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PRESENTACION

Esta guia, dirigida a los dentistas, pretende ayudarles en el manejo de la salud oral en los pacientes cardiovascu-
lares. Proporciona una informacion basica sobre los principales problemas bucodentales del paciente cardiovas-
cular, asi como recomendaciones clinicas que ayudan a una 6ptima salud oral en estos pacientes.

Desde el Consejo General de Dentistas de Espafia y la Fundacion Dental Espafiola, volvemos a reiterar nuestro claro
compromiso con la promocion de la salud oral en general, y de determinados grupos prioritarios en particular.
Estamos convencidos de la relevancia que una adecuada salud oral tiene en el paciente cardiovascular, no sola-
mente en términos sanitarios inmediatos, sino también en lo que a calidad de vida se refiere.

Conflamos en que esta guia sirva para ayudar a mejorar el manejo del paciente cardiovascular y que contribuya,
asimismo, a incrementar el nivel de informacion sanitaria bucodental en este colectivo. De esta forma, entre to-
dos conseguiremos una 6ptima salud oral en aquellos que estan afectados por estas patologias.
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Corazony salud oral

A pesar de los avances en la atencion médica, las en-
fermedades cardiovasculares (ECV) siguen cobrandose
la vida de unos 18 millones de personas cada afio, lo
que las convierte en la principal causa de muerte a nivel
mundial. Las enfermedades cardiovasculares represen-
tan el 31 % de todas las muertes en el mundo, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021).
Ademas de los antecedentes personales o familiares
de enfermedades cardiovasculares, otros factores de
riesgo incluyen la diabetes, la hipertension arterial, el
colesterol alto, el tabaquismo, la actividad fisica insufi-
ciente, la obesidad y una dieta poco saludable.

La enfermedad periodontal es otro posible factor de ries-
go de ECV, seguin datos cada vez mas numerosos (Shet-
ty, 2023; Arbildo-Vega, 2024; Hopkins, 2024; Sanz, 2020).
La region orofacial es especial debido a su papel especi-
fico enlas interacciones sociales —incluida la expresion
de emocionesy lacomunicacion—y enla supervivencia,
a través de la masticacion y la generacion de reflejos
protectores que blindan otros sistemas homeostaticos
internos (como el sistema cardiovascular y el tracto
digestivo) frente a cambios ambientales nocivos. Por
consiguiente, un buen cuidado bucodental en esta zona
es crucial para la salud general.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica
de origen bacteriano que destruye el tejido conectivo
y el hueso que sostienen los dientes. Se calcula que,
aproximadamente, el 61 % de los adultos mayores en
Espafia padece enfermedad periodontal, mientras que
la periodontitis grave afecta hasta al 28 % de los de mas
de 65 afios (Consejo General de Dentistas, 2026). A nivel
mundial, se estima que la periodontitis grave afecta al
19 % de la poblacion adulta global, lo que representa
mas de 1.000 millones de casos (World Health Organi-
zation, 2023). Cada vez hay mas pruebas que sugieren
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que la inflamacion crénica aumenta el riesgo de enfer-
medad cardiovascular (Naderi, 2020). Esto ha llevado
a especular que la periodontitis podria ser un factor de
riesgo modificable que contribuye al desarrollo de la ECV,
y hay estudios epidemioldgicos que respaldan una aso-
ciacién entre la ECV y la periodontitis (Hardan, 2023; Ye,
2022). Las ECV y sus secuelas —enfermedad coronaria,
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovasculary
enfermedad arterial periférica— son una de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo
(Libby, 2021). Se ha demostrado que la endocarditis, la
diabetes mellitus, la hipertension, la hiperlipidemia, la
patologia arterial coronaria y la fibrilacion auricular son
factores de riesgo o secuelas de las ECV.

LINEAS DE INVESTIGACION

Establecer causalidad. Realizar estudios que determi-
nen si la enfermedad periodontal es responsable direc-
ta de los problemas cardiovasculares o si lo Unico que
ocurre es que comparte los mismos factores de riesgo
(ensayos clinicos controlados).

Evaluar el impacto del tratamiento. Comprobar si |a
terapia periodontal mejora la salud cardiovascular re-
duciendo la inflamacion sistémica, la presién arterial y
otros marcadores intermedios.

Clarificar mecanismos de accion. Investigar cémo los
patdgenos periodontales y la inflamacién crénica con-
tribuyen ala disfuncion endotelial, la ateroesclerosis y a
la patologia cardiovascular.

Enfoque en pediatria y en poblacién de escasos recur-
sos. Estudiar la salud periodontal en nifios y su impacto
temprano en los factores de riesgo cardiovascular; ex-
plorar como el acceso a la atencién dental y los facto-
res socioeconomicos influyen en los resultados de las
enfermedades.



DETERMINANTES SOCIALES
DE LA SALUD

CONSECUENCIAS CLiNICAS

Enfermedad Patologia arterial
coronaria Enfermedad periférica
cerebrovascular OTRAS
SITUACIONES
RESULTADOS
SUBCLINICOS

Hipertension

Patologia
Enfermedad  cardiometabdlica
Funcién endotelial  Periodontal
alterada
Fibrilacion
auricular

Figura: Asociaciones de la enfermedad periodontal con resultados clinicos,
resultados subclinicos y otras consideraciones. Los determinantes sociales
de la salud, como la inseguridad alimentaria, el nivel educativo y el acceso a
la atencion sanitaria, pueden afectar a todos los resultados mencionados.
También se exponen futuras lineas de investigacion. FUENTE: Tran A et al, (2025).







Radiografia

de las
enfermedades
cardiovasculares
en Espana



GUIA DE LA SALUD ORAL Y SALUD CARDIOVASCULAR = RADIOGRAFIA DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN ESPANA

Radiografia de las enfermedades cardiovasculares en Espafa

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de
las principales causas de mortalidad en Espafia, repre-
sentando aproximadamente el 27-29 % de los falleci-
mientos totales. Aunque histéricamente han sido Ia
primera causa de muerte, datos recientes del Instituto
Nacional de Estadistica (INE, 2024) indican que actual-
mente comparten el primer puesto con las muertes
causadas por tumores. Las enfermedades isquémi-
cas del corazon son la causa individual mas frecuente,
afectando mayoritariamente a mayores de 65 afios.
Andalucia, Murcia y Extremadura presentan mayores
tasas.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y DATOS CLAVE
Mortalidad: cada hora mueren 13 personas en Espafia
por enfermedades cardiovasculares, lo que supone una
muerte cada 4 minutos. Anualmente, son responsables
de unos 120.000 fallecimientos.
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Impacto por sexo: son la primera causa de muerte en
mujeres y la segunda en hombres (tras el céncer). Las
patologias que causan mas mortalidad son distintas
dependiendo del género: patologia isquémica en los
hombres e ictus en las mujeres.

Hospitalizaciones: generan mas de 5 millones de es-
tancias hospitalarias al afio.

Gasto sanitario: las enfermedades cardiovasculares
(ECV) tienen unimpacto econdmico elevado en Espaiia,
superando los 9.000 millones de euros anuales en costes
sanitarios directos, lo que representa mas del 7 % del gas-
to sanitario nacional. La cifra alcanza los cerca de 24.000
millones si se suman los costes indirectos y sociales.
Prevalencia: cerca de 11 millones de personas en Es-
pafia padecen enfermedades cardiovasculares.
Tendencia: aunque sigue siendo la causa principal, la
mortalidad cardiovascular ha ido disminuyendo en los
Ultimos 50 afios, especialmente en edades medias.



LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ESPANA

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en Espaiia,
representando aproximadamente el 27-29 % de los fallecimientos totales.

INCAPACIDAD PARCIAL

INSUFICIENCIA CARDIACA

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

VALVULOPATIAS

SINDROME CORONARIO AGUDO

ARRITMIAS

ENDOCARDITIS

ESFERAS AFECTADAS

Paciente

* Muerte.

+ Estancias hospitalarias.

+ Incapacitacion, a veces, severa.

+ Alta prevalencia de sintomas
depresivos.

Familia

+ Sufrimiento/temor.

+ Adaptacion del paciente.

Sociedad

+ Cuidados y complicaciones.

+ Alto coste para el sistema
sanitario.

PATOLOGIAS

Las principales patologias
cardiovasculares en Espafia son:
+ Cardiopatia isquémica.

* Ictus.

« Insuficiencia cardiaca.

+ Se estima que unos 11 millones
de personas tienen patologia
cardiovascular en Espafia.

+ Son responsables de unos
120.000 fallecimientos anuales.

COSTES ECONOMICOS

Las enfermedades
cardiovasculares (ECV) tienen
un impacto econémico masivo
en Espafia, superando los 9.000
millones de euros anuales en
costes sanitarios directos, lo que
representa mas del 7 % del gasto

sanitario nacional. Sumando

costes indirectos y sociales, la

cifra alcanza casi los 23.960

millones de euros.

Directos: 9.000 millones de euros

+ Visitas periddicas a atencion
primaria.

+ Asistencia hospitalaria.

« Cirugias.

» Complicaciones.

Indirectos: 14.960 millones de

euros

+ Muertes prematuras.

» Absentismo laboral.

+ Incapacidad laboral.

El 60 % se corresponde
con costes indirectos

MORTALIDAD

Las cardiovasculares son
responsables del 29,1 % de las
muertes en Espafia.

29,1 % Cardiovasculares

27,5 % Tumores

11,4 % Patologias del sistema
respiratorio

32 % Otras causas

Las enfermedades
cardiovasculares afectan de
forma diferente a hombres y
mujeres. Las patologias que
causan mas mortalidad son
distintas dependiendo del género.

FUENTE: ESCUELA ANDALUZA DE SALUD PUBLICA.
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Fisiopatologia

Se han propuesto varios mecanismos para explicar la
relacion entre la enfermedad periodontal y la cardiovas-
cular. Se ha demostrado que las bacterias que pasan al
torrente sanguineo desde el biofilm periodontal provo-
can la activacion y la agregacion plaquetaria, asi como
la trombosis. La activacion plaquetaria por bacterias
orales, concretamente Streptococcus mutans 'y S. san-
guinis, puede conducir a la formacion de trombos loca-
lizados y a la secrecion de citocinas proinflamatorias
por parte de las propias plaguetas, lo que contribuye ala
inflamacidn, la aterogénesis y la trombogénesis (Fitzge-
rald, 2006; Kerrigan, 2010). También se ha demostrado
que la Porphyromonas gingivalis induce ECV al activar el
factor X, la protrombina y la proteina C, lo que favorece
la tendencia trombdtica y la formacion de coagulos in-
travasculares (Hopkins, 2024).

Ademas, se ha planteado la hipotesis de que la infla-
macion sistémica subyace a la asociacion observada
entre las enfermedades cardiovasculares (ECV) y la pe-
riodontitis. Existen pruebas solidas de que el aumen-
to del riesgo de ECV esta asociado a niveles elevados
de citocinas proinflamatorias, como la IL-1, la IL-6 y el
TNF-alfa (TNF-), y de proteinas de fase aguda, como la
proteina C reactiva (PCR) (Kaptoge, 2014). La periodon-
titis también se ha asociado con un aumento cronico de
las citocinas inflamatorias sistémicasy las proteinas de
fase aguda (Cardoso, 2018). La inflamacion sistémica
secundaria a estos mediadores inflamatorios estimula
la migracion de células inmunitarias hacia las paredes
del endotelio y aumenta la captacion de lipidos de baja
densidad (LDL) por parte de los macrofagos, lo que con-
duce a una mayor formacion de células espumosasy,
posteriormente, a la formacién de placa.

El aumento de las especies reactivas del oxigeno (ROS)
debido a los niveles elevados de PCR en la periodontitis
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provoca estrés en las estructuras celulares y causa
cambios en las vias moleculares que subyacen a la pa-
togénesis de las ECV (Ray, 2012).

La inflamacién sistémica provocada por la periodontitis
puede favorecer el mimetismo molecular y la genera-
cion de anticuerpos autorreactivos dirigidos contra las
proteinas de choque térmico (HSP). Se ha planteado la
hipdtesis de que la invasion bacteriana y la inflamacion
sistémica aumentan la produccion de HSP en las célu-
las endoteliales (Seymour, 2007). Debido a la naturaleza
homologa de las HSP entre especies, las HSP de las bac-
terias orales generan anticuerpos que, a su vez, atacan a
las HSP producidas por el endotelio sometido a estrés.
Un estudio de Perschinka et al. reveld que las ECV favore-
cen la expresion de HSP60 y el aumento de las moléculas
de adhesion en las células endoteliales, lo que provocalla
progresion de las estrias grasas hacia cambios ateros-
cleréticos irreversibles (Perschinka, 2003).

Endocarditis
A\ £ La relacion entre la salud bu-
/ codental y la endocarditis se

S remonta a principios del si-

y ) glo XX (Cahill, 2017). Thomas

il ¢ Horder fue uno de los prime-
ros en reconocer el papel que
desempefiaba la «sepsis bu-
cal» en el desarrollo de la endocarditis infecciosa en pa-
cientes de alto riesgo (Horder, 1921). Con la llegada de
la penicilina en la década de 1940, surgieron pruebas de
gue los antibiéticos reducian la incidencia de bacteriemia
tras una extraccion dental (Okell, 1935). En 1955, estas
pruebas dieron lugar a las recomendaciones de la Aso-
ciacion Americana del Corazon sobre el uso de antibio-
ticos para reducir el riesgo de endocarditis en pacientes
con cardiopatias subyacentes (Del Giudice, 2021). Estas




FISIOPATOLOGIA ORAL EN EL PACIENTE CARDIACO

HOPKINS S, ET AL. MORE THAN JUST TEETH: HOW ORAL HEALTH
CAN AFFECT THE HEART. AM HEART J PLUS. 2024; 43:100407.

