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Dental management of the patient with arterial hypertension
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RESUMEN

La atencion de pacientes odontolégicos que desconocen su estado de salud general es muy
comun hoy en dia; por lo que se quiere enfocar de manera integral el diagndstico, manejo y
prevencién de complicaciones durante el ejercicio odontolégico en el paciente hipertenso. Por ello,
este trabajo comprende una revision sistematica de bibliogréfica actualizada, mediante Ika que se
encontré que es importante que el gremio odontolégico maneje conceptos claros acerca de la
Hipertension como factor de riesgo a Enfermedad cardiovascular, renal o Enfermedad
cerebrovascular, las cuales pueden desencadenarse a partir de una cita de control, durante o
después de los procedimientos estomatolégicos, ya sea por efectos secundarios de los
medicamentos o por situaciones de temor o estrés tanto del paciente como del profesional. El
paciente odontolégico se encuentra sometido a un gran estrés por la realizacion de los
procedimientos inherentes a la consulta. Muchos de ellos pueden padecer hipertension arterial o
aun no estar diagnosticados.
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ABSTRACT

The dental care of patients unaware of their general health is very common today, for what you
want to focus on a comprehensive diagnosis, management and prevention of dental
complications during exercise in hypertensive patients. Therefore, this work includes a systematic
review of current literature by Ika which was found to be important for the dental profession
manages clear concepts about hypertension as a risk factor for cardiovascular disease, renal or
cerebrovascular disease, which can be triggered quote from a control, during or after
stomatological procedures, either by medication side effects or fear or stress situations both
patient and professional. The dental patient is under great stress by performing the procedures
involved in the consultation. Many of them may suffer from hypertension or not yet be diagnosed.
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1. INTRODUCCION

La existencia de problemas médicos cronicos en pacientes que asisten a consulta
odontoldgica implica una atencidn especial por parte del profesional, ya que algunas
enfermedades o en su defecto el tratamiento farmacoldgico indicado pueden presentar
manifestaciones orales que dependiendo de la severidad implican una reorientacion de
su abordaje.

Una de las patologias mas comunes y que requiere cuidados especiales durante la
practica odontolégica diaria es la hipertension arterial; enfermedad presente en la
poblacién mundial. Estudios de corte transversal muestran que el 20% de la poblacion
general, puede sufrir hipertension arterial. Sobre los 50 afios de edad, la prevalencia es
de 50% y en mayores de 80 afos es del 65% [1]. En Colombia, el estudio nacional de
factores de riesgo de enfermedades crénicas -ENFREC II- realizado en 1999, arrojé una
prevalencia de hipertension arterial de 12,3% [2]. Los aumentos en la presion arterial
sistolica, diastdlica y de pulso determinan incrementos en la mortalidad por enfermedad
cardiovascular. Los aumentos de 10 mm Hg en la presion de pulso, representan el 20%
de incremento del riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. De otra parte, los
aumentos de 5 a 6 mm Hg de la presién arterial, incrementan en 20% a 25% el riesgo
relativo de enfermedad coronaria.

2. FISIOLOGIA

La presion arterial (PA) esta determinada por la bomba cardiovascular (gasto cardiaco)
y la resistencia del flujo de sangre del sistema vascular. El gasto cardiaco a su vez esta
determinado por las contracciones cardiacas (frecuencia cardiaca) y la cantidad de
sangre eyectada durante cada latido (volumen sistdlico o de eyeccion). La Hipertension
Arterial (HTA) resulta tanto de la estrechez de las arterias rigidas, de la elevacion de la
frecuencia cardiaca, del aumento del volumen sanguineo, del aumento de la fuerza de
las contracciones, o por combinacion de todo lo descrito.

