Clase II, III y IV requieren necesariamente valoracion médica y su posterior
estabilizacion antes de comenzar cualquier tratamiento.

e En pacientes con presion arterial mayor a 180/110, con presencia de alguno de los signos y
sintomas de alerta, signos y sintomas de angina inestable y/o factores de riesgo asociados, remitir
al médico tratante para su diagnostico definitivo o estabilizacion, antes de iniciar tratamiento
electivo.

e Limitar la urgencia odontoldgica a prescribir el medicamento adecuado a ella, teniendo en cuenta
la interaccion que se pueda presentar con los medicamentos con los cuales esta siendo tratado el
paciente (Ver consideraciones farmacoldgicas. En caso de urgencia odontoldgica controlar el dolor
con analgésicos tipo paracetamol con o sin opioide. La dosis oral convencional es de 325 a 1000
mg v la dosis diaria no debe exceder los 4000 mg.

e Tratar con antibidticos, si hay presencia de infeccion. Tener en cuenta la interaccion que tienen
con los antihiperlipidémicos como: Lovastatina, Atorvastatina, Fluvastonina, Pravastatina.96 Ver
consideraciones farmacoldgicas.

 En pacientes inestables, con alto riesgo de acuerdo a la clasificacion dada anteriormente no debe
aplicarse anestesia con vasoconstrictor, si hay necesidad de atender una urgencia odontolégica.

e Para drenaje por incision o extirpacion de la pulpa, se recomienda realizarlos en ambiente
hospitalario o cerca de un centro de urgencias.

« Si se considera necesario aplicar anestesia debe ser sin epinefrina tipo Mepivacaina o Prilocaina al
3% o al 4%.

(Struthers y col, 2007) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).

(Bible, Megan, Dominic; 2009) (Nivel de Evidencia 2+, Grado de Recomendacién C).

(Margaix, Jiménez, Poveda, Sarrion; 2008) (Castellanos, Fiaz, Gay; 2002) (Steinhauer T, Bsoul S,
Terezhalmy; 2005) (Conradoycol,2007) (Pickett,2010) (Nivelde Evidencia4, GradodeRecomendaciénD).

Resumen de la evidencia

El control de factores de riesgo es uno de los principales aspectos a tener en cuenta, especialmente,
sobrepeso, colesterol, fumar, hipertension y evolucion de Diabetes Mellitus. Determinar, mediante
anamnesis y/o observacion fisica, la forma como el paciente esta controlando sus factores de riesgo; si
no lo esta haciendo, debe remitirse al médico para su valoracion antes de empezar cualquier tratamiento
electivo (Hérman, Ferguson; 2010) (Margaix, Jiménez, Poveda, Sarrion; 2008).

En pacientes con compromiso cardiovascular, se deben desarrollar e implementar estrategias preventivas
y terapéuticas, que sean compatibles con la condicion fisica y mental para responder a un tratamiento
odontolégico (Hérman, Ferguson; 2010).
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En un paciente hipertenso no controlado o no diagnosticado si el tratamiento electivo es por ejemplo la
extraccion de un molar anquilosado o sufre una pulpitis aguda, puede prescribir un analgésico y referir a
un hospital o a un cirugano maxilofacial, igual comportamiento se puede asumir cuando el paciente haya
sufrido un reciente infarto de miocardio o disritmia inestable (Bavitz 2006).

Consideraciones farmacoldgicas de importancia en la atencién de pacientes con angina o previo
Infarto de Miocardio

e Medicamentos: es importante tener conocimiento previo de los diferentes medicamentos con

que esta actualmente tratado el paciente diagnosticado y sus posibles interacciones durante el
tratamiento odontoldgico, especialmente los antiplaquetarios y anticoagulantes. Se debe consignar
esta informacion en la historia clinica para tenerla en cuenta a la hora del tratamiento. Este tema
se desarrolla en el item de interaccion medicamentosa(Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular 2008).

El uso de vasoconstrictor sigue siendo controversial, ya que se ha demostrado que la ansiedad
generada por el tratamiento puede liberar mas adrenalina que la que posee una carpule de anestesia,lo
que justificaria su uso adecuado, pero hay que tener en cuenta que los estudios realizados se han
hecho en su mayoria con concentraciones de 1x100.000 (Margaix,Jiménez,Poveda,Sarrién2008) (St
einhauer,Bsoul, Terezhalmy;2005) (Laragnoit,Neves R,Neves I,Viera;2009).

Los AINES (Antinflamatorios no esteroides) e inhibidores de la ciclooxigenasa II deben evitarse en
estos pacientes, debido al riesgo de deteriorar la funcién renal o producir hipercalcemia. (Gomez y
col 2007) Ademas, en pacientes con Falla Cardiaca e hipertensos, el uso por mas de 5 dias de AINES
puede disminuir la eficacia de los beta bloqueadores y de los diuréticos (Becker, 2007) (Burguefio,
Gracia, Gonzlez 1995) (Solka, Katrtsis, 2009). En pacientes que estén medicados con inhibidores
de la enzima convertidora angiotensina II, los AINES pueden inhibir la accién vasodilatadora y
antidiurética (Burguefio, Gracia, Gonzlez 1995).

Una de las primeras opciones para tratar dolores moderados a severos en estos pacientes puede ser
el paracetamol (Acetaminofen) sin o con opioides (Winadeine) (Hersh, Moore, 2008).Usarlo con
precaucion en pacientes premedicados con Warfarina, especialmente si el INR es mayor a 4, ya que
afecta su metabolismo (Burguefio, Gracia, Gonzlez 1995).

La dosis oral convencional es de 325 a 1000 mg y la dosis diaria no debe exceder los 4000 mg
(Pickett,2010).

En pacientes tratados con digoxina debe evitarse el uso de macrdlidos y tetraciclinas, debido a que
elevan las concentraciones séricas de digoxina, con el consecuente riesgo de producir toxicidad
(Becker, 2007).

El uso de diuréticos y bloqueadores de calcio puede causar hiposalivacion, por lo que se recomienda
control de placa bacteriana estricta y el uso de enjuagues bucales a base de flior (Gutiérrez 2005).
Si el paciente esta siendo tratado con antihiperlipidémicos, evitar el uso de ciertos antimicrobianos
como macrélidos (eritromicina) o antifingicos como ketoconazol, ya que pueden elevar los niveles
séricos con posible hepatoxicidad (Hersh y col 2006)

« Si el paciente ha consumido algin medicamento para la disfuncion eréctil, como Sildafenil, Tadalafil,

Vardenafil, 24 horas antes, esta contraindicado el tratamiento con gliceril trinitrato (Nitroglicerina),
ya que puede ocasionar hipotension(Gémez, Guardia, Cutando,Calvo; 2009) (Pickett,2010).

Para interacciones relacionadas con anticoagulantes y anestésicos, consultar el Anexo 1: Pacientes
anticoagulados y Anexo 2: Uso de anestésicos.
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ALGORITMO 1. MANEJO DEL PACIENTE CON ANGINA E INFARTO DEL MIOCARDIO

INICIO
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Tomar signos vitales y
anotarlos en la historia

dinica.

Remttir al médico

y estabilizacion .

T

I

v

Tratar la urgencia con

Contra remision al
odontdlogo para

tratamiento electivo, con

preferiblemente en
horas de la tarde.

v

Tomar signos
vitales y
registrarlos en la
historia clinica.

—

"ge las recomendaciones
los analgesicos y /o necesarias a tener en El padiente se debe atender
antibioticos necesarios cuenta. semisentado .
teniendo en cuenta la El uso de anestésicos con
interaccion vasoconstrictor se debe limitar a
medicamentosa. dos carpulas.
Para drenaje de abscesos o A4
extirpacion de pulpa, Si el paciente presenta mas de un
realizarlo a nivel hospitalario . compromiso sistémico es
Aplicar anestésico sin necesario realizar un tratamiento
vasoconstrictor . invasivo mayor , se recomienda
‘ hacerlo en ambiente hospitalario .
Remitir al médico para y
valoracion, tratamiento y Si el paciente durante la consulta
estabilizacion . odontoldgica presenta dolor en el
pecho, aturdimiento, nauseas,
* suspender el tratamiento.
, , Remitir al médico.
Contra remision al odontologo
para tratamiento de eleccion,
con las recomendaciones
pertinentes. FIN
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Glosario

e Ateroma: engrosamiento asimétrico de la intima arterial, formado por células, tejido conectivo, lipidos
y residuos. 22

e Precordial: situado delante del corazén.
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11. Paciente con compromiso sistémico de
Endocarditis Infecciosa

Definicion

Es una infeccion a nivel del endocardio con su consecuente inflamacién (Stassen, Rahman, Rogers, Ryan,
Healy, Flint; 2008) o de las valvulas cardiacas, resultado de la adherencia de los microorganismos que
conducen a la formacion de vegetaciones voluminosas y friables, compuestas por restos trombéticos.
Generalmente es causada por bacterias, aunque pueden estar involucradas también ricketsias, hongos,
clamidias, etc. Hay mayor susceptibilidad en hombres que en mujeres y en pacientes mayores de 60 afios
(Ito, 2006).

Clasificacion

Existen dos variantes: la aguda y sub aguda. La primera se muestra de manera rapida, con manifestaciones
clinicas mas severas, en corazones sin previas lesiones, pacientes inmunosuprimidos generalmente, con
ingreso masivo de microorganismos. Esta muy relacionada con el Staphylococcusaureus. La segunda es de
evolucion mas lenta, asociada a Streptococusviridans, suele presentarse en personas portadoras de protesis
valvulares o previa reparacion de defectos cardiacos, lesiones secundarias a fiebre reumatica o lupus
eritematoso, pacientes con defectos cardiacos congénitos. Sus complicaciones pueden ser: Insuficiencia
Cardiaca, arritmia, fendmenos tromboembélicos, septicemia y muerte (Castellanos, Fiaz, Gay; 2002) (Diaz,
Castellanos; 2007) (Hump, 2006).

FLUJOGRAMA 1. SOBRE EL ORIGEN Y DESARROLLO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Dario del endotelio

v

Formacion de
ETNB

Lesion cardiaca preexistente —

Adherencia de
Bacteremia transitoria e microorganismos

|

Formacion de microcolonias

v

Vegetacion

e N

Dafio tisular local

Embolizacion
Respuesta del hospedero

Fuente: Carmona, 2007 (Dental Research).
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Fisiopatologia
Los siguientes son los principales sucesos involucrados en el origen y desarrollo de esta enfermedad.

Formacion Endocarditis Trombética No Bacteriana: ante la presencia de algln tipo de defecto o una
superficie extrafia, el flujo laminar de la sangre se ve afectado, al igual que el endotelio, produciendo
una turbulencia, lo que propicia la precipitacion de plaquetas y fibrina en el sitio, formandose ETNB
(Endocarditis Trombética No Bacteriana), convirtiéndose en un area propicia para la adhesion y proliferacién
de microorganismos, originandose la EI (.Becker, 2007) (Ito, 2006) (Gopalakrishnan, Shukla, Tak; 2009)

Bacteremia: en este aspecto hay bastante controversia por la falta de estudios a largo plazo o por la
dificultad de determinar y cuantificar el grado de bacteremia producida por actividades clinicas, como
una exodoncia que, inclusive, pueden ser menores a las que el paciente puede provocar en un afio con el
cepillado y enguaje bucal.( Harrison, Prendergas, Habib; 2009) (Lockhart, Loven, Brennan M, Fox; 2007).
Por ejemplo, se ha podido estimar que la exposicion acumulada a estas actividades en un afio puede ser
5.6 x 106 mas grande que la que se expone por una exodoncia simple.( Gopalakrishnan, Shukla, Tak; 2009)
( Galvez, 2010). La incidencia y magnitud de la bacteremia de origen oral es directamente proporcional
al grado de inflamacion y de infeccién (Saini R, Saini S, Saini S; 2010). Esfuerzos por tratar de relacionar
la Enfermedad Periodontal con Enfermedades Cardiovasculares se estan haciendo actualmente, buscando
indicadores séricos de mediadores de la inflamacién, como la Proteina C reactiva, logrando determinar que
en pacientes con frecuencia de cepillado bajo, hay aumento de ésta y otros indicadores de inflamacién.
(Oliveira. Watt, Hamer; 2010)

Colonizacion: es necesario que esten presentes factores de virulencia, como la expresion de adhesinas
por parte de algunos microrganismos y su afinidad por las plaquetas y fibrina parecen ser uno de los
principales mecanismos para que se empiecen a depositar colonias de microorganismos en el sitio de la
lesion(Stassen y col.2008) (Farbod, Kanaan, Farbod; 2007).