@

IL-1, IL- 6 TNF-1,CRP

Respuesta
inmune

Activacion plaquetaria
Estrés oxidativo

— Disfuncion
Mimetismo molecular endotelial

Enfermedad vascular
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recomendaciones, junto con una buena higiene buco-
dental, se convirtieron en el tratamiento estandar para la
prevencion de la endocarditis en pacientes de alto riesgo
durante mas de 50 afios.

Mientras tanto, se han identificado varias especies de mi-
croorganismos como los principales responsables de la
endocarditis. Aproximadamente, el 90 % de las bacterias
causantes son componentes transitorios o estables del
microbioma oral (Isoshima, 2017), entre ellas el Staphylo-
coccus aureus, el Streptococcus viridians, el Streptococ-
cus bovis'y el Enterococcus faecalis. Ademas, un estudio
de referencia realizado por Lockhart et al. reveld una aso-
ciacion entre una higiene bucal deficiente y la bacteriemia
relacionada con la endocarditis, poniendo de manifiesto
un aumento de casi ocho veces en el riesgo de bacterie-
mia con el sangrado inducido por el cepillado dental ruti-
nario (Lockhart, 2009). Esta y otras pruebas han llevado
a seguir recomendando la profilaxis antimicrobiana en
pacientes cardiacos de alto riesgo sometidos a procedi-
mientos dentales, incluidos los pacientes con cardiopa-
tias congénitas, valvulas protésicas, endocarditis previay
receptores de trasplantes cardiacos (NICE, 2016).

Hipertension arterial (HTA)

Los estudios epidemioldgicos
han sugerido la existencia de
una relacion positiva entre los
problemas de salud bucoden-
tal y la hipertension arterial
(Holmlund, 2006). Se ha plan-
teado la hipotesis de que, en
concreto, la periodontitis contribuye al estado inflamato-
rio de bajo grado subyacente a las enfermedades cardio-
vasculares (ECV) y a la HTA (Darnaud, 2015). La identifi-
cacion de la periodontitis como posible factor de riesgo
de HTA podria explicarse por multiples mecanismos. La
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periodontitis se ha relacionado con mediadores inflama-
torios sistémicos como la PCR y la IL-6, de los cuales se
sabe que afectan a la funcion endotelial. Ademas, se ha
planteado que las células inmunitarias se activan en el
periodonto con inflamacion cronica, lo que las predispo-
ne al reclutamiento quimiotactico hacia los tejidos peri-
vasculares, un paso que se ha demostrado que precede
al desarrollo de la hipertension arterial y la enfermedad
aterosclerdtica (Guzik, 2017; Mikolajczyk, 2016).
Investigaciones recientes han tenido como objetivo
establecer una asociacion entre el estado bucodental,
concretamente la periodontitis, y el riesgo de hiperten-
sién. La prevalencia de la hipertension en adultos con
periodontitis concomitante se resumié en un metaa-
nalisis realizado por Mufioz-Aguilera et al., en el que se
utilizaron 30 estudios prospectivos y retrospectivos rea-
lizados entre 2003 y 2018 (Mufioz-Aguilera, 2020). En
25 de los 30 estudios analizados, la prevalencia de la
hipertension fue mayor en los adultos con diagndstico
de periodontitis en comparacién con aquellos que no
padecian la enfermedad.

En los estudios revisados también se observo que la
prevalencia de la periodontitis era mayor en las perso-
nas con hipertension en comparacion con aquellas sin
hipertension (Libby, 2021).

Se ha analizado qué factores de riesgo como la edad
avanzada, el tabaquismo, la obesidad y la diabetes son
denominadores comunes que subyacen a la prevalen-
cia observada de periodontitis en pacientes con hiper-
tension (Del Pinto, 2021). Sin embargo, la bibliografia
reciente sugiere una asociacion entre la periodontitis
y la hipertensién de naturaleza causal e independiente
de los factores de riesgo mencionados anteriormen-
te (Woo, 2021; Czesnikiewicz, 2019). Un estudio con
12.000 participantes de la 32 Encuesta Nacional de Exa-
men de Salud y Nutricion (NHANES II) encontré que los
participantes con periodontitis moderada y grave tenian



una presion arterial sistélica mas alta que aquellos con
enfermedad periodontal leve (Tsakos, 2010). La eviden-
cia de una relacion causal entre la enfermedad perio-
dontaly la hipertension se ve respaldada, ademas, por
estudios prospectivos de cohortes que demuestran una
mejora de la presion arterial tras el tratamiento perio-
dontal (D'Aiuto, 20044a; Higashi, 2008; Vidal, 2013).

Fibrilacion auricular (FA)

k Se ha demostrado que la inflama-
r”(@ N cion sistémica es un factor signi-
Q ficativo en el desarrollo del remo-

«(@) A8 . ) .
“Q\\ delado auricular, segun estudios
realizados en animales y en hu-
manos (Leelapatana, 2022). Se
JJ\ MJMMM .~ haestablecido que elremodelado
auricular constituye un sustrato
inicial para el desarrollo de la fibrilacién auricular (Korant-
zopoulos, 2018). Esto ha dado lugar a investigaciones
sobre posibles asociaciones entre el estado inflamatorio
inducido por la periodontitis y la FA. Chen et al. observa-
ron que los pacientes con periodontitis tenfan un riesgo
un 31 % mayor de desarrollar FA que los pacientes sin
enfermedad periodontal, un aumento del riesgo que se
mantuvo estadisticamente significativo tras ajustar por
comorbilidades comunes (Chen, 2016). Los estudios
también han sugerido una relacion lineal entre la grave-
dad de la enfermedad periodontal y el riesgo de FA. Un
andlisis univariante reciente reveld unarelacion dosis-res-
puesta entre un mayor nimero de dientes perdidos y el
riesgo de FA, aunque dicha relacion no se observo en el
analisis multivariante (Chang, 2020). Investigaciones
posteriores han demostrado una asociacion entre la FA
prevalente y el aumento de los niveles de placa dental, el
sangrado al sondaje y el area de superficie inflamada pe-
riodontal (Struppek, 2021; Miyauchi, 2023).

Las auriculas de los pacientes con FA presentan una
infiltracion de células inflamatorias, lo que respalda la
teorfa de que la inflamacion sistémica puede favorecer
el desarrollo de la arritmia (Holmlund, 2006). Otros es-
tudios han demostrado que aquellos pacientes con FA
presentan niveles elevados de marcadores inflamato-
rios, entre ellos, la PCR, el TNF-a y la IL-6 plasmatica.
La PCR regula a la baja el 6xido nitrico, lo que favorece
la apoptosis de las células endoteliales (Verma, 2002).
También se ha demostrado que el TNF contribuye a la
patogénesis de la FA al aumentar la arritmogénesis de las
venas pulmonares e inducir una homeostasis anémala
del calcio (Lee, 2007). Varios estudios han confirmado el
aumento de estos biomarcadores sistémicos en pacien-
tes con periodontitis (Loos, 2005; Bretz, 2005).

Se ha observado una reduccion de los biomarcadores
inflamatorios sistémicos en pacientes con periodontitis
tras mejorar el cuidado de la salud bucodental (D'Aiuto,
2004b). Existen datos que relacionan un mejor control
de la periodontitis con un menor riesgo de FA. Chen et
al. descubrieron que someterse a un raspado dental, al
menos, una vez al afio durante tres afios consecutivos
se asociaba con un menor riesgo de FA (Chen, 2016).
También se ha demostrado una relacion dosis-respues-
ta entre el aumento de la frecuencia del cepillado den-
tal diario y la FA, ya que los sujetos que se cepillaban
los dientes, al menos, tres veces al dia presentaban un
riesgo significativamente menor de FA que aquellos que
solo lo hacian una o dos veces (Korantzopoulos, 2018).

Enfermedad coronaria (EC)

La enfermedad coronaria (EC) y la periodontitis se han
relacionado desde que un estudio pionero realizado en
1989 por Mattila et al. reveld que los pacientes con in-
farto agudo de miocardio presentaban una salud dental
significativamente peor tras ajustar los resultados por
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otros factores de riesgo (Mattila,1989). Estos hallazgos
se vieron refrendados en una publicacion de Buhlinet al.,
en la que se observo que los indicadores de periodontitis
se asociaban con un estrechamiento de las arterias coro-
narias verificado mediante angiografia en pacientes con
cardiopatia coronaria estable o sindrome coronario agu-
do (Buhlin, 2011). Un estudio similar realizado por Costa
et al. cuantifico dicha asociacion al demostrar un riesgo
2,79 veces mayor de desarrollar cardiopatia coronaria en
pacientes con periodontitis preexistente (Costa, 2014).
En un estudio aparte, Soder et al. encontraron que pun-
tuaciones mas altas de calculo dental se asociaron con
muerte cardiaca debido a infarto de miocardio (Soder,
2014). Una revision sistematica que analiza seis estu-
dios sobre EC demostré un mayor riesgo de un primer
evento coronario en pacientes con periodontitis diag-
nosticada clinicamente o periodontitis mas grave en
comparacion con pacientes sin periodontitis o con pe-
riodontitis menos grave (Dietrich, 2013).

Existe evidencia creciente de que la periodontitis
contribuye a la aterosclerosis y, posteriormente, a la
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enfermedad coronaria. Un mecanismo propuesto es la
invasion del endotelio por patdgenos periodontales. Un
estudio inmunohistoldgico encuentra que las especies
de bacterias periodonto-patégenas se encontraron con
mayor frecuencia en lesiones ateroscleréticas que otros
patégenos comunmente asociados (Ford, 2005).

Otro estudio de seguimiento realizado por Ford y coau-
tores halla bacterias orales en el 75 % de las muestras
de placa aterosclerética analizadas (Ford, 2006). El
analisis de muestras cardiovasculares que contenian
tejido trombdtico demostrd que S. mutans, un patoge-
no comun en la periodontitis, era la bacteria mas pre-
valente (78 %) [Nakano, 2009]. Otros organismos de la
periodontitis, incluidos P, gingivalis, Prevotella intermedia
y Tannerella forsythia, se han aislado en lesiones ateros-
clerdticas de las arterias coronarias (Pucar, 2007).

Un segundo mecanismo a través del cual la enfermedad
periodontal puede contribuir a la EC radica en la elevacion
de citocinas inflamatorias sistémicas secundarias a la
periodontitis. Citocinas como IL-183, IL-6, IL-8 y TNF-q, que
se encuentran elevadas en pacientes con periodontitis,



se hanrelacionado con la disfuncién endotelial y el inicio
de la aterosclerosis (Zardawi, 2021). Un andlisis trans-
versal realizado por Beukers et al. encuentra que la pe-
riodontitis se asocia de forma independiente con la EC
después de ajustar por factores de confusién como la
hipertension, la diabetes y el tabaquismo (Beukers, 2017).
Bokhari et al. informan de hallazgos prometedores en
un estudio que reveld una disminucion significativa de
la PCR y los glébulos blancos en pacientes con EC y
periodontitis después de una terapia periodontal no
quirdrgica (Bokhari, 2012). Tonetti et al. encuentran una
mejor funcion endotelial en forma de mayor dilatacion
mediada por flujo seis meses después del tratamiento
periodontal en pacientes con EC (Tonetti, 2018).

Hiperlipidemia

Varios estudios muestran
una relacion bidireccional
entre la hiperlipidemia (HLD)
y la enfermedad periodontal
(Fentoglu, 2008). Los pacien-
tes con HLD leve o modera-
da presentan valores mas
altos de parametros periodontales en comparacion con
individuos normolipidémicos (Fentoglu, 2009; Shivuko-
mar, 2013). Paralelamente, Moeintaghavi et al. conclu-
yen que la periodontitis esta asociada con niveles de Ii-
pidos séricos estadisticamente significativamente au-
mentados, demostrando que los pacientes con
periodontitis tienen entre un 12 % y un 52 % mas de co-
lesterol total y triglicéridos medios, respectivamente, en
comparacion con pacientes sin enfermedad periodontal
(Moeintaghavi, 2005). Sin embargo, existe controversia
sobre si la asociacion con la enfermedad periodontal
radica en los niveles de colesterol o triglicéridos séricos.
Buhlin et al. demostraron una asociacion entre el

colesterol alto y la periodontitis, mientras que Morita et
al. encontraron que el nivel de triglicéridos séricos po-
dria ser unindicador potencial de la presencia de enfer-
medad periodontal (Buhlin, 2003; Morita, 2004).