La PA nunca es constante, alcanza un pico después de las contracciones ventriculares
(sistole) y alcanza su punto méas bajo con el llenado ventricular (diastole). La Presion
Arterial Media (PAM) se calcula multiplicando la Presién arterial diastélica (PAD) por dos,
adicionando la presion sistolica y luego dividendo el resultado por tres. La regulaciéon a
largo plazo de la PA es controlada principalmente por los rifiones a través de la liberacién
variable de la enzima renina. La renina actla en la transformacion del angiotensinégeno
a angiotensina 1, el cual es convertido por la enzima convertidora de angiotensina (ECA)
en angiotensina 2. La angiotensina 2 causa vasoconstriccion (por aumento de la
resistencia vascular) y estimula asi la liberacion de aldosterona, que es una hormona
mineralocorticoide que aumenta la reabsorcion de sodio en el rifion. El aumento de la
reabsorcion de sodio, aumenta el volumen sanguineo, elevando por ende la PA.

En respuesta al temor o al miedo (por ejemplo al someterse a una extraccion dental), al
ejercicio u otros estimulos ambientales, se activa el sistema nervioso autbnomo (SNA)
como respuesta y puede, en contados segundos, aumentar la PA.
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La respuesta simpatica del SNA libera noradrenalina, la cual actia en los receptores B-
1 del corazé6n aumentando la frecuencia cardiaca y las contracciones cardiacas. Esto es
el efecto cronotrépico e inotrépico positivo. La noradrenalina liberada también estimula
los recepetores alfa-1 del endotelio lo que produce vasoconstriccién aumentado la PA.

Es importante anotar que algunos pacientes responden a estrés fisioldgico severo (tales
como el ruido producido por la pieza de alta velocidad o la inyeccion dental) activando el
sistema simpatico del SNA, pero también existe una respuesta parasimpatica
aumentada. La acetilcolina transmitida del sistema parasimpatico baja la frecuencia
cardiaca, conduciendo a una dramética caida de la PA y puede resultar en un evento
sincopal o desmayo. Estos pacientes generalmente recuperan su estado de conciencia
al ser colocados en posicion supina.

3 DIAGNOSTICO

En la actualidad se cuenta con guias de diagnéstico y tratamiento en la mayoria de las
condiciones médicas, a cargo de expertos y grupos multidisciplinarios, siendo muy
significativa la publicacion de las ultimas recomendaciones del programa de Educacion
Nacional para la Hipertension (National High Blood Pressure Education Program) en el
2003, revisada por Comité Nacional Conjunto en la prevencion, deteccion, evaluacion y
manejo de la Hipertension (Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure ) conocido como el reporte del INC-7
[3]. Su ultima clasificacion se resume en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacién de hipertension arterial segin JNC -7 (2003)

Clasfficacion Presion Sistdlica (mmHg) | Presion Diastolica (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120139 81-90
Hipertension estadio | 140-159 9199
Hipertension Estadio Il >160 >100

De acuerdo a estas guias, solo hay cuatro clasificaciones de la PA en el paciente adulto.
El diagnéstico correcto y la clasificacion se logra por el registro exacto de la PA que
muchas veces es determinado de forma incorrecta.

La forma clasica de medir la PA es que, el paciente debe estar sentado en un medio libre
de estrés por lo menos 5 minutos antes de su valoracion, y sin haber fumado, realizado
ejercicio o haber comido 30 minutos antes [4]. En muchos pacientes los procedimientos
odontoldgicos pueden elevar la PA debido al miedo y la ansiedad, llamandose esta
situacion, Hipertension de bata blanca. Estos pacientes (y su PA) pueden responder bien
a terapia de relajacion, al sentarlos de lado de manera tranquilizadora o brindandoles
sedacion farmacologica. Los pacientes con HTA de bata blanca labil pueden
diagnosticarse mejor utilizando monitores ambulatorios continuos de presion en 24 horas
(holter de presion). Cuando la PA se mide en este periodo y se promedia, muchos
hipertensos son encontrados como normales, y se elimina la necesidad de medicacion,
tura ambulatoria muchas veces revela hipertensos enmascarados,
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es decir aquellos pacientes que tienen PA baja en el consultorio médico, pero cuando su
PA es medida en un periodo de 24 horas, se demuestra en efecto que padecen de HTA

[5].