Proliferacion: los microorganismos estimulan el depdsito de fibrina y plaquetas, lo que propicia su
proliferacion dentro de ese enmallado. Cuando maduran las vegetaciones, especialmente a nivel valvular,
mas del 90 % de los microorganismos entran en una etapa metabolicamente inactiva, lo que las hace
menos reactivas a la accion de los efectos bactericidas de los antibiéticos (Farbod, Kanaan, Farbod; 2007).

Dafio tisular: las valvulas adrticas y mitrales son los sitios mas frecuentes de infeccion. Las vegetaciones
pueden ser (nicas o mltiples y pueden afectar a mas de una valvula. Pueden llegar a erosionar el miocardio,
produciendo cavidades abcesificadas. Las lesiones locales producen alteracion del funcionamineto valvular,
insuficiencia cardiaca congestiva. La embolizacion de fragmentos de la vegetacion producen lesiones en
6rganos a distancia, como cerebro, rifidn, vaso etc. La respuesta inflamatoria mediada por citoquinas son
las causantes de algunos sintomas como fiebre, fatiga, Anorexia y pérdida de peso (Galvez, 2010).

Anamnesis

La evaluacion del paciente se hara principalmente en relacion con el sistema cardiovascular, donde se tratara
de identificar antecedentes de EI (Endocarditis Infecciosa) y las posibles consecuencias, especialmente a
nivel valvular, donde existe mayor riesgo para el tratamiento odontoldgico. La identificacion de algunos
signos y sintomas que se relacionan mas adelante, ayudaran a tratar de identificar posibles antecedentes
de Endocarditis Infecciosa (EI).

Las preguntas iran orientadas a identificar de manera presuntiva los niveles de riesgo que puedan tener
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estos pacientes, de acuerdo con la siguiente tabla o la publicada por AHA, a la que nos referiremos mas
adelante, en la parte de tratamiento. Asi mismo, sirve de referencia si en la historia médica del paciente

se reporta alguno de los siguientes eventos.
Condiciones cardiacas de riesgo para desarrollar Endocarditis Infecciosa
Riesgo alto

Protesis valvular.
Historia de Endocarditis Infecciosa.
Enfermedad Congénita Cianética.
« Tetralogia de Fallot.
e Transposiciones de grandes vasos.
Procedimientos antes de 6 meses.
 Reparacion del septo auricular.
 Reparacion del conducto arterioso.
Cirugias coronarias: bypass.

Riesgo moderado

Disfuncion valvular congénita o adquirida.
 Congénita: Valvula Adrtica Biclspide.
« Infecciosa: Fiebre Reumatica.
e Inmunopatolégica: Lupus Eritematoso.
Malformaciones cardiacas simples.
« Defectos septales.
Cardiomiopatia hipertrofica.
Coartacion adrtica.
Prolapso valvula mitral (Castellanos, Fiaz, Gay; 2002)(1t02006).

Diagnostico

-¢Qué signos y sintomas presenta un paciente con EI, que permita realizar el diagnéstico

presuntivo por el odontélogo?

Recomendacion

e El diagnostico del odontélogo es presuntivo y se basara en una buena anamnesis, antecedentes

médicos de su paciente y algunos signos y sintomas de alerta que puede presentar o haya presentado.
En el caso del paciente no diagnosticado, le corresponde al médico hacer el diagndstico definitivo
de acuerdo a lo referido por el odontdlogo, en la interconsulta.

A nivel odontolégico, mediante la anamnesis e interconsulta con el médico, corresponde tratar de
identificar antecedentes de El, dafios valvulares asociados a ella y algunos signos y sintomas que le
permitan determinar un posible Endocarditis Infecciosa en curso.

En la mayoria de los pacientes presentan soplo cardiaco, fiebre, anorexia, malestar, pérdida de
peso, artralgia y anemia.

Puede haber petequias en piel y mucosa oral, lineas de hemorragias bajo las ufias. Se recomienda
tratar de ubicar en el examen clinico estos signos.

La Falla Cardiaca suele ser una de las complicaciones més frecuentes en estos pacientes (50%
-60%); por lo tanto, si tiene antecedentes de EI, es necesario confirmar con el médico si el
paciente la presenta o0 no y cual es su grado de compromiso funcional.
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(Harrison, Prendergast, Habib; 2009) (Nivel de Evidencia 1+. Grado de Recomendacién B)
(Lam, Jan, Sandor, Clokie; 2008) Chalem, Campos, Esguerra , Chalem; 2005) (Nivel de Evidencia
4, Grado de Recomendacion D).

La frecuencia con la cual se pueden presentar signos y sintomas de alerta se resumen en el siguiente
cuadro y pueden servir de orientacion al odontdlogo para realizar un diagndstico presuntivo.

Tabla 8.1
Frecuencia, signos y sintomas de alerta
de Endocarditis Infecciosa
Caracteristica Frecuencia %
Fiebre 80-90
Escalofrios y sudoracion 40-75
Anorexia 25-50
Mialgias y artralgias 15-30
Soplo cardiaco 80-85
Anemia 70-90

Fuente: Castellanos J, Fiaz L, Gay 0. Medicina en
odontologia.

Manejo dental de pacientes con enfermedades
sistémicas. 2002.

El diagnostico definitivo y sus posibles complicaciones le corresponden al médico, al cual debe remitirse
el paciente ante la presencia de los anteriores signos y sintomas, los cuales deben quedar consignados
de forma clara en la remision, asi como la solicitud al médico de que determine el grado de riesgo
cardiovascular que presenta el paciente.

Resumen de la evidencia

La Sociedad Europea de Cardiologia en el 2009 sugiere un equipo intedisciplinario formado porinfectélogos,
cardidlogos, apoyados en un ecocardiograma para poder diagnosticar endocarditis infecciosa, lo que
reafirma que el diagndstico definitivo debe ser médico. (Harrison, Prendergast, Habib; 2009)

La endocarditis subaguda muestra una evolucién mas larga y menos marcada, originada en microorganismos
menos virulentos como Streptococcus viridans, generalmente se presenta en personas con alguna
alteracion previa de endocardio como lesion valvular o portadores de protesis valvulares. La mayoria de la
sintomatologia como cefalea, malestar general, sudacion nocturna pertenecen a este tipo de endocarditis,
esto asociado a los antecedentes del paciente ayudan a su diagnéstico (Castellano, Diaz, Gay; 2002).

Manejo en el consultorio odontolégico

¢Qué consideraciones se debe tener en cuenta al atender un paciente con antecedentes de (EI)
controlada?
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Recomendacion

Todo paciente con riesgo de sufrir (EI) o con antecedentes de ella, debe visitar periddicamente al
odontélogo, se debe establecerse programas especiales de atencion y mantenimiento de salud oral con
estos pacientes.

® Uno de los principales objetivos al iniciar la consulta es tratar de identificar mediante la
anamnesis si ha tenido o no antecedentes de Endocarditis Infecciosa, de ser afirmativo determinar
presuntivamente el dafio a nivel cardiaco que pudo ocasionar, de acuerdo con los parametros ya
establecidos en el aparte de anamnesis y diagnostico. Remitir al médico para que nos confirme si
hay o no dafio cardiaco y cual es el grado de compromiso cardiovascular del paciente.

e Mantener una excelente higiene y condicion oral en estos pacientes que tienen riesgo de sufrir EI
0 que hayan tenido antecedentes de la misma.

e Crear programas que permitan una atencién y control de la salud oral de estos pacientes, con un
mayor énfasis a la que se da a un paciente normal, seg(n factores de riesgo, factores locales como
indice de Caries y presencia de Enfermedad Periodontal.

® Promover el control de la placa bacteriana entre sus pacientes y el uso diario de antisépticos orales
(enjuagues bucales), asi como de clorhexidina al 0, 12 % 1 vez a la semana, para reducir la flora
bacteriana.

® El uso efectivo del tiempo es muy importante en cada cita, de acuerdo con la condicién oral del
paciente; hay necesidad de mandar la profilaxis antibiotica, porque el paciente se volvera a atender
en una nueva sesion dos semanas después.

e Vigilar la salud del paciente, la aparicion de signos y sintomas como malestar general, fiebre,
sudoracion nocturna, cefalea, pérdida de peso deben alertar al odontélogo y remitir inmediatamente
al médico tratante.

e En pacientes que estén bajo profilaxis antibidtica, cuando se decide que hay necesidad de
premedicar antes de la sesion, segln los parametros que se daran mas adelante, debe hacerse con
un antibiético distinto al que esta tomando actualmente.

e Si el paciente adicionalmente esté anticoagulado, debe el odontélogo solicitar un INR ( International
Normatized Ratio) reciente (72 horas) antes de comenzar cualquier tratamiento, especialmente
si es invasivo. Un INR aceptable seria <2.5 para exodoncias sencillas y <2.0 para cirugias mas
extensas. (Sequir recomendaciones del anexo de pacientes anticoagulados).

e Estd contraindicado el uso de aire directamente con la jeringa triple, en proximidades a la encia,
por la bacteremia que puede causar.

e Recomendar al paciente vigilar su salud general después de cada atencion, estar atento ante la
aparicion de alguno de los signos o sintomas de alerta para que acuda nuevamente a la consulta y
definir con el médico, segln la condicion del paciente, cual es el procedimiento a seguir, buscando
especialmente mejorar su condicion sistémica, estabilizacion, para continuar el tratamiento
posteriormente.

® Para la aplicacién o no de anestésicos con vasocontrictor ver el anexo 2 de uso de anestésicos.

(Farbod, Kanaan, Farbod; 2007) (Nivel de Evidencia 1+. Grado de Recomendacién B).(Diaz L,
Castellanos; 2007)
(Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).

¢Qué aspectos debe tener en cuenta el odontdlogo para dar o no profilaxis antibiotica?
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Recomendacion

® Grado de susceptibilidad cardiaca o la propensidn del paciente al desarrollo de (EI), para lo cual se
deben tener en cuenta las recomendaciones de AHH/ACC relacionadas a continuacién.

® El riesgo bacterémico de acuerdo al tipo de procedimiento bucal que se va a llevar a cabo y el
estado de salud oral del paciente, especialmente a nivel Periodontal.

® Riesgo beneficio del uso de antibiéticos profilacticos, por la posibilidad de generar reacciones
adversas.
(Diaz, Castellanos; 2007) (Grado de Recomendacidn 4, Nivel de Evidencia D).

¢Qué condiciones cardiacas tienen mas alto riesgo de desarrollar EI que ameritan profilaxis
antibiotica?

Recomendacion

® Portadores de valvula cardiaca protésica.
e Pacientes con endocarditis infecciosa previa.

e Enfermedad Cardiaca Congénita (ECC).

e ECC ciandtica no reparada, incluyendo desviaciones y conductas paliativas.

e Defecto cardiaco completamente reparado con material prostético o dispositivo ya sea colocado por
catéter, cirugia, durante los primeros 6 meses después del procedimiento. (Por endotelizacion del
mismo).

Enfermedad Cardiaca Congénita reparada con efectos residuales en el sitio o0 adyacente al dispositivo
prostético.

® Pacientes con trasplante cardiaco que desarrollen valvulopatia cardiaca.

(Farbod F, Kanaan H, Farbod J; 2007) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B). (Harrison
y col, 2009) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B)

¢Qué procedimientos dentales requeririan de profilaxis antibiética, de acuerdo con las condiciones
cardiacas preestablecidas?