La evidencia sugiere que existe una relacion ciclica entre
los lipidos séricos, la periodontitis y la salud sistémica.
La HLD tiene un efecto desregulador sobre el sistema
inmunitario y la cicatrizacion de heridas, lo que resulta
en una mayor susceptibilidad a la periodontitis y otras
infecciones (lacopino, 2000). Este mecanismo puede
explicarse en parte por la hiperactividad de los glébulos
blancos inducida por la HLD, que posteriormente con-
duce a un aumento de los radicales de oxigeno que, a su
vez, se asocian con la progresion de la periodontitis en
adultos (Croft, 1990; Krause, 1990). Simultdneamente,
el aumento de citocinas en el contexto de la periodonti-
tis altera la utilizacion de aminodcidos de varios tejidos
involucrados en el metabolismo lipidico y estimula el eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, lo que conduce a un
aumento del cortisol y el glucagon séricos. Los lipidos
séricos elevados resultantes se eliminan de manera me-
nos efectiva debido a la interferencia de las citocinas en
la actividad de la lipoproteina lipasa (Gwosdow, 1990).

La naturaleza bidireccional de la HLD y la periodontitis
se ve reforzada por la evidencia de respuesta al trata-
miento observada en ambas patologias mediante Ia
intervencion terapéutica. D'aiuto et al. investigan el im-
pacto de la terapia periodontal intensiva en la HLD, re-
velando una disminucion del colesterol total y LDL tras
dos meses de tratamiento periodontal (D’Aiuto, 2005).
Un estudio de Pussinen et al. muestra un aumento sig-
nificativo en la relacion colesterol HDL/colesterol LDL
tras la terapia periodontal, lo que respalda aun mas el
vinculo entre la HLD y la periodontitis (Pussinen, 2004).
Paralelamente, se ha demostrado que el uso de estati-
nas en el contexto de la HLD protege contra la pérdida
de insercion periodontal (Fajardo, 2010).
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| a evidencia cientifica
AUTOR/ANO

Endocarditis Dioguardi Recopilacion Conexion significativa entre la Esta revision refuerza laimpor-
M. et al. de revisiones enfermedad periodontal, la caries tancia de la salud bucodental
(2025) sistematicas dentaly la incidencia de endocardi- en la prevencion de compli-
(n=13) tis infecciosa. La evidencia destaca caciones cardiovasculares,
que las bacterias orales contribuyen | especialmente la endocarditis
al desarrollo de endocarditis en indi- infecciosa.
viduos susceptibles.
RIS Martin-Cabe Revision El metaanalisis mostré que lapresen- | Las enfermedades periodon-
zasR.etal. sistematicay cia de HT se asocié con la presencia tales se asocian a un mayor
(2016) metaanalisis de enfermedades periodontales (OR, riesgo de hipertension,
(16 estudios 1,50; IC del 95 %,1,27-1,78). Al consi- especialmente en casos de
incluidos) derar tnicamente los estudios con periodontitis grave.

diagnéstico certero de periodontitis
gravey HT, se obtuvo un OR de 1,64
(ICdel95%,1,23-2,19).

Fibrilacion Luo X. et al. Revision Todos los estudios informaron La periodontitis se asocia con
auricular (2026) sistematica asociaciones significativas entre la una mayor recurrencia de la fi-
(3 estudios periodontitis y un mayor riesgo de | brilacion auricular después de la
incluidos, n= recurrencia de fibrilacion auricular, | ablacién, lo que destaca la perio-
1.016 pacientes) incluyendo niveles elevados de dontitis como un factor de riesgo
anticuerpos contra Porphyromonas | modificable para la recurrencia de
gingivalis. la fibrilacion auricular.
Enfermedad Cinezan C. Revision Se ha observado una asociacion La pérdida dental sirve como
coronaria etal. (2025) narrativa constante entre la pérdida dental y indicador no invasivo de infla-
una mayor afectacion coronaria. En- | macion sistémicay gravedad
tre los mecanismos propuestos se de la enfermedad coronaria.
incluyen la inflamacién periodontal, Incorporar la evaluacién de la

la disbiosis, las respuestas inflama- | salud bucodental a la valoracién

torias sistémicasy la translocaciéon | del riesgo cardiovascular podria
de bacterias orales. mejorar la deteccién tempranay

las estrategias de prevencion.

IENIBIGEIGIEY  Xu J. etal. Revisién El metaanalisis muestra que los La evidencia acumulada
(2020) sistematicay niveles séricos de triglicéridos y co- | sugiere que la enfermedad pe-
metaanalisis (21 | lesterol total en el grupo periodontal | riodontal esta asociada con la
estudios caso- | fueron significativamente mas altos | hiperlipidemia. Mds interven-
control 2.060 que los del grupo de control. Ade- ciones para reducir los lipidos

pacientesy 2.776 | mas, el nivel sérico de lipoproteinas o aumentar el HDL podrian

controles) de baja densidad (LDL) en pacien- beneficiar a los pacientes con

tes periodontales mostré un nivel enfermedad periodontal.

marcadamente mas alto.
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Aspectos clave del papel del dentista en la salud cardiovascular

Los dentistas desempefian un papel fundamental en el
manejo de las enfermedades cardiovasculares al redu-
cir lainflamacion sistémica causada por las enfermeda-
des periodontales, relacionadas con la aterosclerosis 'y
otros riesgos cardiacos. Identifican factores de riesgo,
realizan pruebas de deteccion de hipertension, tratan
las infecciones bucales para prevenir la endocarditis,
controlan el riesgo de hemorragias en pacientes que
toman medicamentos anticoagulantes y adaptan los
planes de tratamiento (por ejemplo, utilizando niveles
seguros de epinefrina) para minimizar el estrés cardio-
vascular durante los procedimientos.

Deteccidn de riesgos. Los dentistas pueden identificar
a los pacientes con riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares mediante controles rutinarios de la
presion arterial.

Pacientes anticoagulados. Adecuado manejo de los
pacientes que toman anticoagulantes, garantizando la
seguridad durante las cirugias orales y reduciendo el
riesgo de hemorragia, al tiempo que se evitan los peli-
gros de interrupcion de la medicacion.

Cuidados preventivos. El tratamiento de la periodonti-
tis y el mantenimiento de una excelente higiene bucal
reducen la inflamacion, lo que ayuda a disminuir el ries-
go de aterosclerosis, enfermedad coronaria y accidente
cerebrovascular.

Prevencion de infecciones. Las bacterias procedentes
de infecciones dentales no tratadas pueden entrar en el
torrente sanguineo, lo que puede derivar en endocardi-
tis y otras complicaciones cardiacas graves.
Protocolos seguros. Los dentistas utilizan estrategias
especificas para pacientes con afecciones cardiacas
preexistentes, tales como limitar el uso de epinefrina,
reducir el estrés y cuidar la posicion del paciente en el
sillén dental, entre otros.
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Enfoque multidisciplinario. Los dentistas deben colabo-
rar con los cardiologos para coordinar la atencion, espe-
cialmente para los pacientes con dispositivos implanta-
dos como marcapasos o valvulas cardiacas artificiales,
gue son mas vulnerables a las infecciones dentales.

LADETECCION DE RIESGOS

Cada afo, aproximadamente 25-26 millones de perso-
nas acuden a un dentista en Espafia (Consejo General
de Dentistas de Espafia, 2023). Con la incorporacion de
examenes de presion arterial en las visitas de atencion
dental de rutina, los dentistas pueden ayudar a identificar
alos pacientes con hipertension y en riesgo de enferme-
dades cardiovasculares, la principal causa de muerte en
Espafia, amenudo antes de que aparezcan los sintomas.
Para muchos, el consultorio dental es el Unico punto de
contacto con el sistema sanitario, y eso hace que los
dentistas sean colaboradores fundamentales en la de-
teccion temprana de enfermedades cronicas (Kim KS,
2021). Esa deteccion temprana puede llevar a derivacio-
nes oportunas, mejores resultados y salvar vidas.

La boca es una puerta de entrada al cuerpo, y los pro-
fesionales de la salud bucodental tienen una poderosa
oportunidad de integrarse en mayor medida en el equi-
po colectivo de cuidados de salud de sus pacientes,
mas alla de proteger sus dientes.

Una de las tendencias clave de la medicina moderna es
la integracion de la atencion odontoldgica y la médica
general. Este enfoque implica una estrecha colabora-
cién entre los dentistas y los médicos de otras especia-
lidades, incluyendo los cardiologos.

De esta forma, se promueve activamente el concepto
de la llamada «conexiéon boca-cuerpo», subrayando
la necesidad de un enfoque integral en el tratamiento
del paciente. En el marco de este concepto, las clinicas



dentales se convierten en espacios para la realizacion
de actividades preventivas, programas educativos y la
interaccion interdisciplinar de especialistas.
La integracion de los datos médicos y la coordinacion
deltratamiento permiten aumentar la precision del diag-
noéstico, mejorar la calidad de la atencion y reducir el
riesgo de desarrollo de enfermedades cronicas.
En nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Periodoncia
con el aval cientifico de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia y la Sociedad Espafiola de Diabetes, y con el
respaldo institucional del Consejo General de Dentistas
de Espafa, ha desarrollado la iniciativa “promosalud”.
Esta iniciativa tiene por objetivo estimular que la clinica
dental sea también un espacio de prevencion primaria
de patologias cronicas no transmisibles, especialmen-
te cardiovasculares y diabetes, la lucha contra el taba-
quismo 'y la promocién de habitos de vida saludables.
A finales de 2025, mas de 2.000 clinicas dentales se
encontraban adheridas a este proyecto.
Ha de entenderse que la propuesta no tiene una fina-
lidad diagndstica, sino exclusivamente de cribado, co-
herente con las recomendaciones de otros profesiona-
les de la salud, delegando en el médico especialista de
atencion primaria o en el especialista correspondiente
del paciente el diagnéstico adecuado a cada caso. Sus
objetivos prioritarios son:

+ Resaltar la importancia del cribado de hipertension ar-
terial y/o diabetes mellitus desconocidas por los pa-
cientes que acuden a la clinica dental para remitirlos a
sumédico habitual.

« Proporcionar los pasos a seguir para implantar los me-
canismos de cribado de estas enfermedades.

DETECCION PRECOZ DE PACIENTES CON
PRESION ARTERIAL ELEVADA

Un adulto sano deberia hacerse un primer control de
la presion arterial a los 18 afios. Aunque la evidencia

sobre los intervalos 6ptimos de deteccion es limitada,

las opciones razonables incluyen (Force et al.,, 2021):

+ Deteccion anual de hipertension en adultos de 40
aflos 0 mas y en aquellos adultos con mayor ries-
go de hipertensién [personas de raza negra, sujetos
con presion arterial normal elevada (presion arterial
sistolica (PAS) = 130-139 mm Hg y/o presion arterial
diastdlica (PAD) = 85-89 mm Hg) o los que presentan
sobrepeso, [indice de Masa corporal (IMC)]= 25-29,9
Kg/m?) u obesidad (IMC = 30 Kg/m?)].

+ Pruebas de deteccion con menos frecuencia (es decir,
cada 3 a 5afios) segun corresponda para adultos de 18
a 39 afios que no tienen un mayor riesgo de hiperten-
sidny con una lectura previa de presion arterial normal.

DETECCION PRECOZ DE PACIENTES CON
PREDIABETES/DIABETES TIPO 2

Inicialmente, en los mayores de 45 afios cada 3 afios.
A cualquier edad en poblaciones con sobrepeso u

PERSONAS CON POSIBLE RIESGO
DE HIPERTENSION ARTERIAL

18 afios 19-39 40 anos
Primer control || Entrelos 19y los 39 afios, || Revision anual
alas personas || revision cada 3-5 afios, se- || a las personas

de18afios. || gin sus factores de riesgo. || mayores de 40

La revision debe ser anual, afios.
si padece presion arterial
alta o presenta sobrepeso.

*INTERNATIONAL SOCIETY OF HYPERTENSION GLOBAL HYPERTEN-
SION PRACTICE GUIDELINES . HYPERTENSION 2020, 75: 1334-1357.
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obesidad (IMC =25 Kg/m?) y uno o mas factores de

riesgo adicional para diabetes:

+ Historia de diabetes familiar en primer grado.

« Historia de enfermedad cardiovascular.

« Etnia de altoriesgo.

« Diabetes gestacional previa.

+ Hipertension arterial (=140/90 mmHg o en tratamiento).

+ Colesterol HDL-C <35 mg/dL y/o triglicéridos =250
mg/dL.

- Intolerancia a la glucosa (IG), glucemia basal alterada
(GBA), 0o HbATc= 5,7 % previos.

+ Sedentarismo.

Este cribado debe considerarse también en mujeres

con sobrepeso u obesidad que planean un embarazo

y/0 que tienen uno o mas factores de riesgo adiciona-

les de diabetes.

Silas pruebas son normales, es razonable repetirlo con

un intervalo minimo de 3 afios. Esto se justifica por la

PERSONAS CON POSIBLE RIESGO
DE DIABETES

45 anos

Realizar cada 3 afios. Aplicar cada afio
si hay factor de riesgo, sedentarismo,
antecedentes diabetes familiar 1° gra-
do, antecedentes enfermedades cardio-
vasculares, diabetes gestacional previa,
hipertension arterial.

Persqnas con sobrepeso/
obesidad Aplicar cada afio a
personas de cualquier edad.

I

Mujer que planea embarazo
con sobrepeso/obesidad. Valoracion
previa.

*AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. STANDARDS OF MEDICAL
CARE IN DIABETES. DIABETES CARE 2022, 45 (SUPPL 1).
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reduccion del nimero de falsos positivos que requie-
ren pruebas de confirmacién; ademas, en las personas
con falsos negativos se volveran a realizar antes de
gue transcurra un tiempo considerable y se desarrollen
complicaciones (American Diabetes Association 2017).