Los errores frecuentes en la toma de la PA conducen a lecturas erradas, estos incluyen
tamafo o aplicacion inapropiada del torniquete ya sea muy flojo o muy apretado. La
porcion inflable del manguito debe abarcar el 80 % del brazo y el manguito debe estar
asegurado y centrado sobre la arteria braquial. Un manguito pequefio o aplicado de
manera muy suelta arrojara una lectura falsamente elevada. Por el contrario un manguito
largo o aplicado de manera muy apretada arrojara falsos valores bajos de PA.

Otras posibles situaciones incluyen el uso de dispositivos electronicos de mufieca o
brazo libre de estetoscopio. Estos aparatos pueden ser muy convenientes y son usados
por muchos odontdlogos, pero su precision debe ser calibrada frecuentemente contra el
estandar de referencia que es el esfignomanoémetro de mercurio usado en conjunto con
un estetoscopio con campana [6]. Se debe tener en cuenta que las unidades para medir
la PA sean en milimetros de mercurio.

Existen muchas razones por las que las que el odont6logo siempre debe tomar la PA de
sus pacientes. La primera es que muchos de quienes consultan desconocen o no se han
concientizado que son hipertensos, por esto, el odontélogo puede ser el primero en
detectar el problema.

Otro aspecto se refiere a la actitud poco preventiva de algunos pacientes quienes no
toman medidas adecuadas y acuden a la consulta médica u odontolégica cuando
presentan sintomas severos o dolor dental y es en esa situacién en la que el odontélogo
debe asumir su funcion de salubrista pablico e informar al paciente que padece de HTA,
ademas de remitirlo para su evaluacion y tratamiento, reduciendo de esta forma la
probabilidad de consecuencias serias de la HTA, principalmente de enfermedades
cardiovasculares, retinopatia, enfermedad renal y ACV. Se estima que 30% de los
pacientes estan subdiagnosticados de HTA [4,7]. La HTA por si misma es asintomatica;
por esto es conocida como el asesino silente y los sintomas aparecen solo cuando se
afectan tales 6rganos (0jos, corazon, rifion). La deteccion de la HTA también permite al
odontélogo mejorar la salud general de sus pacientes, ya que mas del 50 % de ellos
fallan en la toma de su tratamiento como fue prescrita por el médico. Tomar la PA también
permite al odontélogo documentar los signos vitales antes de administrar los anestésicos
locales. Algunas organizaciones, incluyendo la Asociacion Americana de Cirujanos
Orales Maxilofaciales, en sus parametros de Documentos de Protocolos, y El Colegio
Americano de Prostodoncistas, en sus parametros de anestesia, recomiendan esta
practica [8,9]

El razonamiento tacito es que algunos pacientes, debido a que necesitan mayores
cuidados de salud en cuanto a su presion, no deberian recibir inyecciones y
subsecuentes procedimientos dentales invasivos si su PA esta alta. Desde la perspectiva
del manejo del riesgo, un odontdlogo puede incrementar su exposicion a la mala practica
Si no registra preoperatoriamente los signos vitales y el paciente sufre una complicacion
meédica seguida de la inyeccion de un anestésico local, el argumento queda de la
CSV: Vol. 2 No.1 Afio 2010. 'Ntologo tomo la PA antes del procedimiento, descubrié que el
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paciente estaba hipertenso y por lo tanto no administré la anestesia y la isquemia
cardiaca, el ACV o las convulsiones pudieron prevenirse.

Cuando la hipertension no es tratada, el corazon trabaja de forma forzada terminando
eventualmente en falla cardiaca congestiva. La HTA por mecanismo aun no conocido,
también induce la arteriosclerosis y este problema en el riidn desencadena una
nefroesclerosis. Estos problemas vasculares se correlacionan con el riesgo de isquemia
miocardica, ACV, pérdida de la vision e insuficiencia renal, que requiere terapia dialitica
[10,11].