Recomendacion

¢ Todos los procedimientos dentales que involucren manipulacion del tejido gingival o de la region
periapical de los dientes o perforacion de la mucosa oral.

e Los siguientes procedimientos y eventos no necesitan profilaxis: inyecciones rutinarias anestésicas
en tejido no infectado, toma de radiografias dentales, colocacion de dispositivos ortodonticos
o prostodonticos, ajuste de los dispositivos ortodonticos, colocacion de brackets ortodénticos,
remocion de dientes de temporales (sic), sangrado de trauma de los labios o mucosa oral.

(Wilson y col, 2007) (Harrison, Prendergast, Habib)
(Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B).

Resumen de la evidencia

El consenso del 2007 realizado por la AHA, para el tratamiento y prevencion de la Endocarditis Infecciosa,
tiene como base un estudio mas detenido, basado en evidencia cientifica y un analisis juicioso de la
literatura, a diferencia de las anteriores publicaciones realizadas por esta asociacion, segin ellos mismos
lo reportan; por lo tanto, vemos pertinente seguir sus recomendaciones y las hechas por el consenso de la
Sociedad de Cardiologia Europea (ESC).
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Aunque se recomienda que esta decision debe ser tomada en consenso con el médico tratante, si es
posible. Ademas, cada caso debe ser tratado de manera individual, de acuerdo con el riesgo - beneficio.
(Bach, 2009). (Wilson y col, 2007)

Diaz y Castellanos hacen las siguientes recomendaciones sobre los procedimientos que necesitarian
profilaxis antibidtica, basados en las dadas por AHA, que pueden tenerse como referencia:

Recomendacion

e Maniobras en areas infectadas y contaminadas.

e Exodoncias y cirugia oral.

e Procedimientos Periodontales: quirtrgicos, raspado y alisado radicular, citas de mantenimiento
Periodontal.

e Tratamiento de conductos y cirugia periapical.

e Reimplantes de dientes avulsionados.

(Diaz , Castellanos; 2007) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D).

Resumen de la evidencia

En todo procedimiento que involucre la manipulacion de tejido gingival o periapical, la profilaxis es
imperativa, ya que casi siempre se prevee sangrado con el consecuente riesgo bacterémico que implica.
Tener en cuenta ademas que existe siempre la posibilidad de presentarse reacciones adversas derivada de
la administracion de medicamentos (Diaz, Castellanos; 2007).

¢Cuales serian los esquemas recomendados, en caso de ser necesaria la profilaxis antibiética?

Tabla 8.2
Protocolo de dosis nica, 30 a 60 minutos antes para procedimientos dentales
Situacion Agente Adultos Nifios(as) POS
Oral Amoxicilina 2g 50mg/kg Si
Incapaz de tomar Ampicilina o 2gIMolV 50 mg/kg IM o IV Si
medicamento oral Cefazolina 1gIMolV Alérgico a
Alérgico a penicilina | Cefalexina + 2g 50mg/kg Si
o ampicilina oral Clindamicina 600mg 20mg/kg Si
Azitromicina 500mg 15 mg/kg No
Alérgico a penicilinas Cefaxolin* 1giMolV 50 mg/kg IM o IV No
o ampicilina e
incapaz de tomar
medicamentos orales
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+ Las cefalosporinas no deben ser usadas en individuos con historia de anafilaxis, angioedema o
urticaria a penicilina o ampicilina.

*U otra cefalosporina oral de primera o segunda generacion.

1° Generacion: Cefalotina, Cefazolina.

Cefalotina: 1 a 2 g IV, 20 a 40 mg/kg peso IV. Cefazolina: 1 g IV

2° Generacion: Cefoxitina 1g IV. (Wilson y col, 2007) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendaci6n B)
(Touger-Decker, 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D)

Fuente: Wilson W, Taubert K, Gewitz M, Lockhart P, Baddour M, Levinson M et al. Prevcention of infective
endocarditis: Guidelines from American Hearth Asociation. A guideline from the American Hearth
Asociation Rheumatic Fever, Endocarditis and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular
Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and
Anesthesia, and the Quality of Care, and Outcomes Research interdisciplinary working group.JADA 2007.

Los pacientes con antecedentes de EI, pueden tener asociado otro tipo de patologias como falla cardiaca,
valvulopatias, antecedentes de enfermedad isquémica, asi que se recomienda en estos casos sequir, ademas
de las anteriores recomendaciones, las indicadas en cada uno de los apartes correspondientes de esta Guia.

Resumen de la evidencia

Aunque ha sido demostrada la eficacia de la profilaxis antibi6tica en animales experimentales, en humanos
no ha sido analizado adecuadamente. Estos estudios requieren un gran ndmero de pacientes por grupo de
tratamiento y estandarizacion, tanto de procedimientos dentales como las caracteristicas del paciente.
(Carmona, Dios, Scully; 2007)

Segin la AHA, se ha publicado que la mayoria de procedimientos dentales producen bacteremia; sin
embargo, no hay métodos basados en la evidencia para definir qué tratamientos requieren profilaxis,
porque no hay datos que puedan demostrar la incidencia, magnitud o duracién de la bacteremia que
incremente el riesgo de producir EI.

No existen estudios controlados por placebo, aleatorizados y prospectivos, acerca de la eficacia de la
profilaxis antibi6tica para prevenir EI en pacientes sometidos a tratamiento dental. (Farbod, Kanaan,
Farbod; 2007). Se ha demostrado al menos por cultivo, que la exposicién a bacteremia transitoria de los
pacientes ante actividades rutinarias como el cepillado o el enjuague dental en un afio, puede ser mayor
que el causado por una exodoncia (Harrison, Prendergast, Habib; 2009). .

No existen estudios controlados por placebo, aleatorizados y prospectivos acerca de la eficacia que pueda
tener una profilaxis antibidtica ante los procedimientos dentales, asi como datos que determinen el riesgo
absoluto de provocar EI por un procedimiento dental (Farbod, Kanaan, Farbod; 2007). (Lockhart P, Loven
B, Brennan M, Fox; 2007).

Prevencion

Segin la AHA, la mayoria de publicaciones se han centrado en los procedimientos odontoldgicos como
la principal causa de EI. Se ha encontrado una asociacion entre la deficiente higiene oral, la condicion
dental, Periodontal y la bacteremia transitoria, que la pueden provocar, pero no es del todo concluyente.
De todos modos, la AHA recomienda que a estos pacientes que debe mantener una buena higiene oral y
una excelente condicion de salud oral, para disminuir la bacteremia causada por procedimientos de la vida
diaria, incluso como la del cepillado. (Farbod, Kanaan, Farbod; 2007)
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Solicitar valoracion
médica de su
condicidn actual .

Contra remision a
odontologia con las
recomendaciones

pertinentes.

v

Dar profildxis antibiética segun
los parametros de la AHA/
ACC. (ver tratamiento)

v

Si el padiente presenta mas
de un compromiso sistémico
asociado o se necesita un
tratamiento invasivo mayor
(ejemplo 3 exodoncias),
realizarlo en ambiente
hospitalario.
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Glosario

e Bacteremia: la formacion del ETNB propicia la colonizacion de microorganismos liberados en la sangre
por lesiones de mucosa como los de cavidad oral (por Ejemplo, el S.viridans), o por actividades rutinarias,
como el cepillado o profilaxis.

e ETNB: la turbulencia producida por Enfermedades Cardiacas Congénitas o adquiridas, lesiona el
endotelio, propiciando el depésito de fibrina y plaquetas en este sitio, originando ETNB.
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12. Paciente con compromiso sistémico de Fiebre
Reumatica

Definicion

La Fiebre Reumatica es una enfermedad inflamatoria sistémica, mediada inmunolégicamente, que ocurre
como secuela retardada (2 a 3 semanas) de una infeccion faringea previa, cuasada por el Streptococo Beta
Hemolitico del grupo A.

Afecta articulaciones, piel, tejido subcutaneo, cerebro y corazén. Todas las demas lesiones pueden ser
reversibles, excepto la cardiaca en ausencia de profilaxis secundaria, que puede terminar en un tratamiento
crénico de Enfermedad Valvular Cardiaca, entre otras. (Malagon, 2003) (Reyes, 2010)

Fisiopatologia

La exacta patogenicidad de esta enfermedad todavia no es muy clara. Generalmente es consecuencia de
una infeccion faringea con Streptococo beta hemolitico del grupo A. La infeccion con este microorganismo
resulta en un trastorno inflamatorio difuso del corazon, las articulaciones, el cerebro, vasos sanguineos
y el tejido subcutaneo. El periodo de latencia (2 a 3 semanas) cruza posiblemente con una reaccién
inmunolégica, durante la cual el mimetismo molecular entre ciertas partes del estreptococo y los tejidos
del huésped pueden resultar en una reaccion inmunoldgica cruzada, produciendo anticuerpos contra
ciertos tejidos del paciente, especialmente el corazdn (Cilliers, Manyemba, Saloojee; 2008).

La proteina M, un componente antifagocitico de la pared celular de ésta bacteria, puede ser uno de los
agentes potenciales de reumatogenicidad (Dinkia, 2009) (Cilliers, 2006) Estos determinantes antigénicos
se encuentran en tejido cardiaco, sinovial y sistema nervioso central, en pacientes posiblemente
genéticamente predispuestos. En todos los grupos étnicos se ha detectado un halo antigeno D8/17 en
linfocitos B, en mas del 90% de los pacientes (Malagon, 2003).

Otro de los elementos que posiblemente se vea afectado es el colageno, especialmente el tipo 1V,
componente de tejido conectivo y cartilago. Entre los antigenos extracelulares liberados por parte de
este microorganismo esta la estreptolicina O y S que actGia como una hemolisina (Martin y col, 2008).

Reacciones cruzadas entre los componentes de la pared bacteriana y las glicoproteinas de valvula cardiaca,
sarcolema de la fibra miocardica y nlcleos basales del cerebro, han sido identificadas (Malagén, 2003), lo
que explicaria varios de los signos y sintomas de esta enfermedad.

Cabe anotar que puede haber susceptibilidad genética en diferentes poblaciones de paises desarrollados
(Rayamahy, Sharma, Shakya; 2009).

Epidemiologia

No hay predominio de ninguna raza; afecta ambos sexos, aunque el pronéstico es peor para mujeres.
Es mas comln en escolares, adolescentes y adultos jovenes, donde sigue siendo una de las principales
causas de cardiopatia adquirida. No es frecuente encontrarla en preescolares y lactantes Se presenta como
enfermedad primaria en nifios de 5 a 15 afios. (Malagon, 2003).
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La fiebre reumatica aguda es prevalente en paises en desarrollo, en poblaciones de dificil acceso a servicios
de salud, pero también sigue presentandose en paises desarrollados, aunque con menos frecuencia ((Reyes,
2010) (Cilliers, 2006) (Kumar, Francis M, Francis P; 2009).

Seg(n la OMS, por lo menos 15.6 millones de personas tienen Enfermedad Reumatica Cardiaca (ERC), de
las cuales 233.000 mueren cada afo. Se estima que mas de 471.000 nuevos casos de Fiebre Reumatica
se presentan por afo, de los cuales el 60 % desarrolla ERC. Entre la poblacion infantil, la incidencia de
la enfermedad puede ser de 50 casos por cada 100.000 nifios (Vincker, Zohar, Hoffman, Elhayani; 2010).

Anamnesis

El cuestionario médico en estos pacientes tiene suficiente valor si es acompafiado por un interrogatorio
dirigido por el odontélogo (Gutiérrez, 2005).

En el paciente con antecedentes de fiebre reumatica, se debe orientar la anamnesis especialmente a tratar
de detectar las posibles consecuencias cardiacas, como son dafio valvular, presencia de soplos o remplazo
valvular, asi como al tratamiento a que esta sometido, especialmente en esquemas médicos de profilaxis
secundaria, que pueden ser de varios afos. Debe tenerse en cuenta especialmente los antecedentes de
infeccion por Streptococcus 8 hemolitico del grupo A. Es necesario confirmar con el médico toda esta
informacion.