CUIDADOS PERIODONTALES Y PREVENTIVOS
Los principales factores de riesgo de las enfermeda-
des cardiovasculares incluyen el tabaquismo, la hiper-
tension arterial, los niveles elevados de colesterol o
triglicéridos, las alteraciones en el metabolismo de la
glucosay la obesidad. Algunos de estos factores tam-
bién son comunes a la periodontitis. Afortunadamente,
existen cambios sencillos en el estilo de vida que pue-
den reducir estos factores de riesgo. La periodontitis se
asocia con diversas formas de enfermedad cardiovas-
culary mortalidad cardiovascular, y puede ser un factor
de riesgo prevenible para las ECV (EFP, 2019).

Si bien se necesita mas investigacion sobre elefecto
del tratamiento periodontal en las enfermedades car-
diovasculares (ECV) y sus factores de riesgo, existe
evidencia de que el tratamiento periodontal y la higiene
bucal contribuyen a la prevencion primaria de las ECV
(Park, 2019). Por ejemplo, los pacientes que se cepillan
los dientes dos veces al dia y mantienen una buena ruti-
na de higiene bucal pueden tener menor riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares agudos. El tratamiento perio-
dontal no quirdrgico muestra una relevancia clinica de-
moderada a alta al mejorar biomarcadores cardiovas-
culares clave, especialmente la inflamacion y el control
glucémico (Bechina C, 2025), tanto en pacientes sanos
como en pacientes con comorbilidades. Estos hallaz-
gos respaldan la integracion del cuidado periodontal en
las estrategias de manejo del riesgo cardiovascular. En
algunos casos (cuando los pacientes reciben terapia
anticoagulante o antiplaquetaria), es necesario tomar
medidas hemostaticas de seguridad.
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Los dentistas deben informar a los pacientes con pe-
riodontitis sobre su mayor riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares (ECV), proporcionarles un
régimen de higiene bucal personalizado y animarlos a
modificar los factores del estilo de vida que aumentan
el riesgo de ambas enfermedades. Los pacientes con
ECV deben someterse a un examen bucal completo y,
si no se diagnostica periodontitis, se les debe establecer
un régimen de atencion preventiva. Si se detecta perio-
dontitis, se les debe iniciar un régimen de tratamiento.
Finalmente, los dentistas deben indicar a los pacientes
con enfermedad periodontal y ECV que sigan los regi-
menes dentales recomendados (prevencion, terapia 'y
mantenimiento) y proporcionarles tratamiento no qui-
rdrgico segun sea necesario. Se puede ofrecer trata-
miento quirdrgico, incluyendo implantes, pero siempre
previa consulta con el médico de cabecera y/o cardio-
logo del paciente.

Paciente con periodontitis y ECV

« Informar al paciente de que debe seguir estrictamen-
te los regimenes dentales recomendados para la pre-
vencion, el tratamiento y el mantenimiento.

« Independientemente del nivel de ECV y la medicacion,
se debe proporcionar terapia periodontal no quirdrgica.

« La cirugia periodontal y la terapia con implantes de-
ben proporcionarse de forma similar a como se apli-
can a pacientes sin ECV. Sin embargo, los dentistas
deben consultar con el médico o el cardidlogo del
paciente y prestar especial atencion a:
-Hipertensién: medir la presion arterial del paciente
(tras la relajacién adecuada) antes de cualquier inter-
vencioén quirdrgica. Sila presion arterial es alta (supe-
rior a 180/100), la cirugia debe posponerse hasta que
se estabilice.
-Medicacion con antiagregantes plaquetarios y an-
ticoagulantes: los procedimientos periodontales
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pueden realizarse entre 18 'y 24 horas después de la
ultima toma de anticoagulantes. El dentista no debe
modificar la medicacion del paciente y, ante cualquier
duda, debe consultar con el médico o cardidlogo del
paciente antes de cualquier intervencion.

-Pacientes con mayor riesgo de hemorragia: la inte-
rrupcion del tratamiento debe acordarse con el pro-
fesional médico responsable de la prescripcion del
anticoagulante.

-Cualquier modificacion de la medicacion debe con-
sultarse y acordarse con el profesional médico corres-
pondiente.

« Todas las intervenciones quirdrgicas que puedan pos-
ponerse deben retrasarse hasta después de la estabi-
lizacion del tratamiento y la consulta adecuada con el
médico especialista.

« Los pacientes que reciben multiples tratamientos an-
ticoagulantes y antiagregantes plaquetarios simulta-
neamente requieren un manejo individualizado por
parte del profesional médico responsable, de acuerdo
COoN su riesgo trombotico y hemorragico.

« Los pacientes con riesgo de endocarditis deben reci-
bir profilaxis antibiética siguiendo las guias vigentes.

PREVENCION DE LA ENDOCARDITIS

La evidencia sobre la profilaxis antimicrobiana para
prevenir la endocarditis bacteriana ha sido amplia-
mente revisada y actualizada (NICE, 2016). Aunque los
procedimientos dentales pueden causar bacteriemia,
no existe una asociacion clara con el desarrollo de
infecciones. Las bacteriemias transitorias son proba-
blemente debidas a actividades de la vida diaria (por
ejemplo, masticacion). La profilaxis puede exponer a
los pacientes a los efectos adversos de los antimicro-
bianos cuando no se han demostrado los beneficios.
Los dentistas deben asegurarse de que los episodios
de infeccidn en personas con riesgo se investiguen y



traten con prontitud para reducir el riesgo de desarrollo
de endocarditis.

Recomendaciones

- La profilaxis antibacteriana no se recomienda de for-
ma sistematica para la prevencion de la endocarditis
infecciosa en pacientes sometidos a procedimientos
dentales. Recomendacion fuerte, evidencia de calidad
moderada.

« Esta indicada en las siguientes situaciones: pacien-
tes portadores de protesis valvulares, antecedentes
de endocarditis o pacientes con determinadas pato-
logias cardiacas congénitas.

- Recomendacion antibioterapia: solo debe conside-
rarse para procedimientos dentales que requieran la
manipulacion de la region gingival o periapical de los
dientes o la perforacién de la mucosa oral (no incluye
la infiltracion anestésica en tejido sano donde no es
necesaria).

« Primera eleccion: amoxicilina 2 g dosis Unica, 30-60
minutos antes de la intervencion. En nifios: 50 mg/kg
de peso (méaximo 2 g), 30-60 minutos antes del pro-
cedimiento.

+ Segunda eleccion: clindamicina 600 mg dosis Unica, 1
hora antes de la intervencion. En nifios: 10 mg-/kg de
peso, 30-60 min antes del procedimiento.

Pacientes de alto riesgo de endocarditis

« Pacientes con una valvula protésica o un material
protésico utilizado para la reparacion de valvulas
cardiacas.

+ Pacientes con antecedentes de endocarditis infecciosa.

« Pacientes con cardiopatias congénitas: ciandticas, sin
reparacion quirdrgica o con defectos residuales, con
reparacion completa con material protésico coloca-
do por cirugia o por técnica percutanea, hasta 6 me-
ses después del procedimiento, cuando persiste un

defecto residual en el sitio de implantacion de un ma-
terial o dispositivo protésico mediante cirugia cardia-
ca o técnica percutanea.

Procedimientos considerados de alto riesgo

« Procedimientos dentales que impliquen manipulacion
de tejido gingival, region del peridpice dental o perfo-
racion de la mucosa oral.

« Extracciones dentales y cirugia oral: cirugia periodon-
tal, cirugia de implantes y biopsias orales.

« Procedimientos dentales que implican la manipula-
cion dela region gingival o periapical de los dientes, in-
cluidos los procedimientos de raspado y endodoncia.

PACIENTES ANTICOAGULADOS

Valoracion del riesgo de sangrado

La valoracion del riesgo de hemorragia es muy rele-

vante antes de cualquier tratamiento dental en los pa-

cientes anticoagulados (SESPO-SEC, 2019). Para ello

se pueden clasificar a los pacientes en tres grupos de

riesgo segun sea la actuacion a realizar:

Riesgo bajo:

+ Restauraciones dentales supragingivales.

« Profilaxis simple subgingival.

+ Anestesia por infiltracion.

Riesgo moderado:

« Profilaxis subgingival, con raspado profundo y alisado
radicular.

+ Restauracion dentaria que se extiende subgingival-
mente.

« Extraccion dentaria simple acompafiada de cierre pri-
mario de la herida.

« Tratamiento endodontico de los conductos radiculares.

+ Anestesia troncular.

Riesgo alto:

« Cirugia oral y periodontal.

« Curetaje gingival.
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Medidas durante el tratamiento odontoldgico
+ Debemos ser especialmente cuidadosos a la hora de
infiltrar para no producir un trauma afiadido y sangra-
dos incoercibles que puedan disecar tejidos y llegar a
comprometer la via aérea. En este sentido, los tejidos
linguales del tercer molar inferior seran siempre mas
peligrosos que el manejo por vestibular. Evitar, en lo
posible, infiltraciones anestésicas tronculares.
Técnica quirdrgica lo mas atraumatica posible. En
caso de exodoncias debemos ser parcos en la osteo-
tomia, indicando, si da lugar, la odontoseccion. Ante
la realizacion de colgajos mucoperidsticos, se procu-
rara ser lo mas atraumatico posible, evitando disecar
planos por los que el hematoma podra abrirse cami-
no hasta llegar a comprimir la via aérea. El curetaje
meticuloso de la cavidad es fundamental para evitar
infecciones secundarias (causa importante de san-
grado postquirurgico). En cuanto a las suturas, son
preferibles las reabsorbibles.

Aplicar medidas hemostaticas locales:

-Disponemos de otros medios topicos para conseguir

la hemostasia secundaria como son esponjas de ge-

latina, trombina, colageno, etc.

-Irrigacion intraoperatoria con acido tranexamico (una

ampolla de 500 mg) o acido épsilonaminocapraico.

-Administracion postoperatoria de acido tranexamico

o acido epsilonaminocaproico.

+ Compresion durante 20 minutos con una gasa em-
papada en acido tranexamico o acido épsilonamino-
caproico.

« Sila hemorragia no cede: suturar.

Medidas tras el tratamiento odontolégico

+ Se prescribira dieta liquida y fria durante las primeras
24-48 horas.

+ Los enjuagues con un antifibrinolitico durante 2 dias
son altamente recomendables. El mejor conocido es
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el acido tranexamico: ampollas de 500 mg. El primer
enjuague se realizara a las 2 horas después de la ciru-
gia, y posteriormente cada 6 horas. Enjuagues duran-
te 2 minutos. Una alternativa es el acido épsilon-ami-
nocaproéico al 25 % (enjuagues de 5-10 ml).

+ En cuanto a la analgesia, utilizaremos paracetamol y/o
un opiaceo suave del tipo de la codeina. En la medida
de lo posible no se debe prescribir dcido acetilsalicilico
u otros AINES por el evidente riesgo aumentado de
sangrado al interferir con la agregacion plaquetaria.

« Las hemorragias pueden ocurrir durante el tratamiento
o inmediatamente después, pero generalmente ocu-
rren mas tarde, entre el 1°y 5° dia postintervencion.

PROTOCOLOS SEGUROS
Debido a su alta prevalencia, el paciente con enferme-
dad cardiovascular debe ser considerado de riesgo en
la clinica dental y deberemos conocer el protocolo ba-
sico para poder realizar el tratamiento. Ademas, gran
parte de la medicacion usada por estos pacientes tiene
efectos secundarios que complican y puede desenca-
denar complicaciones orales.
En esta guia, y dada su trascendencia, se dedica un ca-
pitulo exclusivamente a detallar las pautas de actua-
cion en estos pacientes (ver mas adelante).
Son muy diversas las consideraciones que han de te-
nerse en cuenta en los pacientes con enfermedades
cardiovasculares, debido precisamente a la variedad de
patologia cardiaca, estado del paciente y medicacion
prescrita para su enfermedad de base. Entre otras, de-
ben tenerse en cuenta:
+ Las patologias cardiacas y los procedimientos den-
tales en los que esta indicada la profilaxis antibidtica,
« El control y manejo del estrés y ansiedad, con o sin
premedicacion.
+ Las consideraciones sobre vasoconstrictores y anes-
tésicos locales.



- Los posibles efectos de la medicacién (por ejemplo,
antihipertensivos) en la salud oral.

« El adecuado manejo del paciente anticoagulado.

« El control juicioso del dolor y la analgesia en estos
pacientes.

Asimismo, el profesional debe conocer el ABC de las

posibles urgencias de origen cardiaco, en la consulta

dental, para poder reaccionar de manera rapida y pro-

tocolizada en caso de producirse.

ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR

El cribado en las consultas dentales de las enferme-
dades cronicas comentadas es muy importante, pero
poco eficaz si no se establece un contacto bilateral
fluido con los especialistas de medicina de familia, de
cardiologia o de endocrinologia de los pacientes. Tra-
dicionalmente, esta relacién profesional no ha sido fa-
cil en lineas generales debido al ejercicio diferente de
cada profesién en los @mbitos publico y privado, a la
formacion incompleta de ambos colectivos a nivel bu-
codental y médico respectivamente, tanto en el entorno

universitario como en el de la formacion continuada
y, en definitiva, a la falta de comunicacion interprofe-
sional. Estas recomendaciones pretenden allanar en
la medida de lo posible la relacién bidireccional mé-
dico-odontdlogo con el fin primordial de beneficiar al
paciente, ademas de hacerlo con ambas profesiones
(Herrera D, 2023).