Los pacientes hipertensos cuando son comparados con personas normotensas, son
menos sensibles a la estimulacion del dolor incluyendo examenes eléctricos de la pulpa.
Entre més hipertenso sea el paciente, menos reacciona a estimulacion del dolor [12]. El
descubrimiento de la asociacion entre los dos puede ayudar a los investigadores a
modular de forma favorable las variables tanto de la PA y de la percepcion del dolor.
Ademas de simplificar la clasificacion de la PA en 4 categorias, también resalto la
importancia de la HTA sistélica. Encontraron que PAS>140 mm Hg en personas mayores
de 50 afios fue un factor de riesgo mas importante que la PAD y también que por cada
aumento de la PAS/PAD de 20/10 mmm Hg, se doblegaba el riesgo para enfermedad
cardiovascular [3].

Autores reportan complicaciones meédicas serias en pacientes hipertensos seguidos de
procedimientos odontolégicos, pero no se ha comprobado la relacién directa de causa y
efecto por la administracion de anestésicos locales en atencién odontoldgica [13,14] y la
aparicibn de complicaciones como las descritas anteriormente. El odont6logo sin
embargo puede realizar una practica defensiva por el simple hecho de registrar los
valores de la PA en todos los pacientes antes de administrar cualquier droga. Algunos
laboratorios, en sus productos con lidocaina insertan las recomendaciones de tomar los
signos vitales después de cada inyeccion de anestésicos locales [15].

Finalmente, si ocurre una emergencia médica, es de suma importancia tener los signos
vitrales basales, ya que en un paciente en quien la PA es significativamente baja o0 mas
alta que sus valores basales durante una emergencia presenta mayor riesgo y
preocupacion. [16]

4. TRATAMIENTO

Los epidemiodlogos opinan que la HTA es el problema publico nimero uno en todos los
paises [10]. Desafortunadamente alrededor del 90 % al 95% de los casos de HT no tiene
una etiologia definida y por lo tanto el tratamiento incluye medicacion de por vida. Esta
HTA es definida como HTA primaria o esencial. El restante 5% a 10% de los pacientes
tienen causas identificables tales como valvulopatias cardiacas, tumores secretores de
catecolaminas, aumento de hormonas tiroideas, anticonceptivos orales y mas
frecuentemente enfermedades renales. Esta HTA es considerada HTA secundaria y
algunas veces la causa puede ser eliminada consiguiéndose la curacion de la
enfermedad. El uso de anticonceptivos orales es la causa niamero uno de hipertension
secundaria en mujeres y el uso cronico de antiinflamatorios no esteroides (AINES)
Alzamora D, Leslie. res promedio de 5 mm [4].
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La parte genética juega un papel muy importante en el papel de la predisposicion. Asi en
personas genéticamente predispuestas a HTA responden de manera desfavorable a la
obesidad, al estrés, a la dieta alta en sodio [17], mientras otras personas pueden
manipular estos factores con descenso en la PA. Sin embargo el tratamiento inicial de la
HTA incluye algunas restricciones en la dieta, ejercicio regular, control de peso y bajo
consumo de alcohol. La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertention, dieta
enfocada para detener la hipertension) se estudio y recomienda el consumo de frutas,
vegetales, bajo consumo diario de grasas con restriccion de sodio, menos de 2,4 gr /dia.
Estas modificaciones del estilo de vida no tienen costo alguno, por el contrario ahorran
dinero y poseen pocas contraindicaciones o efectos contrarios, sin embargo muchos
pueden fallar en lograr una PA deseable con estas modificaciones y por lo tanto se
prescriben medicamentos para llevar la PA dentro de los rangos terapéuticos.

La meta del manejo médico de la HTA es reducir la PA hacia valores menores que el
rango de prehipertension (<140/90). Las investigaciones indican que el manejo
apropiado reduce la incidencia de infarto del miocardio entre 20% a 25 %, de ACV entre
35% a 40 % y de falla cardiaca alrededor de un 50%.