La evaluacion de la funcién cardiovascular es importante tenerla en cuenta, porque el paciente puede
desarrollar Insuficiencia Cardiaca (Castellanos J, Fiaz L, Gay; 2005).

Diagnostico

Es de responsabilidad médica, aqui relacionamos varios signos y sintomas que pueden alertar al odontélogo
sobre existencia de fiebre reuméatica aguda. A manera de informacién, relacionamos los criterios de Jones
1944, que han sido modificados pero que siguen vigentes y que el odontdlogo debe conocerlos para tener
una mejor comunicacion con el médico tratante.

¢Cuales son los signos y sintomas de alerta que debe tener en cuenta el odontélogo ante una
sospecha de infeccion por Estreptococo A, o por antecedentes de la misma?

Recomendacion

Tenga en cuenta los siguientes signos y sintomas de alerta de fiebre reumatica
e Comienzo repentino de dolor de garganta.

Dolor e inflamacion.

Fiebre.

Eritema marginal en piel.

Dolor de cabeza.

N&ausea, vomito, dolor abdominal.

Eritema y exudado amigdalofaringeo.

Petequias en paladar blando.

Engrosamiento e inflamacion de la Gvula.

Sensibilidad y agrandamiento de ganglios cervicales anteriores.

(Bach, 2009) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B)
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Algunos criterios para el diagnoéstico médico que se pueden detectar en algin momento, tanto al
examen fisico como con el conocimiento de antecedentes médicos del paciente, serviran de orientacion
al odontdlogo para hacer un diagndstico presuntivo de fiebre reumatica, ademas que su conocimiento
mejorara la comunicacion con el médico responsable.

Tabla 9.1
Criterios para diagnéstico médico de Fiebre Reumatica
Clinico Laboratorio (Generalmente son de manejo médico)
Criterios mayores Titulo de ASO >333 en nifios y > 250 en adultos. Tenerlo

en cuenta si este examen fue requerido por el médico
tratante y es necesario consignarlo en la historia clinica.
Si el odontélogo lo considera necesario, también lo
podria solicitar.

Carditis- Se puede confirmar con el Evidencia de infeccion estreptocéccica

médico tratante.

Poliartritis- por examen fisico. Cultivo positivo de frotis de garganta por esta bacteria.
Corea- Se puede confirmar con el Deteccion positiva por test de antigenos

médico tratante.

Nédulos subcutaneos Titulos elevados de antiestreptolicina O
- por examen fisico.

Eritema marginal - por examen fisico.

Criterios menores
Fiebre.

Poliartralgia.

Fuente: Cilliers, Manyemba, Salooje. Rheumatic fever and its management. BMJ. 2006

Resumen de la evidencia

De acuerdo con la anterior clasificacion, la OMS definié unos criterios mayores y menores, segln se
presenten o se combinen, que pueden servir también de parametro al odontélogo para que realice el
diagnéstico presuntivo de fiebre reumatica, mediante la anamnesis, teniendo en cuenta la presencia de
alguno de los siguientes criterios, de manera que pueda hacer la remision correspondiente al médico, con
sus apreciaciones, para que él confirme o descarte la presencia o antecedentes de esta patologia.

Resumen de los criterios de la OMS, para diagnostico médico de fiebre reumatica basados en Jones 1944,
revisados en 1992 y 2002

® Primer episodio: dos criterios mayores o uno mayor y dos menores, previa infeccion estreptococcica
del grupo A.

® Recurrencia en pacientes sin establecer enfermedad cardiaca: dos criterios mayores o uno mayor y
dos menores, respaldados por previa infeccion estreptococcica del grupo A.

e Recurrencia en pacientes con enfermedad cardiaca establecida: dos criterios menores y antecedentes
de infeccion estreptococcica del grupo A. Lesion cronica de valvula por Enfermedad Cardiaca
Reumética. No requiere otro criterio fuera de esta condicién. (Cilliers, 2006). (Indian Academyc of
Pediatric. Working Group, 2008). (Madden S, Kelly, 2009).
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EL compromiso articular o Artritis puede ser frecuente, pero no constante, y puede no estar en aquellos
pacientes que presentan Corea y/o Carditis Severa. En la fase aguda, compromete rodillas, tobillos, codos
y mufieca; generalmente las artritis no son deformantes. La anamnesis debe servir también para tratar de
detectar si hay o no compromiso cardiaco, que es la secuela mas permanente. La carditis se manifiesta
como soplo cardiaco de aparicion reciente, taquirrimias o Falla Cardiaca. (Malagon, 2003).

Manejo en el consultorio odontolégico

- ¢Cudles son las consideraciones a tener en cuenta para atender un paciente con antecedentes de
Fiebre Reumatica?

Recomendacion

e En la anamnesis, se debe tratar de indagar sobre antecedentes de infecciones estreptococcicas
faringeas; si éstas se dieron, determinar si produjo dafios colaterales, especialmente de afeccion
cardiaca, teniendo en cuenta los signos y sintomas de alerta. Debe entonces remitir al médico
si hay algin indicio, de acuerdo con los criterios mencionados anteriormente, para que él dé su
diagnéstico definitivo y valore las condiciones cardiacas actuales del paciente, antes de iniciar
cualquier procedimiento.

 Todo paciente con historia de fiebre reumética, sin dafio valvular, puede ser tratado como sano.

e Se recomienda siempre que haya antecedentes de fiebre reumatica, confirmar con el médico
tratante las posibles lesiones a nivel cardiaco, especialmente si hay dafio valvular, si hubo
necesidad de reemplazo de la misma, asi como su condicién actual. La valoracion de Falla Cardiaca,
que generalmente viene asociada a estas lesiones, es importante tenerla en cuenta y se debe
confirmar con el médico tratante. De ser asi, se deben seguir los parametros correspondientes para
su atencion, que deben ser consultados en el capitulo de Insuficiencia Cardiaca.

» En pacientes con terapia anticoagulante, solicitar un INR reciente (72 horas), antes de comenzar
cualquier tratamiento. (Ver protocolo seglin anexo 1 Manejo de pacientes anticoagulados).

e Segln la AHA, el (nico caso en que es necesario dar profilaxis antibidtica, es cuando haya
Enfermedad Cardiaca Reumatica, especialmente con Valvulopatia Cardiaca o reemplazo de la misma.
Para lo cual, se seguira el mismo protocolo que para la endocarditis infecciosa.

e El uso de anestésicos con vasoconstrictor estaria regido de acuerdo con la patologia cardiaca
asociada que haya desarrollado el paciente, especialmente falla cardiaca, para lo cual se recomienda
seqguir los criterios ya establecidos en anteriores capitulos.

(Gutiérrez, 2005) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacién D). (Bach, 2009) (Nivel de Evidencia

1+, Grado de Recomendacion B). (Reyes, 2010) (Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).
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- ¢Cudles son los esquemas de profilaxis antibiética recomendados en caso de ser necesario?

Recomendacion

Tenga en cuenta el siguiente protocolo para la profilaxis antibiotica de dosis Gnica 30 a 60 minutos
antes de los procedimientos odontologicos en pacientes con antecedentes de enfermedad Reumatica
Cardiaca:

Tabla 1. Medicamentos para profilaxis antibiética

Situacion Agente Adultos Nifios
Oral Amoxicilina 24 50mg/kg
Incapaz de tomar Ampicilina o 2gIMolV 50 mg/kg IM o IV
medicamento oral Cefazolina 1gIMolV
Alérgico a penicilina o Cefalexina + 2g 50 mg/kg
ampicilina oral Clindamicina 600 mg 20mg/kg

Azitromicina 500 mg 15 mg/kg

Alérgico a penicilinas Cefaxolin* 1gIMolV 50 mg/kg IM o IV
o ampicilina e incapaz
de tomar medicamentos
orales.

+ Las cefalosporinas no deben ser usadas en individuo con historia de Anafilaxis, Angioedema o Urticaria con Penicilina o
Ampicilina
* U otra cefalosporina oral de Primera y Segunda generacion como:

Primera Generacion: Cefalotina: 1 a 2 g IV, 20 a 40 mg/kg peso IV. Cefazolina: 1 g IV.

Segunda Generacion: Cefoxitina 1g IV.

(Bach, 2009) (Touger-Decker, 2009). Wilsony col) 2007) Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién B.

Resumen de la evidencia

El dnico caso en que se recomienda hacer profilaxis antibidtica en pacientes con antecedentes de fiebre
reumatica, es en aquellos que hayan desarrollado, como consecuencia, Enfermedad Reumatica Cardiaca.
Por lo tanto, se siguen los criterios aplicados en Endocarditis Infecciosa (Wilson W y col, 2007).

Segln la AHA estudios recientes sugieren que la amoxacuilina ha tenido un impacto estadisticamente
significativo, reduciendo la incidencia, naturaleza y duracién de bacteremia producida por tratamientos
odontolégicos, aunque no la elimina. Todo procedimiento dental que involucre manipulacién de tejido
gingival, region periapical o perforaciéon de mucosa oral, donde hay riesgo de bacteremia, debe darse
profilaxis antibiética. (Wilson Wy col, 2007) (Diaz, Castellanos; 2007)

Con el fin de evitar la resistencia bacteriana en individuos que reciben profilaxis secundaria de fiebre
reumatica con penicilinas, en el momento de ser atendido por el dentista, se sugiere cambiar el antibiético
por otro diferente con el que viene siendo tratado. (Reyes, 2010) (Bach, 2009)
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Indicacion de profilaxis antibiotica

- ¢Cual es el papel del odontélogo ante un paciente con antecedentes de Fiebre Reumatica?

Recomendacion

La prevencién primaria y secundaria es de responsabilidad médica. La primaria hace referencia al
adecuado diagnéstico y la prevencidn secundaria hace referencia al tratamiento antibiético porinfeccion
estreptocdccica. para evitar las recurrencias frecuentes que son caracteristicas de esta enfermedad, que
puede ser por varios afos. Al odontélogo le corresponde realizar profilaxis antibidtica, solo en caso de
que haya existencia de Enfermedad Reumatica Cardiaca. Se insiste eso si, en mantener una adecuada
salud oral en estos pacientes; por ello, se sugiere que dentro del programa de prevencién debe haber un
control continuo de este tipo de pacientes por parte del odontdlogo, quien lo determinara, de acuerdo
con la condicién oral, especialmente por el riesgo de Caries y Enfermedad Periodontal; ademas, una
constante comunicacién con el médico tratante, como se sugiri6 en las mesas de consenso, para que
ayude a promover el buen estado de su salud oral.

(Bach, 2009) (Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B).