Los dentistas deben colaborar con los cardiélogos para
coordinar la atencion, especialmente para los pacien-
tes con dispositivos implantados como marcapasos o
valvulas cardiacas artificiales, que son mas vulnerables
a lasinfecciones dentales.

Son muchos los motivos por los que la colaboracion
interdisciplinar en estos pacientes es imprescindible.
Por una parte, el dentista necesita saber en muchos
casos el diagndstico de la patologia de base, su gra-
do de gravedad, determinados parametros analiticos,
etc. Por otra parte, ante determinados procedimientos
dentales previstos, necesitara confirmar con el médico
responsable del paciente si pueden o no llevarse a cabo
y en qué condiciones.
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Introduccidén

Evaluar el historial médico del paciente es el primer paso
de cualquier tratamiento dental. Un estado de salud com-
prometido puede alterar el plan de tratamiento dental y,
si se ignora, puede acarrear consecuencias gravesy, en
ocasiones, fatales (Gupta K, 2022). Gracias a la mejora
sustancial de las instalaciones sanitarias y al aumento
de laesperanza de vida, los dentistas atienden cadavez a
mas pacientes mayores y con problemas de salud. Enla
practica odontoldgica, si bien el sincope es la emergencia
médica mas frecuente (Al Turki O, 2017) los eventos car-
diovasculares no soninfrecuentes (Kufta K, 2018).

Por lo tanto, es fundamental que los dentistas cuen-
ten con los conocimientos, las habilidades y los recur-
s0s necesarios para afrontar eficazmente este tipo de
emergencias. Sin embargo, dado que el estado de sa-
lud del paciente desempefia un papel crucial en la ela-
boraciéon del plan de tratamiento, el dentista no debe
dudar en contactar con su médico para obtener infor-
macion sobre su historial clinico y analizar el plan de
tratamiento dental. Este capitulo aborda los posibles
problemas cardiovasculares que un odontélogo puede
encontrary las estrategias de manejo que se recomien-
dan en la clinica dental.
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HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION

La hipertension arterial (HTA) se define como una pre-
sién arterial sistdlica (PAS) = 140 mmHg y/o una pre-
sion arterial diastélica (PAD)= 90 mmHg. La HTA es uno
de los principales factores de riesgo cardiovascular.

CLASIFICACION
El objetivo del tratamiento es alcanzar una PAS <140

mmHgy una PAD <90 mmHg.
PAs | | pap
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
HTAgrado| 140-159 y/o 90-99
HTA grado Il 160-179 y/o 100-109
HTA grado Il >180 y/o >110

REPERCUSIONES BUCODENTALES

DEBIDAS A LA PATOLOGIA DEBIDAS A LA MEDICACION

La hipertension arterialno  + Hiposialia-xerostomia (debida a

tiene repercusiones direc-  los antihipertensivos).

tas sobre la cavidad oral. - Reacciones liquenoides (IECA¥,
diuréticos, especialmente, la furo-
semida).

« Hiperplasia gingival (inhibidores cal-
cicos, sobre todo la nifedipina).

« Alteraciones del gusto (algunos
IECA).

+ Toxicodermias ulcerosas: ulce-
raciones o erosiones de mucosa
bucal (algunos antagonistas de la
angiotensina ll).

IECA*: INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA.



RIESGOS POTENCIALES EN ODONTOLOGIA

o e essol i [No|

Infeccioso °

Hemorragico @ Riesgo de hemorragia perioperatoria.

Precaucion con uso de anestésicos
vasoconstrictores.

Riesgo de interacciones
medicamentosas.

Riesgo de crisis hipertensiva o de
hipotension ortostatica.

Anestésico °
Medicamentoso @

Otros °

MANEJO EN LA CLINICA DENTAL

Puntos clave

« Los farmacos antihipertensivos pueden provocar una
hipotension arterial ortostatica.

+ Un paciente con una tension arterial normal alta pue-
de ser tratado como un paciente no hipertenso res-
petando las precauciones generales (ver mas abajo).

« En pacientes conuna HTA de grado |, Il o Ill, el estrés y
el dolor pueden provocar una elevacion de los valores
de tension arterial.

Precauciones generales

En todos los pacientes:

- Las citas cortas matutinas son preferibles.

« Prevenir una hipotension arterial ortostatica al finalizar
el tratamiento, incorporando al paciente lentamente.

« Precauciones con relacion a posibles interacciones
medicamentosas (los AINEs reducen el efecto anti-
hipertensivo).

En los pacientes con HTA de grado |, ll o lll:

+ Medir la presién arterial del paciente antes de iniciar
el tratamiento.

* Premedicacion sedante y/o sedacion dependiendo
del nivel de estrés del paciente.

- Limitar la dosis total de vasoconstrictores (maximo 2
cartuchos con epinefrina).

+ En caso de cirugia, tener previsto material hemostatico.

« Sidurante el tratamiento el paciente presenta mareo, cefa-
lea, vértigo, trastornos visuales, actfenos o confusion, sos-
pechar de una posible crisis hipertensiva. Controlar inme-
diatamente la tension arterial y actuar en consecuencia.

SITUACIONES CLINICAS

Paciente que presenta HTA de grado | (PAS entre

140-159 y/o PAD entre 90-99).

« Todos los tratamientos pueden realizarse respetando
las precauciones generales.

+ Valorar remision del paciente a sumédico de cabece-
ra para reevaluacion de su patologia de base.

Paciente que presenta HTA de grado Il (PAS
entre160-179 y/o PAD entre100-109).

Signos clinicos':
cefaleas, acufenos,
trastornos visuales,
dolor torécico, disnea,
vértigo, confusion.

l |
-
llamada 061

Comprobar que el paciente

ha tomado correctamente

sus medicamentos. Pres-

cibir inicamente medica-

mentos para tratar el dolor
o unainfeccion.

Signos
clinicos’

Paciente con
riesgo médico
acentuado?

Realizar inicamente actos sin
riesgo hemorrégico o cuidados de
urgencia, respetando las precaucio-
nes generales y volviendo a medir la
presion arterial durante la sesion.

Derivar al paciente a
sumédico de cabece-
ra para consulta.

Paciente con riesgo médico acentuado?: diabético, insuficiencia
renal, paciente coronario (antecedentes de angina o infarto del
miocardio), antecedente de ACV hemorragico.
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Paciente que presenta HTA de grado Ill (PAS > 179
y/o PAD >109).

Signos clinicos™:
cefalea, actfenos,
trastornos visuales,
dolor toracico, disnea,
vértigo, confusion.

Signos
clinicos’

Llamada 061 -—a m—- Solo prescribir

farmacos para
aliviar el dolor

dentario o tratar
unainfeccion.

Si el médico no esta dis-

Llamar al médico responsa-
ble del paciente para consul-
ta urgente.

ponible, derivar a centro
hospitalario.

PRECAUCIONES CON EL USO DE ANESTESICOS
En el paciente hipertenso de grado |, 11 o 1l

Limitar la dosis de vasoconstrictor a un maximo de 2
carpules con adrenalina 1/100.000. Si fuera necesario
mas, pasar a anestesia sin vasoconstrictor.

PRECAUCIONES CON LAS PRESCRIPCIONES

COMUNES EN ODONTOLOGIA

Antibidticos

No hay ninguna precaucion especifica, pero tener en

cuenta las otras patologias y la medicacion del paciente.

Analgésicos y antiinflamatorios

+ Los AINES estan contraindicados en pacientes mayo-
res o deshidratados tratados con diuréticos (riesgo de
insuficiencia renal aguda).

+ Enla prescripcion de AINES o corticoides en pacientes
tratados de hipertension arterial, se recomienda una
mayor vigilancia de la presion arterial (posible disminu-
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cion del efecto antihipertensivo de algunos farmacos).
« Teneren cuenta las patologias y medicacion del paciente.
Antifingicos
No hay ninguna precaucion especifica, pero tener en
cuenta las otras patologias y la medicacion del paciente.

ACTOS CONTRAINDICADOS

La HTA no contraindica ninguin acto, pero hay que tener
en cuenta las precauciones generales y las situaciones
clinicas especificas para adaptar los cuidados.

PATOLOGIA CORONARIA
DEFINICION
La enfermedad coronaria suele ser consecuencia de
la formacién de placas de ateroma en la pared de las
arterias coronarias. Dentro de esta enfermedad, se dis-
tinguen varios grupos de afecciones:
+ Angina de esfuerzo.
+ Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmen-
to STy sin aumento de troponina (angina inestable).
+ Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmen-
to ST con elevacién de troponina (antes conocido co-
mo infarto sin elevacién del segmento ST).
« Sindrome coronario agudo con elevacién del segmen-
to ST (infarto de miocardio).

CLASIFICACION

Los pacientes coronarios a los que el dentista puede

atender en su consulta son, por lo tanto:

« Pacientes con antecedentes de sindrome coronario
agudo.

« Pacientes con angina de esfuerzo.

La angina se clasifica en funcién del grado de molestia

funcional (clasificacion de la Sociedad Canadiense de

Cardiologfa):



Las actividades cotidianas no se ven limitadas. La
[HW.NI AW angina de pecho se produce durante esfuerzos in-

tensos, bruscos o prolongados.

Ligera limitacion en las actividades cotidianas (la
(WS angina de pecho se produce al caminar rapido, por

ejemplo).

Limitacion importante de la actividad (la angina de
MW AIIB pecho se produce al subir un piso por las escaleras,

por ejemplo).

CLASE IV Imp05|bil|dad de realizar cualquier actividad fisica
sin dolor.

REPERCUSIONES BUCODENTALES

DEBIDAS A LA PATOLOGIA DEBIDAS A LA MEDICACION

La patologia coronariano  + Hiposialia, xerostomia.

tiene repercusiones direc-  * Reacciones liquenoides (IECA).

tas sobre la cavidad oral. - Hiperplasia gingival (inhibidores
de calcio, en particular la nifedi-
pina).

« Alteracién del gusto (algunos
IECA).

+ Lesiones hemorragicas de las
mucosas: petequias, pirpura, am-
pollas bullosas hemorragicas.

« Ulceracion bucal con Nicorandil®
(antianginoso poco utilizado).

RIESGOS POTENCIALES EN ODONTOLOGIA

vovemesoo ol hol

Infeccioso °

L Riesgo de hemorragia perioperatoria.
Hemorragico @ g A giap p’ ;

> Precaucion con uso de anestésicos
Anestésico °

vasoconstrictores.

Riesgo de interacciones

Medicamentoso @ ;
medicamentosas.

Riesgo de crisis hipertensiva o de

° . ol o
Cibes hipotension ortostatica.

MANEJO EN LA CLINICA DENTAL

Puntos clave

« En un paciente coronario, la estabilidad de la enferme-
dad es un factor esencial a tener en cuenta.

- Un paciente con angina de esfuerzo se considera
estable si, al realizar esfuerzo, no presenta mas sin-
tomas de lo habitual (molestias, opresién o dolor to-
racico) y esta bajo tratamiento farmacoldgico, super-
visado por un cardiélogo.

« El riesgo de recurrencia tras un infarto de miocardio
es mayor a los 30 dias siguientes al infarto.

« Las intervenciones de cirugia oral se consideran de
bajo riesgo cardiaco perioperatorio.

Precauciones generales

« Ponerse en contacto con el cardidlogo responsable
en caso de:

-Signos de inestabilidad de angina de esfuerzo.
-Angina de esfuerzo de clase lll o V.
-Sindrome coronario agudo reciente (menos de 6 meses).

+ Sedante a premedicado y/o sedacion en funcion del
nivel de estrés del paciente.

« Dar prioridad a las sesiones cortas.

« Limitar la dosis total de vasoconstrictores.

« Prevenir la hipotension ortostatica al final del trata-
miento incorporando al paciente lentamente.

- Si al paciente se le ha recetado trinitrina (nitrogliceri-
na) como tratamiento de rescate, debe llevarla consi-
go durante el tratamiento.

+ En caso de malestar o dolor tordcico durante el trata-
miento: interrumpir el tratamiento, administrar nitro-
glicerina sublingual (0 .3-0.6 mg) y llamar al servicio
de urgencias médicas.

« Precaucion con respecto a las interacciones medica-
mentosas.

« Precaucion especial para pacientes tratados con an-
tiagregantes plaquetarios.
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SITUACIONES CLINICAS
Paciente con angor de esfuerzo estable

Angor de Angorde
clasel clasell

Angorde
claselll

Angorde
claselV

Todos los tratamientos son Decision que debe Tratamien-
posibles respetando las tomarseconelcar-  toen entor-
precauciones generales. diélogo responsable  no hospita-

en funcion de los lario.

procedimientos que

deban realizarse. Tra-

tamiento en la clinica

dental respetando las
precauciones gene-
rales o tratamiento

hospitalario.