Lograr y mantener el peso ideal corporal baja la PA sistolica entre 5 a 20 puntos y con el
ejercicio se reduce 5 a 9 mm Hg adicionales. La meta de la PA para pacientes con
coexsistente lesidon de érgano blanco o diabetes es de 130/80 mmHG. Los datos actuales
indican que la terapia ideal radica no so6lo en disminuir los valores de la PAM en las 24
horas sino también disminuir las oscilaciones. Tener unos valores de PA estable las 24
horas parece reducir el indice de isquemias miocardicas y ACV [18,19].

4.1 MEDICAMENTOS USADOS PARA TRATAR HIPERTENSION

El odontélogo debe valorar con las referencias actuales la medicacion que toma el
paciente, sus efectos secundarios y las interacciones de las drogas. Los diuréticos
(Hidroclorotiazida, furosemida, indapamida) son las clases de medicamentos mas
estudiados y empleados para reducir la PA tanto por disminucion de la resistencia
vascular como por la disminuciéon del volumen sanguineo. Es la primera droga
administrada en el paciente hipertenso. Los betabloqueadores (propanolol, metoprolol)
son prescritos de manera frecuente y disminuyen la PA por reduccién de la frecuencia y
la fuerza de las contracciones. Estos medicamentos son usados en pacientes con
cuadros cardiacos coexistentes como angina e historia de infarto del miocardio.

Los Inhibidores de ECA (enzima convertidora de angiotensina) (enalapril, captopril)
afectan el sistema renina —angiotensina. Producen vasodilatacion por interferir con la
conversion de angiotensina 1 en angiotensina 2, asi la reduccion de la angiotensina 2
disminuye la vasoconstriccibn, bajando entonces la Presion arterial. Los
Calcioantagonistas (amlodipino, nifedipino, diltiazem, verapamilo) reducen la PA por
minimizar la entrada de Calcio hacia el musculo cardiaco y el masculo liso. Se disminuye
entonces la resistencia periférica total y algunos disminuyen la frecuencia y la fuerza de
contraccion cardiaca. Los agentes alfa antagonistas (prazocin, terazacin) impiden la
CSV: Vol. 2 No.1 Afio 2010. Ica desde la unidn de los receptores en las arteriolas, llevando
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a vasodilatacion. Los vasodilatadores directos (nitroglicerina, minoxidil) ejercen su efecto
independientemente del SNA para relajar la musculatura lisa vascular.

Otros agentes (Clonidina, alfametil dopa) actian directamente en el sistema nervioso
central disminuyendo la carga simpaticomimética del sistema nervioso.

Los Antagonistas de receptores de angiotensina 2 (ARA 2), ejercen su efecto previniendo
la vasoconstriccion desde los sitios de unidon de los musculos lisos en las arteriolas,
promoviendo asi la vasodilatacion.

Cada clase de antihipertensivo tiene sus propios efectos secundarios que son de interés
particular para el odontdlogo (Tablas 2 y 3). También pueden interactuar con
medicamentos odontolégicos comunes [20-22].

Tabla 2. Efectos sistémicos colaterales de medicamentos antihipertensivos

Medicamento Efecto sistémico colateral
Diuréticos Hipotension ortostatica, discrasia sanguinea
Betabloqueadores Hipotension ortostatica, discrasia sanguinea
IECASs Hipotension ortostatica, falla renal, neutropenia
Calcioantagonistas Hipotension ortostatica, falla renal
Blogueadores alfa Hipotension ortostatica.
Vasodilatadores directos Hipotension ortostatica, discrasia sanguinea
Agentes centrales Hipertensién de rebote si se suspende bruscamente , mareos
ARA I Hipotension ortostatica, tos, calambres

Tabla 3. Efectos orales de medicamentos antihipertensivos

Medicamento Efecto sistémico colateral
Diuréticos Boca seca, reaccion liguenoide

Betabloqueadores Boca seca, cambio en el gusto, reaccién liquenoide

IECAs Pérdida del gusto, boca seca, ulceracién, angioedema
Calcioantagonistas Engrosamiento gingival, boca seca , gusto alterado
Blogueadores alfa Boca seca