Resumen de la evidencia

La importancia de la prevencion primaria es evidente cuando se ha visto que en caso de faringitis
estreptococcica, una apropiada terapia antibidtica previene la Fiebre Reumética. (Gerber y col; 2009)

La prevencion secundaria es particularmente importante ya que hasta una faringitis causada por el
Streptococcus beta hemolitico del grupo A, asintomatica u 6ptimamente tratada puede ocasionar recurrencia
de fiebre reumatica. (Mayemba, Mayosi; 2009)

La prevencion terciaria es la profilaxis en pacientes con secuelas de Cardiopatia Reumatica, ya que tiene
alto riesgo de presentar ataques recurrentes de la misma fiebre y de la Enfermedad Cardiaca Reumatica
consecuente a una infeccién estreptococcica de la garganta (Reyes, 2010).
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13. Anexos

Anexo 1. Pacientes anticoagulados

El flujo sanguineo depende del equilibrio que exista entre los factores trombdticos y antitrombéticos.
(Pérez-Gémez F, Bover R; 2007)

Todo proceso de trombosis tiene su origen cuando se lesiona el endotelio, exponiéndose, entre otros, el
factor tisular que inicia el proceso de coagulacion, el colageno y el factor de Von Willebrand que inicia la
adhesion y activacion de plaquetas. (Paramo J, Panizo E, Pegenaute C, Lecumberi; 2009)

La coagulacion se produce en tres etapas interrelacionadas: de iniciacién, amplificacién y propagacion.
La de iniciacion corresponde a la produccién de factor tisular por fibroblastos o monocitos, que conlleva
a generacion de factores Xa, IXa y pequefas cantidades de trombina. La de amplificacién se da en la
superficie de las plaquetas y conlleva a su activaciéon por la trombina y ensamblaje de cofactores de
coagulacién en la superficie celular, como las plaquetas. Por Gltimo, la de propagacion, donde se combinan
las proteasas con los cofactores, generando grandes cantidades de trombina, favoreciendo formacion de
fibrina y su posterior polimerizacién para conformar un coagulo estable. (Aframian, Lalla, Peterson; 2007)

Paciente anticogulado con Warfarina

El propésito de la terapia oral de anticoagulacion es reducir la capacidad de coagulabilidad, con el fin de
dar un grado de proteccién contra eventos tromboembélicos. (Antonio Ny col, 2008). Generalmente se
trata con inhibidores de la protrombina, con farmacos contra la vitamina K, como Warfarina, inhibiendo
la formacién de los factores II, VII, IX y X; sus efectos se dan después de 48 horas, tiempo en el cual se
consumen los factores de coagulacién. (Jeske, Suchko; 2003) (Paramo, Panizo, Pegenaute, Lecumberi;
2009) (Brennan, 2008) (Jeske, Suchko; 2003). La Warfarina suele ser formulada para pacientes que
tienen valvulas protésicas, trombosis venosa profunda, infarto de miocardio, fibrilacion auricular y angina
inestable. (Brennan, 2008)

El efecto antitromboético depende de la vida media de los factores inhibidos, cuyos valores de VII, IX,
Xy Il son 6, 24, 40 y 60 horas, respectivamente. El factor VII, el primero en ser afectado, prolonga el
tiempo de protrombina; los factores IX, X y II se afectan posteriormente; el IX afecta el tiempo parcial de
tromboplastina; los factores X y II afectan ambos tiempos. (Jeske A, Suchko; 2003) (Malamed, 2010). La
vida media de la Warfarina es de 48-72 horas.

EL INR (International Normatized Ratio) lo adoptd la OMS, para mejorar el monitoreo de pacientes con
terapia para evitar el tromboembolismo; actualmente, la intensidad de la anticoagulacién varia de acuerdo
con el riesgo de padecerlo; por ejemplo: INR < 1.3-2.0 son efectivos en profilaxis de trombosis venosa
profunda; 2.0-3.0, para fibrilacién auricular; 3.5-4.5, pueden requerirse para pacientes con valvulas
protésicas.

EL INR en un paciente tratado con Warfarina normalmente su valor es de 2-3, excepto si se ha hecho
reemplazo de valvula cardiaca, que puede ser de 2.5-3.5

Cuando el INR es < 3.0 no descontinuar la terapia, si se trata de una exodoncia simple (nica o procedimientos
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quirdrgicos de similar complejidad. (Scully, Ettinger; 2007) (Burguefio, Garcia, Gonzalez; 1995). Tomar
medidas locales mencionadas mas adelante.

Cuando el INR es = 3.5 o cirugias mas invasivas, debe consultarse previamente con el médico tratante para
acordar el manejo que se le va a dar al paciente, especialmente en la decision de suspender o no la terapia
anticoagulante. (Scully, Ettinger; 2007)

En pacientes que estén medicados con Warfarina, evitar los antibidticos como metronidazol, tetraciclinas
y macrélidos, excepto si es por uso profilactico. Lo mismo que el uso de carbamazepina, ya que puede
reducir el efecto de la Warfarina. Se recomienda tratar de evitar el uso de AINES, especialmente por la
irritacion gastrica que puede ocasionar, debido a que en estos pacientes aumenta el riesgo de hemorragia
que de ella se pueda derivar(Burguefio, Garcia, Gonzalez; 1995) (Hersh y col, 2006).

Pacientes anticoagulados con aspirina

El acido acetil salicilico (AAS) tiene efecto antitrombético, al inhibir irreversiblemente la accién de
las plaquetas, disminuyendo la formacion de tromboxano A2, el cual induce la agregacion plaquetaria.
La formacion de tromboxano A2 requiere la conversion de acido araquidonico en prostaglandina PGI2,
catalizada por COX1. (Castellanos J, Fiaz L, Gay; 2002) (Pototski, Amenabar; 2007) (Pérez-Gémez, Bover;
2007). EL AAS suele medicarse en profilaxis primaria de trombosis coronaria, prevencién secundaria de
eventos tromboembolicos adversos, en pacientes con historia de trombosis coronaria o angina inestable
(Brennan y col 2008).

La controversia se sigue presentando en si suspender o no la terapia con AAS. Hay poca evidencia de
estudios prospectivos para medir este riesgo; no han permitido definir de forma clara este procedimiento,
pero la evidencia que hay indica que es mayor el riesgo al suspenderla, porque puede generar ACV (accidente
cerebro vascular), IM (infarto de miocardio), especialmente si se trata de una exodoncia o procedimientos
invasivos similares. La decision hay que tomarla con el médico tratante (Solka P, Katritsis; 2009) (Becker,
Haas; 2007).

En el caso de cirugias periodontales, es aconsejable disminuir antes el grado de inflamacion, para evitar
hemorragias posquirtrgicas (Diermen y col; 2009) (Scully, Ettinger; 2007).

El uso de Ibuprofeno en pacientes anticoagulados con bajas dosis de aspirina, puede ser viable si se
instruye al paciente que lo haga dos horas después de haber tomado su dosis usual de aspirina. Siempre
tener en cuenta que el paciente no tenga riesgos de sangrado por irritacion gastrica. Algunos pacientes
son tratados con aspirina y clopidrogel; en estos casos es necesario establecer el protocolo de atencion
anticoagulante con el médico, ya que la accion plaquetaria se restablece después de 5 dias, especialmente
si se trata de cirugias mas invasivas que una exodoncia simple. A si mismo, en estos casos evitar el uso de
AINES porque aumenta el riesgo de producir hemorragia gastrica (Hersh y col, 2006).

Consideraciones generales para tratamiento de paciente anticoagulado

En 1983, la OMS recomendo la estandarizacion del tiempo de protrombina introduciendo el INR (International
Normalizad Ratio). En la siguiente tabla, se resumen los niveles terapéuticos de anticoagulacion, que el
odontélogo puede tener en cuenta si debe intervenir un paciente con alguno de estos eventos y decidir
con el médico si se puede mantener o no la terapia anticoagulante, de acuerdo con el riesgo de la cirugia
que debera ser valorada por el odontélogo, segin su criterio clinico. (Jeske A, Suchko; 2003) (Moreira y
col; 2007)
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Los niveles normales de INR son de 1. En pacientes con terapia de anticoagulacion, normalmente el
médico los mantiene entre 2.0 -3.0. La siguiente tabla puede servir de orientacion para procedimientos
dentales, de tal manera que con esos INR se pueden realizar los siguientes tratamientos odontolégicos o
similares en complejidad (Moreira y col; 2007) (Ganda K, 2007).

En estos casos, el criterio del odontélogo para valorar el grado de complejidad del procedimiento es
importante.

Procedimientos viables segiin valore:a:;alltk - (International Normatized Ratio)
INR PROCEDIMIENTO
<2.0 Cirugia bucal y periodontal.
2.0-2.5 Exodoncia simple.
3.0 Operatoria dental, protesis.
>3.0 Evitar cualquier procedimiento.

Fuente: Ganda K, Management of the medically
compromised dental patient.Part I. Corrse Ware.
2007.

Para determinar el grado de riesgo que pueden tener los procedimientos odontolégicos, de acuerdo con el
INR y PT (Tiempo de protrombina) los siguientes criterios pueden servir de orientacion para realizar otros
equivalentes. Siempre tener en cuenta la opinién del médico tratante. (Ganda, 2007) (Hershy col, 2006)

Tabla 2.
Riesgo de tratamiento odontoldgico, segiin INR - International Normatized Ratio
Riesgo del tratamiento Ejemplo Protocolo

Bajo Profilaxis, detartraje PT<2.0 INR<40
supragingival, restauraciones.

Moderado Detartraje subgingival, exodoncia| PT>20 INR>4.0
simple, anestesia troncular.

Alto riesgo Cirugias extensivas, como Debe consultarse necesariamente
maltiples exodoncias o que con el médico tratante, antes de
requieran realizar colgajos. realizar estos procedimientos.

PT- Tiempo de protrombina.
Fuente. Ganda K, Management of the medically compromised dental patient. Part I. Tufs open Corrse

Ware. 2007.

En pacientes de alto riesgo y cirugias extensas, que generalmente son de manejo hospitalario, se debe
consultar previamente con el médico, para concertar el protocolo de anticoagulacion. Una posibilidad
puede ser manejar el paciente con heparina de baja densidad; a continuacion se presenta una Guia de
referencia para el manejo de estos casos. (Este manejo debe realizarlo el médico)(Hersh y col 2006).
(Nivel de Evidencia 4, Grado de Recomendacion D).
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Tabla 3.
Ejemplo de protocolo para manejo de pacientes con heparina de baja densidad (HBD)
Procedimiento Explicacion
Descontinuar Warfarina 3-4 dias antes de la La sintesis de los factores de la coagulacion
intervencion. requiere 3 a 4 dias después de suspender la
Warfarina.
Comenzar administracion de HBD 3 dias antes Tiene efectos anticoagulantes como consecuencia
de la intervencion. de la disminucion de Warfarina.
Suspender la noche anterior la cirugia HBD. Garantiza efectos no anticoagulantes durante la
cirugia.
Restablezca el tratamiento con HBD el dia de la Los efectos anticoagulantes empiezan
cirugia. inmediatamente con el uso de HBD.
Continuar HBD por tres dias posterior a la La HBD garantiza la anticoagulacion, mientras la
intervencion. Monitorear INR para confirmar la Warfarina comienza sus efectos terapéuticos.

actividad de la Warfarina.

Descontinuar HBD cuando se confirme con INR la actividad de Warfarina.

Fuente: Aframian D, Lalla R, Peterson D Management of dental patients taking common hemostasis-
altering medication. Oral pathology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endo. 2007. 103. (3)
Suppl 1.

A manera de informacion y referencia, a continuacion se presentan algunos protocolos médicos del manejo
de INR, que también pueden servir de orientacién al odontdlogo, en caso de atender pacientes anticoa-
gulados que estan bajo estos esquemas.

Esquemas de terapia anticl-:t;hal:l;te segin patologia médica

Patologia clinica INR
Profilaxis- Tromboembolismo Venoso (alto riesgo de cirugia) 2.0-3.0
Profilaxis- Tromboembolismo Venoso. 20-3.0
Trombosis Venosa Profunda o Embolismo Pulmonar. 2.0-3.0
Prevencion de Embolismo Sistémico en pacientes con fibrilacion auricular, 2.0-3.0
enfermedad valvular, bioprotesis o Infarto Agudo de Miocardio.

Protesis valvular, Embolismo Sistémico Recurrente, Infarto de Miocardio. 2.5-3.5

Fuente: Scully C, Ettinger R. The influence of systemic disease in oral health care in older adults.
JADA. 2007.

En pacientes tratados con anti plaquetarios, evitar el uso de AINES, especialmente por tiempo prolongado.
Primero, por su efecto anti plaquetario y, segundo, por la irritacion mucosa gastrica que en caso de un
paciente anti coagulado es de mayor riesgo. (Scully, Ettinger; 2007)
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Una de las primeras opciones para tratar dolores moderados a severos en estos pacientes puede ser el
paracetamol (Acetaminofen) con o sin opioides. (Hersh, Moore; 2008) La dosis oral convencional es
de 325 a 1000 mg y la dosis diaria no debe exceder los 4000 mg. (Brunton, Parker; 2009) Usarlo con
precaucion en pacientes premedicados con Warfarina, especialmente si el INR es mayor a 4, ya que afecta

su metabolismo. (Greenwood, 2008)

La suspension de la terapia antitrombotica aumenta el riesgo de producir eventos trombdticos. Para evitar
la suspension, se pueden tomar medidas adicionales en estos casos como: sutura, aplicacion de celulosa

oxidasa, acido tranexamico y comprensién con gaza. (Scully C, Ettinger; 2007) (Diermen Dy col, 2009)

En el caso de cirugias periodontales, es recomendable disminuir primero el grado de inflamacion antes
de realizarla, para disminuir el riesgo de hemorragia (Diermen D y col, 2009) (Scully, Ettinger; 2007).