Paciente con antecedente de sindrome coronario
agudo

Tiempo transcurrido desde el sindrome coronario agudo

Menos De 30 dias Masde 6
a6 meses meses

de 30 dias

Tratamiento Presencia de alguno de los Todos los
hospitalario siguientes criterios: angor tratamientos
para cuidados inestable, angor de clase lll son posibles,
de urgencia. oV insuficiencia cardiaca,  respetando las
precauciones
generales.

arritmia cardiaca, patologia
valvular, diabetes, insufi-
ciencia renal, antecedentes
— de ACV, anemia. —b@

Tras visto bueno del cardiélogo, se pueden realizar todos los
tratamientos (precauciones generales). Si es posible, esperar un
plazo de 6 meses.
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Paciente portador de stent

Asociado

sindrome

coronario
agudo

Duracion
antiagrega-

Antiagre-
gantes pla-
quetarios

Riesgo
hemorragico

Riesgo hemo- Depende Para los pa- Paratodos
rragico rela- del tipo de cientes con los pacientes
cionadocon  stentydelas  stenttrasun con stenty
ladoble an- circunstan- sindromeco- tratados con
tiagregacion ciasdesu ronario agu- antiagregan-
plaguetaria colocacion: do, consultar  tes plaqueta-

administrada  angioplastia el tratamien-  rios, conviene
trasla colo- programada to anterior una consulta

cacion del un afo, sin- referido al previacon el

stent (aspiri-  drome coro- sindrome médico res-

na + clopido- nario agudo coronario. ponsable del
grel). 1 afio. paciente.

PRECAUCIONES CON EL USO DE ANESTESICOS

« Limitar la dosis de vasoconstrictor a un maximo de 2
carpules con adrenalina 1:100.00. Si necesario mas,
pasar a anestesia sin vasoconstrictor.

PRECAUCIONES CON LAS PRESCRIPCIONES

COMUNES EN ODONTOLOGIA

Antibioticos

+ No se recomienda el uso de macrolidos en pacientes
tratados con estatinas.

« Tener en cuenta otras enfermedades y medicacion
del paciente.

Analgésicos y antiinflamatorios

« La prescripcion de AINE o corticoides puede provo-
car una disminucion de la actividad de ciertos medi-
camentos cardiovasculares (betabloqueantes, IECA,
inhibidores del calcio, antagonistas de la angiotensina



1), pero este riesgo es bajo con un tratamiento breve.
Si el paciente esta en tratamiento por hipertensién ar-
terial, pidale que controle mas a menudo su presion
arterial.

« Tener en cuenta otras enfermedades y medicacion
del paciente.

Antifangicos

+ La mayoria de los antifungicos azélicos estan contrain-
dicados en pacientes tratados con estatinas. Sin embar-
go, se puede utilizar miconazol en gel bucal (Daktarin®).

« Tener en cuenta otras enfermedades y medicacion
del paciente.

ARRITMIAS CARDIACAS
Y MARCAPASOS

DEFINICION

Las arritmias cardiacas (AC) son ritmos cardiacos di-
ferentes del ritmo sinusal normal. Son frecuentes enla
poblacion general. La arritmia cardiaca por fibrilacion
auricular (AC-FA) es la arritmia mas frecuente.

CLASIFICACION
Las principales arritmias son las siguientes:

, Supraventricular
Extrasistole

Ventricular
Taquicardia
auricular
Taquicar-  Wolff-Parkinson
diasupra-  White
venticular  Aleteo auricular
TRASTORNOS atglll:%mn auricular
DELRITMO  RERUIGEIGIE] -
Taquicardia
supraventricular
Taquicar-  Torsion de puntas
dia Aleteo ventricular
ventricular Fibrilacion
ventricular = paro
cardiaco

Bradicardia Bradicardia sinusal

Bloqueo sinoauricular

TRASTORNOS
DELA Blogueo auri- Blogueo AV 1° Grado

CONDUCCION

oo culoventricu- Bloqueo AV 2° Grado
(bradicardia)

lar (BAV)  Bloqueo AV 3° Grado

REPERCUSIONES BUCODENTALES

DEBIDAS A LA PATOLOGIA DEBIDAS A LA MEDICACION

Las arritmias cardiacas « Hiposialia-xerostomia (betablo-
no tienen repercusiones queantes, IECA e inhibidores del
directas sobre la cavidad calcio).
oral. « Reacciones liquenoides (IECA).
« Hiperplasia gingival (inhibidores del
calcio, especialmente nifedipina).
« Alteracion del gusto (algunos [ECA).
+ Lesiones hemorragicas de las
mucosas: petequias, plrpura,
ampollas hemorrdgicas (anticoa-
gulantes).
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rroveRescosi b0l

Infeccioso °
Tratamiento con AVK', anticoagulan-
tes orales directos...

Precauciones con uso de anestésicos
vasoconstrictores y técnica.

Hemorragico e

Anestésico °

Medicamentoso @ Riesgo de interacciones medicamentosas.

Riesgo de disfuncién del dispositivo
cardiovascular implantable.

TRATAMIENTO CON AVK'™: PRINCIPALMENTE ACENOCUMAROL
(SINTROM®) Y WARFARINA (ALDOCUMAR®).

Otros °

MANEJO EN LA CLINICA DENTAL

Puntos clave

« Elestrés y/o el dolor pueden provocar una descompensa-
cion de laarritmia cardiaca, especialmente sino es estable.

« Se considera que un paciente con arritmia esta esta-
ble si no presenta mas sintomas de lo habitual (palpi-
taciones, dificultad para respirar, sensacion de opre-
sién). Puede haber interferencias electromagnéticas
entre los dispositivos cardiovasculares implantables y
algunos equipos utilizados en la consulta dental (bis-
turf eléctrico unipolar).

« Eluso de ultrasonidos en un paciente con un dispositi-
vo cardiovascular implantable (marcapasos, desfibri-
lador implantable) es posible, salvo que el fabricante
indique lo contrario.

- Los dispositivos cardiovasculares implantables de
nueva generacion son menos sensibles a las interfe-
rencias electromagnéticas. En caso de duda, consul-
tar al cardiologo responsable.

+ Noexiste riesgo de infeccion de los dispositivos cardiovas-
culares implantables durante los tratamientos dentales.

Precauciones generales

« Contactar con el cardidlogo responsable en caso de
duda sobre la estabilidad de la arritmia.
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+ Sedantes previos y/o0 sedacion 6xido nitroso en fun-
cion del nivel de estrés del paciente.

« Limitar la dosis total de vasoconstrictores.

« Precauciones con respecto a la técnica anestésica
empleada.

« Precauciones con respecto a las interacciones medi-
camentosas.

« Precauciones especiales para los pacientes tratados
con anticoagulantes (especialmente con AVK).

SITUACIONES CLINICAS

Paciente con arritmia tratada y estable

« Todos los tratamientos pueden realizarse respetando
las precauciones generales.

« Valorar remision del paciente a sumédico de cabece-
ra para reevaluacion de su patologia de base.

Paciente con arritmia no tratada
« Tratamiento en ambito hospitalario.

Paciente con arritmia inestable
« Contactar con el cardiélogo responsable antes de ini-
ciar los tratamientos bucodentales.

Paciente con marcapasos o desfibrilador implantable

+ Respetar las precauciones generales.

« Esta contraindicado el uso del bisturi eléctrico unipolar.

+ Se puede utilizar el ultrasonido, salvo contraindicacion
del fabricante.

+ En caso de duda sobre el tipo de material implantado o
si se trata de material muy antiguo, consultar al cardio-
logo responsable antes de iniciar el tratamiento.

PRECAUCIONES CON EL USO DE ANESTESICOS

« Evitar las inyecciones intradseas e intraligamentarias
de anestésicos con vasoconstrictores en pacientes
arritmicos.



+ Respetar las buenas practicas de las técnicas anesté-
sicas (inyeccién lenta, etc.).

« Limitar la dosis de vasoconstrictores a 2 carpules de
adrenalina a 1/100.000. Por encima de esta dosis,
utilizar cartuchos de anestesia sin vasoconstrictores.

PRECAUCIONES CON LAS PRESCRIPCIONES

COMUNES EN ODONTOLOGIA

Antibiéticos

« Los macrolidos deben evitarse en pacientes tratados
con digoxina (aumento de la digoxinemia) y deben vi-
gilarse en caso de asociacién con sotalol (Sotalex®) o
amiodarona (Cordarone®).

« Tener en cuenta otras enfermedades y/o tratamientos
del paciente.

Analgésicos y antiinflamatorios

« La prescripcion de AINE o corticoides puede provocar
una disminucion de la actividad de determinados me-
dicamentos cardiovasculares (betabloqueantes, IECA,
inhibidores del calcio, antagonistas de la angiotensina
I), pero este riesgo es bajo con un tratamiento breve. Si
el paciente esta en tratamiento por hipertension arterial,
pidele que controle mas a menudo su presion arterial.

+ Se debe evitar el tramadol y el ibuprofeno en pacientes
tratados con digoxina (aumento de la digoxinemia).

« Tener en cuenta otras enfermedades y/o tratamientos.

Antifingicos
- No se requieren precauciones especiales (pero se deben
tener en cuenta otras enfermedades y/o tratamientos).

ACTOS CONTRAINDICADOS EN CLINICA

+ No hay ninguna contraindicacion para los tratamien-
tos bucodentales, pero es necesario tener en cuenta
las precauciones generales y las situaciones clinicas
para adaptar el tratamiento.

INSUFICIENCIA CARDIACA

DEFINICION

La insuficiencia cardiaca es una afeccion en la que el
corazon ya no es capaz de bombear sangre de manera
eficaz a los 6rganos periféricos, tanto en reposo como
durante el esfuerzo. Se trata de una enfermedad fre-
cuente: la Sociedad Europea de Cardiologia estima que
entreel 2%y el 3 % de la poblacion europea la padece.

CLASIFICACION

La New York Heart Association (NYHA) ha estableci-
do una clasificacion de la gravedad de la insuficiencia
cardiaca:

NYHA NYHAI NYHA Il NYHA IV

No hay signos Ligera limitacién Reduccién  Limitacidn se-
de limitacién  de la actividad: notabledela  vera: signos
delaactivi- sesientecdmo- actividad fisica:  presentes,
dad habitual.  doenreposo, se siente bien incluso en

pero la actividad  en reposo, pero reposo.

normal y la ac- una actividad
tividad fisicale  fisicaminima
provoca fatiga,  provoca fatiga,
palpitaciones o palpitaciones o
disnea. disnea.

REPERCUSIONES BUCODENTALES

DEBIDAS A LA PATOLOGIA DEBIDAS A LA MEDICACION

Lainsuficiencia cardiaca  + Hiposalivacién-xerostomia (diuré-
no tiene repercusiones ticos, IECA, betabloqueantes).
directas sobre la cavidad - Reacciones liquenoides (IECA,
oral. diuréticos, especialmente furose-
mida).
« Alteraciones del gusto (algunos
IECA).
« Toxicodermia ulcerosa (algunos
antagonistas de la angiotensina

).
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RIESGOS POTENCIALES EN ODONTOLOGIA
TIPO DE RIESGO| Si |NO
Infeccioso °

Si estd siguiendo un anticoagulante

Hemorragico @ . :
0 antiagregante plaquetario.

Anestésico ° Precauciones con los vasoconstrictores.

Riesgo de interacciones

Medicamentoso @ .
medicamentosas.

Riesgo de descompensacion e

[ ] . oz 5 g
Libgs hipotensidn arterial ortosttica.

MANEJO EN LA CLINICA DENTAL

Puntos clave

» Es fundamental identificar la etiologia de la insuficien-
cia cardiaca, ya que puede ser fuente de riesgos adi-
cionales, como, por ejemplo, el riesgo de endocarditis
infecciosa (pacientes con proétesis valvulares).

« Se considera que un paciente con insuficiencia cardia-
ca esta estable si no presenta mas sintomas de lo ha-
bitual (dificultad para respirar, palpitaciones, etc.). La
hipertension arterial, las arritmias y la fiebre pueden
provocar una descompensacion de la insuficiencia
cardiaca, sobre todo si esta no es estable.

* La descompensacion aguda de la insuficiencia car-
diaca izquierda se traduce en un edema agudo de
pulmon.

« Los tratamientos para la insuficiencia cardiaca (a me-
nudo asociados a personas mayores) pueden provo-
car hipotension arterial ortostatica.

Precauciones generales

* Ponerse en contacto con el médico responsable en
caso de insuficiencia cardiaca NYHA III-IV o si tienes
dudas sobre la estabilidad de la insuficiencia cardiaca.
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SITUACIONES CLINICAS

Paciente con insuficiencia cardiaca NYHA | o Il
estable

Todos los tratamientos pueden realizarse respetando
las precauciones generales.

Paciente con insuficiencia cardiaca NYHA III

« Opinion del cardidlogo para determinar, en funcion de
los cuidados que se deban realizar, si el tratamiento
puede llevarse a cabo en la consulta dental o si es
preferible que se realice en un hospital.

Paciente con insuficiencia cardiaca NYHA IV
« Los tratamientos deben realizarse en el dmbito hos-
pitalario.

Paciente con insuficiencia cardiaca no estable

» Atencion hospitalaria para cuidados urgentes que no
pueden esperar a que se estabilice la enfermedad.

« Derivar al paciente a su cardidlogo tratante.

PRECAUCIONES CON EL USO DE ANESTESICOS
Limitar la dosis de vasoconstrictores a 2 carpules de
adrenalina a 1/100.000. Por encima de esta dosis, uti-
lizar cartuchos de anestesia sin vasoconstrictores.

PRECAUCIONES CON LAS PRESCRIPCIONES
COMUNES EN ODONTOLOGIA

Antibiéticos

« No se requieren precauciones especiales, pero se de-
ben tener en cuenta enfermedades y/o tratamientos
del paciente.