Vasodilatadores directos | Rubor facial, posible aumento del riesgo de sangrado e infeccion gingival

Agentes centrales Cambio del gusto, boca seca, dolor en parétidas

ARA I Boca seca, angioedema, pérdida del gusto, sinusitis

La Hipertrofia gingival puede ser provocada por la mayoria de bloqueadores de canales
de calcio (BCa), con una incidencia de 1.7% a 3.8% (23), especialmente la nifedipina y
aunque la cirugia reduce temporalmente el sangrado gingival, para curar generalmente
se hace necesaria la suspension del medicamento y para esto el odontélogo debe
comunicarse con el médico con el fin de hacer los respectivos cambios.

La xerostomia es otro efecto contrario comun virtualmente de todos los antihipertensivos,
siendo mas afectados los pacientes que toman mas de un medicamento. El cambio de
la medicacion raramente ayuda; ellos pueden producir boca seca, ser un factor de riesgo
de caries a nivel del tercio gingival, lengua quemada, disminucién en la retencién de la
Alzamora D, Leslie. dificultad en la masticacion y deglucion [23]. El tratamiento
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comprende flaor topico y posiblemente, medicamentos sistémicos tales como pilocarpina
o cevimeline. Estos son medicaciones simples pero efectivas. El odont6logo debe
advertir a su paciente de evitar enjuagues orales que contengan alcohol, ya que éstos
pueden exacerbar la boca seca.

La reaccion liquenoide al medicamento, condicion clinicamente indistinguible del liquen
plano, ocurre con algunos antihipertensivos. El cambio de la medicacién puede ayudar,
pero debe realizarse la biopsia de la lesion si no hay regresion de la misma. El tratamiento
de la lesion liguenoide es necesario solo si el paciente esta sintomatico. El clobetasol,
corticoide de alta potencia o el antimetabolito ciclosporina son generalmente efectivos
[24].

La Hipotension ortostética ocurre en grado variable en todos los pacientes que toman
medicamentos antiHT. El odontélogo debe retornar suavemente al paciente a posicion
vertical posterior al tratamiento y llegar a sentarlo 30 a 60 segundos antes de
incorporarlo. Otra precaucion, anotada en el JNC-7, implica la interaccion entre
antihipertensivos y agentes anestésicos generales, aunque este es un problema del
anestesiologo, el odontologo debe estar consciente que el control de la PA intra y
posoperatorio es un reto en el manejo médico del paciente hipertenso que debe recibir
su odontologo bajo anestesia general [25].

Finalmente, la interaccion entre Antiflamatorios no esteroideos (AINES) y la mayoria de
agentes antihipertensivos sélo ocurre después de 2 a 3 semanas de uso diario de los
AINES. La indometacina parece ser el AINE que mas reduce la efectividad de la
medicacion antiHT. Se planeta el uso de un algoritmo para el enfoque del paciente
hipertenso, estratificando el riesgo segun la presion arterial y la clasificacion funcional
de la New York Heart Association [26], definiendo cuatro clases con base a la valoracion
subjetiva que puede hacer el odontdlogo en el consultorio durante la anamnesis sobre la
presencia y severidad de la disnea; la clasificacion se expone de la siguiente manera:

Clase Funcional I: actividad habitual sin sintomas. No hay limitacion de la actividad fisica

Clase Funcional II: el paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera limitacién
de la actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos

Clase Funcional llI: la actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la
habitual, esta notablemente limitado por la disnea.

Clase Funcional 1V: el paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo y es incapaz
de realizar cualquier actividad fisica.