Recomendaciones generales para tratamiento de pacientes anticoagulados

Interaccion con Antibidticos

Para dosis (nica, como medida profilactica, no necesita alterar el régimen de anticoagulacion.
Pacientes que reciben > 1 dosis de antibiético, debe solicitarse un INR de control al 2 o 3 dia, debido
a su posible alteracion.

Advierta al paciente que recibe terapia con amoxicilina o con eritromicina, estar pendiente de signos
de hemorragia después del tratamiento. En caso de presentarse, recomendarle acudir inmediatamente a
la consulta, para tomar medidas locales descritas mas adelante.

En lo posible, evitar el uso de metronidazol, ya que inhibe la accion del anticoagulante. (Hersh, Moore;
2008).

Recomendaciones preoperativas
Los valores del INR es preferible solicitarlos antes de 24 horas del procedimiento o 72 horas antes, si
el INR es estable.
Asegure que la condicion sistémica del paciente es estable.
Recomendaciones durante el procedimiento quirdrgico
® Minimizar el trauma.
® Cuando hay necesidad de realizar > de 3 exodoncias, o cirugias equivalentes, en lo posible,
programar en varias citas.
® Restringa a un area especifica la terapia basica o la cirugia periodontal (por ejemplo por cuadrantes)
para poder evaluar el grado de hemorragia que se puede ocasionar.
® En lo posible, realizar la cirugia en horas de la mafiana.

Medidas locales para evitar hemorragia:
® Aplicar presion con apoésito de gaza por 15 a 30 minutos.
e Usar hemostaticos absorbibles en el alveolo como celulosa oxidasa, esponja de trombina, acido
tranexamico.
e Estas dos Gltimas medidas junto con la sutura son las mismas que se pueden realizar si el paciente
presenta una hemorragia horas después de la cirugia.

Recomendaciones postoperatorias

Si se suturd, remover la sutura a los 4-7 dias.

No prescribir Aspirina para control del dolor.

En lo posible no prescribir AINES o Cox 2 como analgésico. Puede usar paracetamol.
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Dar las siguientes recomendaciones al paciente en forma clara sobre medidas postoperatorias.
e No comer ni consumir bebidas en las primeras 3 horas.
* No hacer enjuagues antes de 24 horas.
e No consumir bebidas calientes o alimentos muy duros.
¢ Si hay hemorragia, presione con una gaza por 20 minutos; si no cede, contactar al odontélogo
responsable, para su tratamiento.

Siempre referir el paciente al médico, en caso de:

INR inestable o > 3.5 para ajustar dosis con el médico tratante o su estabilizacion.

Tener compromisos sistémicos adicionales (enfermedad hepatica, renal, trombocitopenia, entre otros),
para valoracion médica y posible intervencion en ambiente hospitalario.

Cuando los procedimientos son mas invasivos o podrian ser mas traumaticos de lo normal (a criterio
del odontélogo), se debe valorar con el médico el riesgo de hemorragia y contemplar la posibilidad de
atender el paciente de forma mas seqgura en ambiente hospitalario.

(Diermen Dy col, 2009).
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Anexo 2. Uso de anestésicos

La interaccion medicamentosa suele ocurrir en el sitio de accion, principalmente a nivel de los receptores.
Puede presentarse como una potencializacion de los efectos, donde el resultado es la suma de los efectos
de los dos medicamentos que, generalmente, se pueden dar entre dos que ocupan la misma clase de
receptores. La otra posibilidad es que tengan efectos antagdnicos, que puedan reducir el efecto de uno de
los medicamentos que estan interactuando. (Hershy col ,2006)

A continuacién presentamos algunas consideraciones generales para el uso adecuado de los anestésicos
locales en odontologia.

Las amidas mas cominmente usadas como anestésicos en odontologia son: lidocaina, prilocaina,
mepivacaina, articaina y bupivacaina. Las reacciones sistémicas adversas a estos medicamentos son
casi siempre el resultado de uso de dosis excesivas, que actlan a nivel de sistema nervioso central,
manifestandose con letargo, pérdida de la conciencia y/o depresién respiratoria. La interaccion de los
anestésicos locales se resume en la tabla siguiente.

Interaccion de medicamentos con anestésicos locales
Anestésicos locales tipo amida con inhibidores del metabolismo: Cimitedina y propanolol
La inhibicion del metabolismo local no se ve afectada cuando se da en una (nica dosis.

Anestésicos locales en medicacion con opioides: Mepivacaina con mepiridina
La interaccion con opioides puede incrementar el riesgo de toxicidad con anestésico locales, especialmente
en nifios.

Anestésico locales tipo ester con sulfanamidas: Procaina con sulfametoxasol
El metabolito acido para-aminobenzbico puede reducir transitoriamente la accion del antibiético.

Lidocaina con antiarritmicos, como Propanolol y Verapamilo

Tiene interacciones adversas, posibilitando cierto grado de toxicidad. La articaina puede ser una alternativa
en estos pacientes (Becker, 2006).

El uso de vasoconstrictor con soluciones anestésicas, a nivel odontoldgico, se justifica porque disminuye la
reabsorcion plasmatica de las sustancias inyectadas y asegura un incremento en la duracién y profundidad
de la anestesia, reduciendo a su vez los efectos sistémicos de la solucién (Elad y col 2008) (Neves y col,
2007).

La liberacion de catecolaminas endégenas por dolor puede ocasionar trastornos hemodinamicos, aumento
de presion arterial y del gasto cardiaco, asi como arritmias. (Steinhauer, Bsoul, Terezhalmy; 2005) (Elad
y col, 2008). Pero siempre hay que tener en cuenta la interaccion medicamentosa que puedan tener,
especialmente en pacientes con Enfermedad Cardiovascular, como las que mencionamos anteriormente en
los capitulos precedentes o las que relacionamos a continuacion.

La epinefrina, que suele acompafiar a soluciones anestésicas en odontologia, puede activar receptores
1 que permiten la vasoconstriccion, principalmente en piel y mucosas; los receptores adrenérgicos R1
incrementan el gasto cardiaco y la fuerza de contraccion y los 32 permiten vasodilatacion, especialmente
a nivel de masculo esquelético. La accion de la epinefrina se ve afectada por la enzima catecol-0-
metiltransferasa para, posteriormente, ser reabsorbida por la neurona. Luego, la potencial interaccion
de drogas con la epinefrina resultan por: el bloqueo de cualquier actividad de receptores adrenérgicos,
reabsorcion a nivel de neuronas adrenérgicas o ser, tanto la epinefrina como la norepinefrina, degradadas
por la enzima catecol-0-metiltrasferasa. (Morimoto, Niwa, Minematsu. Hemostatic; 2009)
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Interaccion con vasoconstrictores

Se recomienda que, en pacientes estables tratados con bloqueadores beta no selectivos, no administrar
anestesia con vasoconstrictor; de ser necesario, se debe administrar maximo una carpule, previo monitoreo
de la presion arterial y frecuencia cardiaca, que deben estar en un rango no mayor al 20 % del valor
basal(Hersh y col ,2006) (Brown, Rhodus; 2005) (Pipa, Garcia-Pola; 2004)

Agentes bloqueadores B adrenérgicos son usados cominmente en el tratamiento de Hipertension, Angina
y Arritmias Cardiacas. Se clasifican en no selectivos f§ bloqueadores (R1 receptores en el corazén y R2
en vasos sanguineos) o en cardioselectivos que bloguean receptores R1. En pacientes tratados con beta
blogueadores no selectivos, como el propanolol, incrementos significantes de la presion arterial sistélica
(15-33 mm Hg) y diastélica (14-21 mmHg) han sido demostrados con solo 0,016 a 0,032 mg de epinefrina,
menor a lo que contiene una carpule al 1:80.000 (0,045 mg). (Brown, Rhodus, 2005) (Margaix, Jiménez,
Poveda, Sarrion; 2008)

A diferencia de los selectivos, que solo han incrementado en 5-11 mm Hg de la presion sistélica y ningdn
cambio en la diastdlica, que se puede explicar porque ellos no bloquean la accion vasodilatadora sobre
receptores Beta 2.

Por lo tanto, en pacientes controlados tratados con beta bloqueadores selectivos como en el caso de
Hipertensos, Angina, Falla Cardiaca y previo Infarto de Miocardio (después de 6 meses), la AHA/ACC
recomienda no dar mas de una cérpula de anestesia con vasoconstrictor por cita (Pickett, 2008).

Evitar el uso de vasoconstrictor en pacientes tratados con f blogueadores no selectivos (propanolol,
nandolol, pindolol, carteolol,carvedilol, bucindolol), ya que aumentan el riesgo de producir crisis
hipertensivas(Bible, Megan, Dominic; 2008).

e Digitales glicosidicos como digoxin y digitoxin son usados para el tratamiento de pacientes con Falla
Cardiaca. En estos pacientes, el uso de vasoconstrictor debe ser usado con precaucion, ya que puede
ocasionar disritmias; en caso necesario, no usar mas de una carpula, previo monitoreo de presion
arterial, que no puede estar con rangos mas alla del 20% del de base(Brown, Rhodus, 2005) (Hersh
y col ,2006) (Bible, Megan, Dominic; 2008).

Interaccion medicamentosa
Interacciones medicamentosas en pacientes tratados con digitalicos

Evite utilizar:
Anestesia local con epinefrina. Aspirina (disminuye la absorcion). Aines.
Macroélidos: Eritromicina, Claritromicina, Azitromicina, Josamicina, Miocamicina, Roxitromicina, Spiramicina

Utilice:
Anestésico Mepivacaina al 3 %.
Acetaminofen.

e Antiarritmicos.
Los vasoconstrictores deben ser usados con precaucion, no exceder dosis recomendada (2 carpules),
verificar siempre presion arterial, que debe estar dentro de los rangos basales. (Atiarritmicos:
propanolol, verapamil). (Becker, 2007)

e las reacciones adversas a la adrenalina se reconoce por inquietud, palidez, dificultad respiratoria,
aumento de frecuencia cardiaca, palpitaciones y dolor precordial. Tener en cuenta al administrar
como vasoconstrictor. (Nivel de evidencia 4, Grado de Recomendaci6én D) (Gerber y col, 2009).
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e En pacientes con Enfermedad Valvular Cardiaca controlada, el uso de vasoconstrictor es seguro, ya
que no altera el gasto cardiaco (Laragnoit, Neves, Neves, Vieira; 2009).

e En pacientes con Enfermedad Coronaria estable, el uso de vasoconstrictor puede ser recomendado, ya
que no causaria deterioro de las condiciones cardiovasculares; aplicar con técnica adecuada (Conrado
y col, 2007) (Laragnoit, Neves, Neves, Vieira; 2009).

® En pacientes con angina inestable, reciente Infarto de Miocardio (menos de 6 meses), cirugias de
revascularizacion, Arritmias Refractarias, Hipertension no controlada y Falla Cardiaca descompensada,
estd contraindicado el uso de vasoconstrictor (Fernandez M y col, 2008) (Neves y col, 2007).