Analgésicos y antiinflamatorios
* No se recomienda el uso de AINE, ya que aumentan
el riesgo de descompensacion cardiaca.



* Los corticoides deben utilizarse con precaucion, ya
que pueden provocar descompensaciones cardiacas
al causar retencion de sodio.

* Tener en cuenta otras enfermedades y/o tratamien-
tos del paciente.

Antifungicos
* No se requieren precauciones especiales (pero se

deben tener en cuenta otras enfermedades y/o tra-
tamientos del paciente).

ACTOS CONTRAINDICADOS EN CLINICA

» No hay ninguna contraindicacion para los tratamien-
tos bucodentales, pero es necesario tener en cuenta
las precauciones generales y las situaciones clinicas
para adaptar el tratamiento.
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PACIENTE CON RIESGO DE
ENDOCARDITIS BACTERIANA

Definicion

Entre las numerosas cardiopatias existentes, es impor-
tante saber identificar aquellas que presentan un alto
riesgo de endocarditis infecciosa. La endocarditis infec-
ciosa es la consecuencia de un injerto microbiano en
una valvula cardiaca, habitualmente patoldgica. Tiene
repercusiones locales (lesiones valvulares) y genera-
les (riesgo de insuficiencia cardiaca, complicaciones
infecciosas, vasculares, cerebrales o renales). La endo-
carditis infecciosa es una enfermedad rara (6 casos por
100.000 habitantes en Espafia) cuya incidencia parece
estable en las ultimas décadas. El prondstico de esta
enfermedad es reservado, ya que se trata de una forma
muy grave de septicemia (mortalidad hospitalaria de
alrededor del 20 %).

Clasificacion
Es necesario diferenciar a los pacientes con alto riesgo
de endocarditis infecciosa de los demas pacientes:

CARDIOPATIAS CON ALTO RIESGO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

« Antecedentes de endocarditis infecciosa.
« Prétesis valvular (mecdnica bioprétesis) o anillo protésico.
« Cardiopatias congénitas cianogénicas (1):
-No operadas o derivacién quirtrgica pulmonar sistémica.
-Operadas con shunt residual.
-Operadas con material protésico.

1. Tetralogia de Fallot, transposicion de los grandes vasos, sindrome de
Eisenmenger, etc.

Todas las demas cardiopatias (insuficiencia adrtica,
insuficiencia mitral, estenosis adrtica, prolapso de la
valvula mitral, bicUuspide adrtica, comunicacion inter-
ventricular, comunicacioén interauricular, etc.) no pre-
sentan un alto riesgo de endocarditis infecciosa.
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vpovemesoo sl no|

Para pacientes con alto riesgo de
endocarditis infecciosa.

Si se sigue un tratamiento anticoagu-
lante (protesis valvular) o antiagregante
plaquetario (coronariopatia, accidente
cerebrovascular, AOMI)".

Precauciones con respecto a la técnica
empleada.

Infeccioso °

Hemorrdgico e

Anestésico °

Medicamentoso °

Otros [ ]

MANEJO EN LA CLINICA DENTAL

Puntos clave

+ La higiene bucodental es fundamental en la preven-
cion de la endocarditis infecciosa.

+ Segun las Guias de recomendacion del PRAM y del
Consejo General de Dentistas de Espafia, solo los pa-
cientes con alto riesgo de endocarditis infecciosa es-
tan sujetos a los protocolos de prevencion y profilaxis.

« Los pacientes portadores de una protesis valvular car-
diaca mecdnica reciben tratamiento anticoagulante (an-
tivitamina K) de por vida. La combinacion con un agente
antiplaquetario depende de las comorbilidades.

Precauciones generales

« Ponerse en contacto con el cardidlogo responsable
en caso de dudas sobre la naturaleza de la cardiopatia
o los antecedentes del paciente.

« En pacientes con alto riesgo de endocarditis infecciosa:

- Algunas intervenciones invasivas estan contraindica-

das (véase actos contraindicados en la clinica dental).

- Cualquier procedimiento invasivo que se pueda reali-

zar requiere profilaxis antibidtica.

- Los tratamientos endodonticos solo deben realizarse

después de verificar la vitalidad pulpar.



- Los tratamientos endoddnticos se reservan para los
dientes vivos monorradiculares y el primer premolar,
cuando el tratamiento puede realizarse en una sola

sesion.

« Precauciones especiales en caso de tratamiento anti-

vitamina K o de tratamiento antiplaquetario.

SITUACIONES CLINICAS

Paciente de alto riesgo de endocarditis infecciosa

Actos no
invasivos

Actos de prevencion, cuida-
dos restauradores y cuidados
protésicos no invasivos,
retirada de puntos de sutura,
colocacion de protesis remo-
vibles, colocacién o ajuste
de aparatos de ortodoncia,
realizacion de radiografias
dentales intraorales.

Respetar las precauciones
generales.
No profilaxis antibidtica.

*Tener en cuenta los cofactores de riesgo

infeccioso: tabaquismo, alcoholismo,
edad>75 afios, mal estado bucal (sarro,
placa, mala higiene), neutropenia...

Actos

Invasivos
(salvo actos con-
traindicados, ver

mas adelante)

Todos los procedimientos
que impliquen la manipula-
cion delaencia, lapulpaola
region periapical del diente o,
en caso de lesién de la muco-
sa oral (excepto en el caso de
anestesia local o regional).
Atencion: la colocacion del
dique es un procedimiento
invasivo.

Respetar las precauciones
generales*
Profilaxis antibidtica:

En la hora previa al tratamiento, el
paciente debe tomar: Por via oral:
2 g de amoxicilina en adulto (50
mg/kg de amoxicilina en nifio).
En caso de alergia a la peni-
cilina por via oral: 500 mg de
azitromicina en adulto (dosis
tnica) 015 mg/kg de azitromi-
cina en nifio (dosis tnica).

Paciente no sometido a alto riesgo de endocarditis

infecciosa

+ No hay precauciones especificas relacionadas con el
riesgo de endocarditis infecciosa.

+ En caso de duda sobre la cardiopatia, ponerse en con-
tacto con el cardiélogo responsable del tratamiento.

Precauciones con el uso de anestésicos

Las anestesias intraligamentarias e intradseas estan
contraindicadas en pacientes con alto riesgo de endo-
carditis infecciosa.

Actos contraindicados en clinica (en paciente con

alto riesgo de endocarditis)

+ Anestesia intraligamentaria intradsea.

« Tratamiento endodontico en dientes con pulpa vital y
retratamiento endodontico.

« Tratamiento endodontico en dientes con pulpa vital
en varias sesiones o sin digue.

« Amputacion radicular.

« Trasplante dentario.

+ Reimplantacion.

« Cirugia periapical.

« Cirugia periodontal.

« Cirugia de implantes y cirugia de periimplantitis.

+ Colocacion de materiales de relleno.

« Cirugia preortodontica de dientes incluidos impactados.
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Consideraciones especificas

Paciente anticoagulado

« Eltratamiento anticoagulante o antitrombdatico se uti-
liza ampliamente para tratar diversas afecciones car-
diovasculares, como el infarto de miocardio, el ictus y
la trombosis venosa profunda.

+ Los pacientes que siguen un tratamiento anticoagu-
lante deben ser atendidos con el debido cuidado y en
colaboracion con sumédico.

« Los pacientes con medicacion anticoagulante que se
someten a un procedimiento dental que conlleva un ries-
go de hemorragia de bajo a medio pueden ser tratados
eficazmente mediante medidas hemostaticas locales.

« Las directrices de la Asociacion Cardiologica Ameri-
cana (AHA) no recomiendan la interrupcion del tra-
tamiento antiplaquetario para procedimientos que
impliquen un bajo riesgo de hemorragia.

« EI'INR es el valor que determina el estado de anticoa-
gulacion del paciente.

« Esimportante conocer el valor del INR de un paciente
en tratamiento anticoagulante antes de una interven-
cion odontoldgica.

+ Serecomienda comprobar el INR 72 horas antes de una
intervencion odontoldgica invasiva en paciente que siga
un tratamiento anticoagulante y se encuentre en un es-
tado de anticoagulacion estable con warfarina.

GUIA DE LA SALUD ORAL Y SALUD CARDIOVASCULAR = LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO

+ Un paciente fisioldgicamente normal presenta un

valor de INR de 1, y se considera que un rango tera-
péutico de 2,0 a 3,0 es seguro para la mayoria de las
indicaciones, debido al menor riesgo de eventos trom-
boembolicos.

+ Enel caso de las valvulas cardiacas protésicas, se re-

quiere un rango de INR mas alto, de 2,5a 3,5.

« Las guias sobre el manejo de pacientes en tratamien-

to con anticoagulantes orales recomiendan no sus-
pender los anticoagulantes en pacientes con un INR
estable en el rango de 2,0 a 4,0, ya que el riesgo de
hemorragia significativa es bajo para la mayoria de
los procedimientos dentales ambulatorios.

+ Un valor del INR de 3,5 (hasta 4,0 segun algunos ex-

pertos) se considera seguro para intervenciones qui-
rurgicas dentales moderadamente invasivas, como
las extracciones dentales sencillas.

+ En el caso de los procedimientos dentales no invasivos,

no es necesario mantener este margen de seguridad.

+ Siel INR es superior a 3,5, los procedimientos denta-

les deben realizarse tras consultar con un profesional
médico que evalue el riesgo de tromboembolia.

+ Enlos casos de tratamiento combinado con anticoa-

gulantes y antiagregantes plaquetarios, o de triple
terapia con dos antiagregantes plaquetarios y un an-
ticoagulante, consultar al médico del paciente para
establecer un tratamiento personalizado antes de
cualquier procedimiento invasivo.

INR=1: VALOR FISIOLOGICO INRHASTA 3.5-4: INR > 3.5-4: TRATAMIENTO

INR ENTRE 2-3: Valor con riesgo de Consulta previa con COMBINADO

Seguro para la mayoria de indi- hemorragia bajo médico responsable del Si el paciente esta bajo trata-
caciones debido a menor riesgo ’ la mayoria de los * paciente es imprescindible * miento combinado anticoa-
de eventos tromboembdlicos. procedimientos antes de realizar cualquier gulante + antiagregante pla-
S| VALVULA PROTESICA: dentales. procedimiento. quetario, la consulta médica
Serequiere INR 2.5-3.5 previa es imprescindible.
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Uso de anestésicos locales con vasoconstrictor

« Eltratamiento dental suele asociarse con dolor, miedo
y ansiedad. El estrés y la ansiedad pueden provocar
una liberacion excesiva de catecolaminas endogenas
por parte de la médula suprarrenal, lo que da lugar a
alteraciones hemodinamicas.

« En pacientes con patologias cardiovasculares sub-
yacentes, como cardiopatia hipertensiva, cardiopatia
isquémica, arritmias o trasplante cardiaco, una anes-
tesia local inadecuada puede provocar una liberacion
masiva de adrenalina enddgena, lo que a su vez puede
dar lugar a complicaciones cardiovasculares.

« Por lo tanto, el control del dolor y la reduccion del es-
trés son fundamentales para los pacientes que se
someten a tratamientos dentales, muy especifica-
mente para aquellos con enfermedades cardiacas
subyacentes.

- Los anestésicos locales con vasoconstrictores (como
la epinefrina) en odontologia proporcionan una anes-
tesia prolongada, una menor toxicidad sistémicay un
control éptimo del sangrado.

+ Aunque el uso de la epinefrina en los anestésicos lo-
cales es habitual en pacientes sanos, su uso sigue
siendo objeto de debate en el caso de los pacientes

cardiacos debido al riesgo potencial de provocar efec-
tos cardiovasculares no deseados.

Un carpule de anestésico local de 1,8 ml de volumen
con epinefrina 1:100.000 contiene solo 0,018 mg de
vasoconstrictor. Esta pequefia cantidad de vaso-
constrictor utilizada en odontologia supone un riesgo
menor que el riesgo mas significativo derivado de la
liberacion masiva de epinefrina endégena debido a un
control inadecuado del dolor y la ansiedad durante el
tratamiento dental en pacientes cardiacos.

Por lo tanto, si se administra con cuidado y mediante
aspiracion, la concentracion y la cantidad de vaso-
constrictor utilizadas en odontologia no suelen estar
contraindicadas para los pacientes cardiacos.

Sin embargo, es preferible utilizar la dosis mas baja
posible de vasoconstrictor para lograr una anestesia
local adecuada al tratar a pacientes con problemas
cardiacos «estables». Por lo tanto, hasta 0,04 mg de
epinefrina, es decir, dos carpules de 1,8 ml de solucion
anestésica con una concentracion de epinefrina de
1:100.000, es seguro para pacientes con hipertension
controlada y/o enfermedad coronaria.

En pacientes hipertensos, también puede ser pruden-
te utilizar soluciones de lidocaina, prilocaina y mepi-
vacalina sin vasoconstrictor.

Las afecciones cardiacas que contraindican el uso de vasoconstrictores en odontologia incluyen:

Cirugia de
revasculariza-
cion reciente

Infarto de
miocardio
reciente

Angina

inestable

Insuficiencia
cardiaca
congestiva no
controlada

Hipertension
grave no
controlada

Arritmias
refractarias
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CONSIDERACIONES PREVIAS

Interconsulta médica: ponerse en contacto con el mé-
dico del paciente para recabar informacién sobre su
historial clinico.