Tabla 4. Algoritmo para manejo de paciente odontoldgico hipertenso segun cifras de presion
arterial y de la clase funcional segin la NYHA (Se excluyen otras contraindicaciones médicas

. “AV reciente, arritmias inestables, IAM o embarazo)
CSV: Vol. 2 No.1 Ao 2010.
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En pacientes que padecen apnea del suefio, que es una condicion diagnosticada
frecuentemente, caracterizada por la obstruccion parcial o completa de la via aérea
superior durante el sueflo que conduce a un sueflo poco restaurador y somnolencia
durante el dia, contribuyendo al desarrollo de la hipertension, se recomienda el uso de
placas neuromiorrelajantes que son dispositivos orales que ascienden la mandibula
durante el suefio [27]. Estudios recientes bien disefiados demostraron que tales
aplicaciones podrian ayudar a reducir la PA, principalmente la Presion diastolica [28].

Otro aspecto importante es tener en cuenta que los procedimientos odontoldgicos son a
menudo estresantes, siendo la administracion local de anestésicos uno de los mayores
desafios. Estudios que demuestran un aumento de la PA del odontélogo mientras
administra anestesia local gingival (PAS mayores del 24 % y PAD mayores del 28% de
sus PA basales) [29]. Por lo tanto el odont6logo debe pensar en su propia salud y
monitoreo de su PA de manera rutinaria.

5. VALORES DE LA PRESION ARTERIAL Y RECOMENACIONES PARA EL
CUIDADO ODONTOLOGICO

La condicién clinica de emergencia hipertensiva toma prioridad sobre cualquier
tratamiento odontoldgico. Los pacientes con esta situacion se presentan con cefalea,
alteracion del estado mental, alteraciones en la retina y fatiga. Dejar de recibir el
tratamiento puede resultar en falla renal aguda, infarto del miocardio o accidente
cerebrovascular [4]. Los valores que generalmente se encuentran estan entre 225/125
mm Hg y de inmediato deben ser remitidos al servicio de urgencias, estos pacientes
raramente solicitan los cuidados odontoldgicos primero y de aqui se desprende la duda
acerca de la presién ideal para tratar al paciente odontolégico. Algunos autores sugieren
valores < 180/110 mm Hg como punto de corte absoluto para cualquier tratamiento
odontologico [30-32], pero este valor, puede en efecto ser alto en pacientes
diagnosticados con lesion de o6rgano, como infarto del miocardio, accidente
cerebrovascular o angina inestable. Por otro lado, otros pacientes sin estos antecedentes
con valores alrededor de 200/100 mmHg pueden ser tratados sin complicaciones
perioperatorias.

El odontdlogo debe familiarizarse con cualquier escala de severidad para clasificar a su
paciente (ej. clase funcional en falla cardiaca, escala de dolor en paciente anginoso),
debe confirmar los valores de PA y puede entonces diferir o no realizar el procedimiento
planeado en pacientes con enfermedades sistémicas severas que se encuentre con
cifras de presion elevadas [21,33].

Otra variable a considerar es la duracién del procedimiento. Si es un procedimiento corto
en el que se puede predecir un tiempo de hasta de 3 minutos, podria intentar realizarse,
pero si es un procedimiento extenso como la extracciéon de un primer molar solitario que
aparece anquilosado con pulpitis aguda, el odontologo debe ser prudente y puede optar
por prescripciéon de antibidticos y analgésicos y referir a una clinica dental hospitalaria o
a un cirujano oral maxilofacial.