En pacientes con Enfermedades Cardiovasculares, los vasoconstrictores deben usarse con prudencia, no
mas de 2 carpulas por cita, verificar que su condicién esté controlada y siempre tener el consenso con
el médico tratante, especialmente en aquellos pacientes que tienen compromisos sistémicos adicionales.
El manejo de una técnica adecuada de aplicacion de anestesia, como la aspiracion y la administracion
lenta (5 minutos promedio), son requisitos indispensables en estos pacientes (Faraco, Kawakami, Mestnik,
Ferrari, Shibli; 2007) (Laragnoit, Neves, Neves, Vieira; 2009).
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Anexo 3. Remision clinica

La remision clinica es un documento a través del cual se deriva el paciente a otro nivel de atenciéon o
servicio, para continuar con su tratamiento odontolégico. Debe ser elaborado adecuadamente para ofrecer
un servicio de calidad. Es por ello que las presentes recomendaciones pretenden proporcionar pautas a
seguir para garantizar que la remision clinica lleve la informacion requerida, y asi sea de utilidad tanto
para el profesional que remite como el que recibe al paciente.

La remision clinica debe escribirse en letra legible, sin abreviaturas y contener la siguiente informacion:

1.Fecha.

2.Solicitud de valoracion.

3.Nombre y edad del paciente.

4.Servicio o especialidad a la que se remite.
5.Motivo de consulta.

6.Resumen de historia clinica o Epicrisis.
7.Impresion diagnoéstica o diagndstico presuntivo.
8.Descripcion del manejo clinico y terapéutico.
9.Solicitud de contra remision.

Adjunte ayudas diagnésticas solicitadas; radiografias y examenes.

204



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

Referencias

e AFRAMIAN, D.; LALLA, R.; PETERSON, D. Management of dental patients taking common hemostasis-
altering medication. Oral pathology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endo. 2007. 103. (3)
Suppl 1.

e ANTONIO N, ET AL. The debate concerning Oral anticoagulation: Wether to suspend oral anticoagulants
during dental treatment. Rev Port Card. 2008; 27 (4): 531-544.

e BACH, D. Perspective of the American College of Cardiology/American Heart Association guidelines for
prevention of infective endocarditis.. Journal of the American College of Cardiology. 2009; 53 (20).

e BECK, J.; COUPER,ouper D, Falkner K, Graham S, Grossi S, Gunsolley J et al. The periodontal and vascular
events (PAVE) pilot study: recruitment, retention, and community care controls. J Periodontal. 2008;
79 (1).

e BECKER, D.; HAAS, D. Management of complication during moderate and deep sedation: respiratory and
cardiovascular consideration. 2007; Anesth Program 54: 59-69.

e BECKER, D. Cardiovascular drugs. Implication for dental practice. Part 2-Antihiperlypidémics and
antithromboticos.. Anesth program. 2008; 55:40-56.

e BECKER, D. Cardiovascular drugs: Implication for dental practice. Part 1- cardiotonic, diuretics, and
vasodilators. Continuing education. Anesth program. American Dental Society of Anesthesiology.2007;
54: 178-186.

e BIBLE, D.; MEGAN, J.; DOMINIC, N. A systematic review of cardiovascular effects of ephinefrine on
cardiac compromised dental patient.Community dentistry. Evidence based in learning module.University
of Toronto. 2008

e BRENNAN, M. et al. Aspirin use post-operative bleeding from dental extractions.. J Dent Rtes; 2008;
87 (8): 740-744.

e BRENNAN, MT et al. Aspirin use and post-operative bleeding from dental extraction. J Dent Res 2008;
87 (8):740-744.

e BROWN, R.; RHODUS, N. Epinephrine and local anesthesia revisited. Oral surgery, oral medicine, oral
pathology, oral radiology, and endocrinology. 2005; 100 (4): 401-407.

e BRUNTON, L.; PARKER, K. Editores GOODMAN & GILMAN. Manual de farmacologia y terapéutica. McGraw
Hill, México, 2009.

e BURGUENO, M.: GARCIA, J.; GONZALEZ, J. Las curvas ROC en la evaluacion de las pruebas diagnosticas.
Med Clin, (Barc): 1995; 104: 661-670.

e CARMONA, T.; DIOS, D.; SCULLY, C. Efficacy of antibiotic prophylactic regimen for the prevention of
bacterial endocarditis of oral origin. J Dent Research. 2007; 86(12): 1142-1159.

e CASTELLANOS, J.; FIAZ, L.; GAY, 0. Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con
enfermedades sistémicas. México.McGraw Hill; 2002.

e CHALEM, F.; CAMPOS, J.; ESGUERRA, R.; CHALEM, P. Tratado de medicina interna. 4 ed. Editorial Médica
Celsus. Colombia: 2005.

e (ILIERS, A.; MANYEMBA, J.; SALOOJEE, H. Tratamiento antiinflamatorio para la carditis en la fiebre
reumatica aguda. (Revision Cochrane traducida). En la Biblioteca Cochrane Plus. N° 2 Oxford. Update
Software Ltda. 2008.

e (ILIERS, A. Rheumatic fever and its management. Clinical Review. BMJ. 2006; 222: 1153.

e CONRADO, V.; AANDRADE, J.; ANGELIS, G.; , Andrade A, Timerman L, Andrade M et al. Cardiovascular
effects of local anesthesia with vasoconstrictor during dental extraction in coronary patients. Arq Bras
Card 2007; 88 (5): 446-452.

e DiAZ, L.; CASTELLANOS, J. Prevencion de la endocarditis infecciosa en odontologia. Nuevas
recomendaciones (2007) sobre profilaxis antibi6tica. Revista ADM 2007; 64 (4): 126-130.

e DIERMEN, D, et al. Dental management of patients using antithrombotic drugs: critical appraisal of
existing guidelines. Oral surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontology. 2009;
107 (5).

205

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD



x

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD « INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - Colegio Odontolégico

e DINKIA, K, et al. Crucial role of the CB3 region of collagen IV in PARF-Induced Acute Rheumatic Fever
2009 Plus One. Vol 4 Issue.

e ELAD, S. et al. The cardiovascular effect of local anesthesia with articaina plus 1:200.000 adrenalin
versus lidocaine plus 1:100.000 adrenalin in medically compromised cardiac patient: a prospective,
randomized, double blinded study. Oral surgery, oral medicine, oral pathology, oral radiology, and
endocrinology. 2008; 105 (6): 725- 730.

e FARACO, F.; KAWAKAMI, P.; MESTNIK, M.; FERRARI, D.; SHIBLI, J. Effect of anesthetics containing
lidocaine and epinephrine on cardiovascular changes during dental implant surgery. Journal of oral
implantology. 2007; XXXIII (2).

e FARBOD, F.; KANAN, H.; FARBOD, J. Infective endocarditis and antibiotic prophylaxis prior to dental/
oral procedures: la test revision to the guidelines by the American Hearth Association published April
2007. International Journal of oral and maxillofacial surgery. 2009; 38: 626-637.

e FERNANDEZ, M. et al. Effect of local anesthetics with and without vasoconstrictor agent in patient with
ventricular arrytmias. Arq Bras Cardiol 2008; 91 (3):128-133.

e FLEISHER L, BECKMAN J, BROWN K, CHALKOF E, FLEISCHMAN K, FREEMAN W ET AL. ACC/AHA 2007
guidelines on perioperative cardiovascular evaluation evaluation and care for noncardiac surgery.
A report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task force on practice
guidelines (writing committee to revise the 2002 guidelines on perioperative cardiovascular evaluation
for noncardiac surgery. Circulation Journal of the American Heart Association. 2007; 116: €418 €500.

o GALVEZ J. et al. Prognostic factor in left-sided endocarditis: results from the andalusian multicenter
cohort BMC Infectious disease. 2010; 10:17.

e GANDA, K. Management of the medically compromised dental patient. Part I. Tufs

e GERBER, M.; BALTIMORE, R.; EATON, C.; GEWITZ, M.; ROWLEY, A.; SHULMAN, S.; TAUBERT, K. Prevention
of rheumatic fever and diagnosis and treatment of acute streptococcal pharyngitis- Circulation AHA.
March 24. 2009.

e GLIICK, M. Screening for traditional risk factors for cardiovascular disease. A review for oral health care
providers.JADA. 2004;133: 290-300.

o GOMEZ, E.; SENIOR, J.; VELEZ, S.; NAVARRETE, S.; SANCHEZ, D.; ROA, N. et al. Guias colombianas sobre
la evaluacion y el manejo de la falla cardiaca cronica del adulto. Revista Colombiana de Cardiologia.
2007; 14 (2 S).

e GOMEZ, G.: GUARDIA, J.: CUTANDO, A.: CALVO, J. Pharmacological interaccion of antiinflamatory-
analgesics in odontology. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2009; 14 (2): E81-9.

e GOPALAKRISHNAN, P.; SHUKLA, S.; TAK, T. Infective endocarditis : Rationale for revised guidelines for
antibiotics prophylaxis.. Clinical Medicine& Research. 2009; 7 (3): 63-68.

e GOPALAKRISHNAN, P.; SHUKLA, S.; TAK, T. infective endocarditis: rationale for revised guidelines for

antibiotics prophylaxis.2009; 3: 63-68.

GREENBERG B, et al. Screening for cardiovascular risk factor in a dental setting. JADA. 2007; 138.

GREENWOOD, M. Medical emergences in dental practice. 2008. Periodontology 2000; 46; 27-41.

GUTIERREZ, P. Urgencias médicas en odontologia. México: McGraw Hill; 2005.

HANSSON, G. Inflammation, atherosclerosis, and coronary artery disease. New England Journal. 2005;

352: 1685- 95.

e HARRISON, JL, Prendergast B, Habib G. The European Society of Cardiology guidelines of the prevention,
diagnosis and treatment of infective endocarditis. Key message for clinical practice. Editorial of
European Society Cardiology guidelines.

e HELFAND, M.; BUCKLEY, D.; FREEMAN, M.; ROGERS, K.; FLEMING, C.; HUMPREY, L. Emergin risk for
coronary heart disease. A summary of systematic review conducted for the U.S. preventive services task
forces. Annal of internal medicine. 2009; 151 (7).

e HERMAN, W.: FERGUSON, H. Dental care for patients with heart failure. An update. JADA. 2010; 141.

e HERSH, E., et al. The pharmacokinetics and cardiovascular effects of high-dose articaine with 1:100.000
and 1:200.000 epinephrine. JADA. 2006; 137

206



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

HERSH, E., Moore P. Adverse drug interactions in dentistry. Periodontology 2000; 2008; 46: 109-142.
HOWLETT, J.; McKELVIE, R.; ARNOLD, J.; COSTIGAN, J.; DORIAN, P.; DUCHARME, A. et al. Canadian
Cardiovascular Society Consensus conference guidelines on heart failure, update 2009: diagnosis and
management of right-sided heart failure, myocarditis, device therapy and recent clinical trials. 2009.
Can J Cardiol. 2009; 25 (2): 85-105.

HUMP, J. Ischemic heart disease: dental management considerations..Dent Clin N Am 2006; 50: 483-
491.

HUMPREY, L.; FU, R.; BUCKLEY, D.; FREEMAN, M.; HELFAND, M. Periodontal disease and coronary heart
disease incidence: a systematic review and meta-analysis. J Gen Intern. 2008; 23 (12): 2079-86.
HUNT, S.; BAKER, D.; CHIN, M.; CINQUWGANI, M.; FELDMAN, A., francis G et al. ACC/AHA Guidelines
for the evaluation and management of chronic heart failure in the adult. A report the American College
of Cardiology/ American Heart Association task force on practice guidelines (committee to revised the
1995 guidelines for the evaluation and management of heart failure). 2001.

INDIAN ACADEMYC OF PEDIATRIC. Working Group. Consensus guidelines on pediatric acute rheumatic
fever and rheumatic heart disease. Indian Pediatrics. 2008: 45: 17.

ITO, H. Infective endocarditis and dental procedures: evidence, pathogenesis and prevention. The
Journal of Medical Investigation. 2006; 53: 189-198.

JESKE, A.; SUCHKO, G. Lack of scientific basis for routine discontinuation of oral anticoagulation
therapy before dental treatment. JADA. 2003; November Vol. 134.