El papel de la epinefrina en la exacerbacion de la PA es controversial. Diversos autores
concluyen que muy poca de las alteraciones cardiovasculares ocurren de la
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administracion leve (con aspiracion) de la administracion de 2 a 3 céarpules de
anestésicos locales con epinefrina 1:100.000 (dosis total de epinefrina 0.036 a 0.056 mg)
[35,36]. Realmente los pacientes liberan su propia adrenalina otros mediadores
vasoactivos en cantidades mayores de las mencionadas cuando sienten dolor durante el
procedimiento. Un paciente estresado puede liberar mas de 40 veces su valor basal de
catecolaminas [37]. También se sabe que la vida media de la adrenalina es de 2 a 5
minutos [38] y es rapidamente inactivada. Por lo tanto la mayoria de los vasoconstrictores
no estan contraindicados en pacientes hipertensos, especialmente en procedimientos
donde los anestésicos sin vasoconstrictores a menudo fallan para producir anestesia
profundad o prolongada. Esta conclusion esta soportada en el INC-7. El odont6logo debe
esforzarse por limitar la cantidad total de epinefrina circulante lo cual incluye la
administrada en el procedimiento y la que libera el mismo paciente proveniente de la
médula adrenal. Se debe evitar cualquier vasoconstriccion adicional, teniendo
precaucion para evitar la inyeccion intravascular directa y la infiltracion del ligamento
periodontal con 1:50.000 epinefrina debido a la potencial absorcion rapida de la
epinefrina [39]. También se recomienda administrar inyecciones locales de anestésicos
para pacientes hipertensos en un cuadrante a la vez, especialmente en aquellos con
existe lesién de d6rganos blancos. En procedimientos prolongados donde se contemple
el uso de mudltiples inyecciones, el odont6logo debe tomar la precaucion de tomar la
presién cada 15 a 10 minutos durante el procedimiento

6. MEDICAMENTOS QUE INTERACTUAN CON LA EPINEFERINA
Las interacciones mas frecuentes son las siguientes:

Epinefrina y betabloqueadores no selectivos: se puede producir hipertension y
bradicardia refleja por esta combinacion.

Epinefrina y antidepresivos triciclicos: esta mezcla puede producir cambios hipertensivos
agudos, pero es mas un problema de los vasoconstrictores levonoradrenalina y
noradrenalina (No disponibles en nuestro medio).

Epinefrina y diuréticos: los diuréticos producen hipocalemia, lo que se exacerba con el
uso de epinefrina. Los niveles séricos bajos de potasio aumentan el riesgo de arritmias.
Epinefrina y cocaina: Cualquier sospecha del uso de cocaina debe alertar al odont6logo
del uso de epinefrina ya que el uso combinado de las dos drogas puede resultar en picos
de hipertensién y de arritmias fatales. Se pueden evitar procedimientos odontoldgicos si
se sospecha el uso de cocaina en las siguientes 24 horas [16, 20, 22, 23, 41-43].

7. HIPERTENSION Y SANGRADO INTRAOPERATORIO

La PA elevada durante la cirugia conduce a aumento del sangrado intraoperatorio.
Mientras el sangrado puede no ser de importancia durante procedimientos restaurativos,
si lo es en cirugia oral. En efecto los cirujanos maxilofaciales solicitan a los
anestesiologos disminuir la PA en procedimientos que generalmente causan hemorragia
significativa, como la osteotomia de Le Fort [(40]. Esta anestesia hipotensiva produce
una reduccion global de las pérdidas de sangre. En el contexto de la cirugia odontologica
Alzamora D, Leslie. anestesia local, esto algunas veces no es posible, pero se deben
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tomar precauciones si se planea una cirugia oral agresiva y el paciente se encuentra
hipertenso (por ejemplo, extracciones de todos los dientes presentes con alveoloplastia),
especialmente si el paciente esta tomando antiagregantes o anticoagulantes como
aspirina o warfarina. La tendencia actual es no suspender la warfarina para cirugia oral.
El enfoque racional para estos pacientes, especialmente si la PA esta elevada, es realizar
una o dos extracciones y verificar anticoagulacion adecuada antes de continuar el
procedimiento.

CONCLUSION

El paciente odontologico se encuentra sometido a un gran estrés por la realizacion de
los procedimientos inherentes a la consulta. Muchos de ellos pueden padecer
hipertension arterial o aliin no estar diagnosticados. El odontélogo, como parte del equipo
de salud debe reconocer y brindar el manejo inicial de estos pacientes, conocer los
efectos de los medicamentos que generalmente se usan en el manejo de esta patologia
y promover todas las estrategias que disminuyan las complicaciones cardiovasculares
secundarias al mal control de la presion arterial.
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