JESSUP, M.; ABRAHAN, W.; CASEY, D.; FELDMAN, A.; FRANCIS, G.; GANIAT, T, et al. ACCF/AHH Guidelines
for the diagnosis and managent of heart failure in adult. A report off the American College of Cardiology
Foundation/America Heart Association Task Force on practice guidelines. ACCF/AHH Practice Guidelines:
Focused update. Circulation. 2009. 119; 1977-2016.

JIMENEZ, Y.: POVEDA, R.: GAVALDA, C., Margaix M, Sarrion G. An update on management of anticoagulated
patients programmed for dental extraction and surgery. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008; 13 (3): E
176-9.

KUMAR R, FRANCIS M, FRANCIS P. RHD in India : are we ready to shift from secondary prophylaxis to
vaccinating high-risk children. Currente Science. 2009;.97 (3): 397-403.

LAM D, JAN A, SANDOR G, CLOKIE C. Guidelines from the American Heart Association and the implication
for dentist. JCDA. 2008; 74 (5).

LARAGNOIT A, NEVES R, NEVES I, VIEIRA J. Locoregional anesthesia for dental treatment in cardiac
patients: a comparative study of 2% plain lidocaine and 2% lidocaine with epinephrine (1:100.000).
Clinic 2009; 64 (3): 177-82.

LEYVA A. ET AL.Perfil clinico epidemioldgico y microbiolégico de la endocarditis infecciosa en el Hospital
“Hérmanos Ameijeiras”, 2005-2008. Revista cubana de medicina. 2009; 48 (3): 1-14.

LLORENTE B. La oferta de servicios de prevencion de enfermedades cardiovasculares en el sistema de
salud de Bogotd. CIVILIZAR. (Rev. Electronica). Universidad Sergio Arboleda. Edicion 10. http://www.
usergioarboleda.edu.co/civilizar.

LOCKHART P, LOVEN B, BRENNAN M, FOX P. The evidence base for the efficacy of antibiotic prophylaxis
in dental practice. J Am Dent Assoc. 2007; 138: 458- 474. (rev siste).

MADDEN S, KELLY L. Update on acute rheumatic fever. Can Fam Physian 2009; 55: 455-8. 59- Kumar
J, Kumari M, haritha A. Is anti- platelet therapy interruption a real clinical issue? Its implications in
dentistry and particularly in periodontics. Journal of Indian Society of Periodontology. 2009; 13(3).
MADRID C, COURTOIS B, VIRONNEAU M. Recommendation to use vasoconstrictor in dentistry and oral
surgery. Medicine buccale chirurgie buccale. 2003; 9 (2).

MALAGON C. Espectro de las manifestaciones reumaticas de las infecciones estreptococcicas en la edad
pediatrica.. Revista Colombiana de Reumatologia. 2003; 10 ( 2): 92-100.

e MALAMED, S. Knowing your patients. JADA. May 2010: 141: 3S-7S.

e MARGAIX M, JIMENEZ Y, POVEDA R, SARRION G. Cardiovascular disease in dental practice. Practical

207

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD



x

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD « INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - Colegio Odontolégico

consideration.Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008; 13 (5): E296- 302.

MARTIN T, ET AL. Comprehensive analysis of antibody responses to streptococcal and tissue antigens in
patient with acute rheumatic fever. International Inmunology. 2008; 20, (3): 445-452.

MAYEMBA J, MAYOSI BM. Penicilina para la prevencion secundaria de la fiebre reumatica. Biblioteca
Cochrane plus. 2008.

MOREIRA P, ET AL. Effect of periodontal treatment on oral anticoagulation in patients with heart
disease. Rev Port Cardiol. 2007; 26 (10): 977-989.

MORIMOTO Y, NIWA H, MINEMATSU K. Hemostatic management for periodontal treatments in patients
on oral antithrombotic therapy: a retrospective study. Oral surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral
Radiology and Endodontology 2009. December; Vol. 108 N° 6

NEVES R, ET AL.Effects of ephinephrine in dental local anesthesia in patient with coronary artery
disease. Arq Bras Cardiol 2007; 88 (5):482-487.

OLIVEIRA C. WATT R, HAMER M. Toothbrushing, inflammation, and risk of cardiovascular disease: result
from Scottish Health Survey. BMJ; 2010; 340 (2451) 1-6.

PARAMO J, PANIZO E, PEGENAUTE C, LECUMBERI R. Coagulacion 2009: una vision moderna de la
hemostasia. Rev Med Univ Navarra 2009; 53 (1): 19-23.

PEREZ, H. Farmacologia y Terapéutica Odontoldgica. 22 Ed. 2005.

PEREZ-GOMEZ F, Bover R. La nueva cascada de la coagulacion y su posible influencia en el dificil
equilibrio entre trombosis y hemorragia. Rev Esp Cardiol; 2007; 60 (12): 1217-19.

PICKETT F A. New guidelines for cardiac risk assessment prior to non- cardiac surgery. International
Journal of Dental Hygiene. 8. 2010: 147-149.

PICKETT F. ACC/AHA Guideline for perioperative care cardiovascular evaluation prio to noncardiac
surgery: implication for dental hygiene treatment in post-myocardial infarction. Clinical feature. 2008;
36-40.

PICKETT F. ACC/AHA Guideline for perioperative care cardiovascular evaluation prio to noncardiac
surgery: implication for dental hygiene treatment in post-myocardial infarction. Clinical feature.2008;
36-40.

PIPA VALLEJO A, GARCIA-POLA A. Anestésicos locales en odontoestomatologia. Med, Oral patol,
Oral Cir Bucal, 2004;9:438-43

POTOTSKI M, AMENABAR JM. Dental management of patient receiving anticoaqulation or antiplatelel
treatment. Journal of oral science. 2007; 49 (4): 253- 258.

RAYAMAHY A,SHARMA D, SHAKYA U. First-episode versus recurrent acute rheumatic fever: is it different.
Pediatrics International 2009; 51: 269-275.

REED K. Basic management of medical emergencies. Recognizing a patient’s distress. 2010; JADA. 141.
REYES VELASQUEZ J.  Fiebre Reumética y endocarditis bacteriana en Odontologia. Med Oral. 2010; 12
(1):35-41.

RODRIGUEZ G, MAGO N, ROSA F. El papel de la inflamacion en la aterognésis . Revisién. Invest Clin.
2009; 50(1): 109-129.

ROSE L, MEALEY B, MINSK L, COHEN W. Oral care for patient with cardiovascular disease and stroke.
JADA. 2002; 133.

ROSE L, MEALEY B, MINSK L, COHEN W. Oral care for patients with cardiovascular disease and stroke.
2002. JADA. Vol. 133, June: pp 375- 445.

SACCA L. Heart failure as a multiple hormonal deficiency syndrome. Journal of the American Heart
Association. 2009; 2:151-156.

SAINI R, SAINI S, SAINI SU. Periodontal disease. .A risk factor to cardiovascular disease. Annals of
Cardiac Anaesthesia. 2010; May-August.Vol. 132.

SANCHEZ M, MORENO G, MARIN M, GARCIA L. Factores de riesgo cardiovascular en poblaciones jovenes.
Rev. Salud pablica. 2009; 11 (1): 110-122.

SCULLY C, ETTINGER R. The influence of systemic disease in oral health care in older adults.. JADA.

208



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL « Paciente con compromiso sistémico

2007; 138: 75-14S.

SCULLY C, ETTINGER R. The influence of systemic disease on oral health care in polder adults. JADA
2007; 138.

SILVESTRE F, MIRALLES L, TAMARIT C, GASCO R. Manejo clinico odontoldgico del paciente con cardiopatia
isquémica: actualizacion. Medicina Oral. 2002 7 (3): 222- 225.

SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR. Guias Colombianas de
Cardiologia. Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST. Diciembre 2008. 15 (3): 145-151.
SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR. Guias colombianas de cardiologia
sindrome coronario agudo sin elevacién del ST (Angina inestable e infarto agudo de miocardio sin
elevacion del ST). Revista colombiana de cardiologia. 2008; 15 (3).

SOLKA P, KATRITSIS D. Infective endocarditis prophylaxis for dental procedures in 2009: What has
changed? Hellenic J Cardiol; 2009; 50: 493-497.

STASSEN L, RAHMAN N, ROGERS S, RYAN D, HEALY C, FLINT S. Infective endocarditis prophylaxis and the
current AHA. BSAC, NICE and Australian Guidelines.2008; 54 (6): 264-270.

STASSEN L. ET AL. Infective endocarditis prophylaxis and the current AHA. BSAC, NICE and Australian
Guidelines.2008; 5 4(6): 264-270.

STEINHAUER T, BSOUL S, TEREZHALMY G. Risk stratification and dental management of the patient
with cardiovascular disease. Part I: etiology, epidemiology, and principles of medical management.
Quintessence International 2005; 36 (2): 119- 137.

STEINHAUER T, BSOUL S, TEREZHALMY G. Risk stratification and dental management of the patient with
cardiovascular disease. Part II: etiology, epidemiology, and principles of medical management. 2005;
36 (3): 209- 227.

STRUTHERS A, ARMSTRONG G, BLUE L, CRAIG J, DENVIR M, DOBSON G ET AL. Management of chronic
heart failure. A national clinical guideline. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 2007; SIGN 95.
TOUGER-DECKER R. Diet, cardiovascular disease and oral health. Promoting health and reducing risk.
JADA. February 2010; 141.

TOUGER-DECKERT R. Diet, cardiovascular disease and oral health. Promotin health and reducing risk.
JADA. February 2010: 141

VINCKER SH, ZOHAR E, HOFFMAN R, ELHAYANI A. Incidence and clinical manifestations of Rhematic
Fever: a 6 years community-based survey. IMAJ. 2010; 12: 78-83.

WILSON W, TAUBERT K, GEWITZ M, LOCKHART P, BADDOUR M, LEVINSON M ET AL. Prevention of infective
endocarditis: Guidelines from American Hearth Asociation. A guideline from the American Hearth
Asociation Rheumatic Fever, Endocarditis and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular
Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and
Anesthesia, and the Quality of Care, and Outcomes Research interdisciplinary working group. JADA
2007; 138: 739-760.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Cardiovascular disease: prevention y control. http://www.who.int/
dietphysicalactivity/publications/facts/cvd/e/. Consultado 30 de septiembre de 2010.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Cardiovascular disease: prevention y control. http://www.who.int/
topics/cardiovascular_diseases/en/. Consultado 20 de septiembre de 2010.

209

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

BOGOTA
POSITIVA

'GOBIERNO DE LA CIUDAD



x

BOGOTA
BICENTENARIQ - 2
‘ ’ SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD « INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - Colegio Odontolégico

14. Referentes consultados

Secretaria Distrital de Salud, S.D.S. Hospital Tunjuelito
Claudia I. Guerrero

Patricia Castillo

Yohana Clavijo Hospital Vista Hermosa
Ricardo Duran Arango Janeth C. Torres

Maria Cecilia Escruceria C.

Manuel Gonzalez Hospital de Chapinero
Patricia Londofio Ullda German Arrieta V.

Nancy Esperanza Ramos Sandra M. Sanchez

Jairo Hernan Ternera Pulido

Carmen Lucia Velasquez M. Federacion Diabetes

Ivonne Betancurt
Hospital de Usme
Diana Patricia Arango Saldarriaga Externos
Sonia del Pilar Bohorquez A.
Hospital de San Cristébal
Luz Adriana Castafieda M. Academia Colombiana de Patologia Oral
Gladys Ruth Florez Gladys Azucena Nifez Barrera

Hospital de Meissen
Andrea Bermidez

Hospital Nazareth
Ana Maria Vargas

Hospital Centro Oriente
Diana Milena Parra C.

Hospital Simon Bolivar
Aleyda Martinez Neira
Daniel Rey Vasquez

Hospital Rafael Uribe Uribe
Francisco Garcia Cruz

Hospital del Sur
Luz Adriana Diaz

Hospital Pablo VI
Beatriz Femec C.
Maria Edilma Hernandez Lopez

210