Signos vitales: comprobar presion arterial y pulso, se-
gun protocolos si procede.

Manejo del estrés: visitas cortas, matutinas. Valorar
medicacién sedante previa (diazepam).

Profilaxis antibiética: en pacientes y procedimientos
dentales en los que esta indicada.

Posicion en sillon: evitar cambios bruscos en la po-
sicion del paciente. Prevenir hipotension ortostatica.
Manejo de anticoagulantes: no suspender medica-
cion sin consulta previa. Conocer nivel de INR.
Anestesia local: limitar uso de epinefrina, maximo 2 car-
tuchos. Aspiracion para evitar inyeccion intravascular.

HISTORIA MEDICA

Es importante que los dentistas realicen una completa
historia médica en la primera cita. Deben preguntar a
los pacientes sobre su patologia de base, sus niveles
de presion arterial y de glucemia, asi como conocer los
medicamentos que le han prescrito, las dosis y los ho-
rarios de administracion. El profesional debe también
conocer las interacciones que algunos farmacos de
uso habitual en la clinica dental pueden tener con la
medicacion de control del paciente cardiovascular. Los
AINES estan contraindicados en pacientes mayores o
deshidratados tratados con diuréticos (riesgo de insu-
ficiencia renal aguda). Por ejemplo, en la prescripcion
de AINES o corticoides en pacientes tratados de hiper-
tension arterial, se recomienda una mayor vigilancia de
la presion arterial (posible disminucion del efecto anti-
hipertensivo de algunos farmacos).

Cualquier complicacion diabética, cardiovascular o
renal, puede tener repercusion en la planificacion del
tratamiento dental y debera consultarse con el médi-

50

GUIA DE LA SALUD ORAL Y SALUD CARDIOVASCULAR  LAS RECOMENDACIONES

co responsable del paciente para saber si existe algun
desequilibrio metabdlico o electrolitico que pueda con-
traindicar o modificar algunos de los procedimientos
dentales previstos.

PROGRAMACION DE LAS CITAS

El mejor momento para una cita dental en pacientes
con enfermedades cardiovasculares es, generalmente,
durante la mafiana (a primera hora). Las citas matuti-
nas permiten que el paciente esté mas descansado,
tenga menor carga de estrés y ofrecen mas tiempo pa-
ra gestionar cualquier complicacion, como una hemo-
rragia, durante el resto del dia (Chaudhry S, 2016). Las
citas deben ser breves, idealmente maximo 30 minu-
tos, para minimizar el estrés y la fatiga.

MEDICACION

El dentista debe tener un exhaustivo conocimiento
de la medicacién que toma el paciente porque de-
terminados farmacos como los antihipertensivos,
anticoagulantes o los diuréticos, pueden presentar
interacciones importantes con determinados anal-
gésicos o anestésicos locales. La prescripcion de
AINE o corticoides puede provocar una disminucion
de la actividad de ciertos medicamentos cardiovas-
culares (betablogueantes, IECA, inhibidores del calcio,
antagonistas de la angiotensina Il), pero este riesgo
es bajo con un tratamiento breve. Si el paciente es-
ta en tratamiento por hipertension arterial, pedirle
gue controle mas a menudo su presion arterial. En
los pacientes con patologia coronaria, la mayoria
de los antifungicos azodlicos estan contraindicados
en pacientes tratados con estatinas. Sin embargo,
se puede utilizar miconazol en gel bucal (Daktarin®).
En aquellos tratados con estatinas, tampoco estan
recomendados los antibidticos tipo macrolidos.

En los pacientes que presentan arritmias cardiacas o



son portadores de marcapaso, hay que evitar las in-
yecciones intraligamentarias de anestésicos con va-
soconstrictores y respetar las buenas practicas de las-
técnicas anestésicas (inyeccion lenta, etc.). Limitar la
dosis de vasoconstrictores a 2 cartuchos de adrenalina
a 1/100.000. Por encima de esta dosis, utilizar cartu-
chos de anestesia sin vasoconstrictores. Los macroli-
dos deben evitarse en pacientes tratados con digoxina
(aumento de la digoxinemia) y deben vigilarse en ca-
so de asociacién con sotalol (Sotalex®) o amiodarona
(Cordarone®).

Gestion del estrés: se recomienda el uso de protocolos
de reduccion de ansiedad, ya que el dolor o el miedo
pueden liberar adrenalina enddgena, aumentando la
presion arterial y el riesgo cardiovascular.

Dias recomendados: evitar los Ultimos dias de la sema-
na (viernes), prefiriendo principios de semana para ase-
gurar el seguimiento médico y la resolucion de posible
complicacion, en caso de ser necesario.

TENSION ARTERIAL

A pesar de su sencillez, no es aconsejable realizar esta

prueba en la primera visita por los motivos siguientes:

- El paciente no espera un “reconocimiento médico’ en
la consulta del dentista.

« Es conveniente explicarlo previamente de manera po-
sitiva: ¢ Por qué es aconsejable realizar esta explora-
cion/anamnesis? ;Qué tiene que ver la boca y, sobre
todo, las encias con todo este planteamiento?

+ .Cuando se hace? . En qué consiste? ; Cuanto tiempo
lleva? ; Qué coste tiene?

« Explicar en la primera visita lo anterior tiene ventajas
para el paciente y para el profesional, porque dara la
imagen de una consulta dental que no solo se preo-
cupa de la salud oral, sino de la salud general de sus
pacientes (SEPA-Promosalud, 2025).

SEGUNDA VISITA

Paso 1
Historia clinica odontolégica y médica. En |a historia clinica
deben quedar registrados y actualizados los factores de
riesgo: tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica,
nivel de estrés y dieta.

Paso 2
Registro de la presion arte-
rial. Mediante tensiémetro
manual o digital homologa-
do. Valorar posible arritmia
mediante pulso radial.

Paso 3

Evaluar el riesgo cardio-
vascular. En base a la histo-
ria clinica, antecedentes y
mediciones practicadas.

J

Recomendaciones para registrar la presion arterial
NIVELES DE PRESION ARTERIAL (Mm Hg)

Categoria Sistélica (Mm Hg) |Diastdlica (Mm Hg)

PA normal <130 Y <85
PA normal elevada 130-139 Y/0 85-89
HTA Grado 140-159  Y/0 90-99
HTA Grado 2>160 Y/0 2100

« Evitar fumar, tomar café y el ejercicio 30 minutos antes.

+ Vejiga vacia en el momento del registro.

+ Permanecer sentado y relajado durante 3-5 minutos previos
al registro.

« Tomar la presion arterial en una habitacion tranquila con
temperatura agradable.

« El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada en
silla, las piernas sin cruzary los pies apoyados en el suelo.
El brazo del registro debe descansar sobre la mesa con la
mitad del brazo a la altura del corazon.

+ Ni el paciente ni el personal deben hablar antes y durante las
mediciones.

Adaptado de SEPA-Promosalud (2025).
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DURANTE EL TRATAMIENTO

PACIENTE CON PATOLOGIA ISQUEMICA

A tener en cuenta en la primera cita:

¢Cuando se hizo el primer diagnéstico y se
hospitaliz6 al paciente?

¢Qué medicacion esta tomando?

¢El paciente sufre dificultad para respirar,
palpitaciones o se cansa facilmente?

¢El paciente esta usando farmacos anticoagulantes
o antitromboticos?

« Elmomento mas seguro para realizar un procedimien-
to en un paciente que ha tenido un infarto agudo de
miocardio es después de 6 meses. Sin embargo, en
algunos casos, puede ser suficiente un periodo de 4-6
meses. Durante este periodo se deben evitar procedi-
mientos como extracciones dentales complejas, dre-
naje de abscesos o pulpectomias, y los procedimien-
tos deben realizarse en condiciones hospitalarias.

* Las sesiones deben durar menos de 30 minutos. Son
preferibles las citas por la mafiana en vez de por la
tarde (debido al alto nivel de cansancio y estrés).
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« Si el paciente esta usando algun nitrato, debe traerlo
a cada cita.

« Se puede prescribir de 5-10 mg de diazepam la vispe-
ray un par de horas antes del procedimiento en pa-
cientes que sufren estrés y ansiedad.

« El paciente debe colocarse en una posicion comoda
(medio supino) en el sillén dental para prevenir el de-
sarrollo de hipotension ortostatica.

« Debe evitarse infiltrar anestésico en el torrente sangui-
neo durante el procedimiento.

« Serecomienda en paciente con patologia isquémica un
maximo de 2 cartuchos con epinefrina. En caso de ne-
cesidad de refuerzo, pasar a anestesia sin epinefrina.

- Si el paciente esta tomando anticoagulante, el valor
de INR debe estar por debajo de 2,5 y debe tenerse
en cuenta la hemostasia local durante el tratamiento.

« Si se desarrolla dolor precordial durante el tratamiento
dental, el procedimiento debe posponerse de inme-
diato y solicitar asistencia médica urgente. Mientras
tanto, se debe administrar oxigeno nasal 3 I/h junto
con nitrato sublingual (0,4-0,8 mg).

PACIENTE HIPERTENSO

A tener en cuenta en la primera cita:

¢Cual es la presion arterial del paciente?

¢Qué medicacion antihipertensiva esta tomando?
¢Existe algun problema/efecto secundario con
respecto a los antihipertensivos?

¢Ha habido algin cambio en la medicacion?

» Debe establecerse una presion arterial adecuada. Las
citas deben ser cortas y programarse a primera hora
de la mafiana.

- Especialmente para las personas con ansiedad, se
puede administrar 5-10 mg de diazepam la vispera o
un par de horas antes del procedimiento.

 Deben evitarse los cambios bruscos de posicion



durante el tratamiento, ya que puede desarrollarse hi-
potension ortostatica.

« Todos los procedimientos dentales se pueden realizar
en personas con nivel éptimo, normal o normal-alta. Si
la presion arterial esta bajo control, el paciente puede
recibir un maximo de 2 cartuchos de anestesia local
con epinefrina (1:100.000). Transcurridos 10 minutos,
Si se requiere mas anestesia, pasar a uno sin epinefrina.

* Debe realizarse una valoracion general en pacientes
con presion arterial entre 140-180/90-110 mmHg.
Valorar posponer los procedimientos electivos hasta
gue la presion se encuentre bajo control.

« Sila presion arterial es >180/110 mmHg no estan indi-
cados los procedimientos electivos, debiendo pospo-
nerlos hasta que el paciente se encuentre bajo control
y con el visto bueno del médico responsable.

PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA

A tener en cuenta en la primera cita:

¢Cual es la causa de la insuficiencia cardiaca?
¢El esfuerzo produce dolor en el pecho o disnea?
¢Puede el paciente subir las escaleras sin
desarrollar dolor o disnea de esfuerzo?

- Las citas deben programarse por las mafianas e inten-
tar que tengan una duracion maxima de 30 minutos.

* Se debe evitar la ansiedad y el estrés durante la cita.

« Los procedimientos dentales deben limitarse a pacien-
tes estables. En caso de insuficiencia cardiaca conges-
tiva bajo control, no se requieren medidas especiales.

- Si se presenta un episodio de insuficiencia cardiaca
congestiva aguda (angina de pecho), los procedimien-
tos deben posponerse de inmediato.

« Si se desarrolla arritmia durante el procedimiento, se
debe detener el tratamiento.

« Los procedimientos para pacientes con anteceden-
tes de insuficiencia cardiaca y disnea, palpitaciones y

astenia deben realizarse en condiciones hospitalarias.
« Se debe solicitar apoyo médico urgente en caso de
complicacion.

DESPUES DEL TRATAMIENTO

En la practica odontoldgica es frecuente encontrar
pacientes con una amplia variedad de enfermedades
cardiovasculares, y su tratamiento es fundamental. El
manejo odontoldgico seguro y eficaz de estos pacien-
tes requiere una estrecha coordinacion médico-odon-
tologica, la comprensién de los riesgos potenciales,
tanto durante el tratamiento dental como en el posto-
peratorio, el conocimiento de los farmacos utilizados
en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares y
los posibles efectos adversos de los farmacos comun-
mente empleados en odontologia.

El sangrado intraoperatorio excesivo en pacientes hi-
pertensos puede ser motivo de preocupacion, especial-
mente durante un procedimiento quirdrgico extenso o
en pacientes que toman anticoagulantes como aspi-
rina o warfarina. Por lo tanto, se debe considerar una
evaluacion adecuada de la coagulacion y el correspon-
diente seguimiento postoperatorio en estos pacientes.
Asimismo, el profesional debe recordar las posibles
interacciones medicamentosas en estos pacientes.
Especial mencién merecen las interacciones con me-
dicamentos antihipertensivos y medicamentos comun-
mente prescritos postoperatoriamente por el dentista
como los AINE (que causan una disminucion del efecto
antihipertensivo), la epinefrina (que causa un aumento
transitorio de la presion arterial), los anestésicos loca-
les (que causan una disminucion de la tasa de meta-
bolismo de las amidas), los sedantes (que pueden cau-
sar una mayor sedacion), los antifingicos sistémicos
y los opioides. Finalmente, y por citar solo los aspectos
mas relevantes, debera tenerse especial cuidado con
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posibles complicaciones infecciosas en estos pacien-
tes para dar una respuesta rapida.

ENEL SILLON DENTAL

PROTOCOLO GENERAL

Es altamente recomendable que cada clinica dental
tenga un protocolo de emergencia médica por escri-
to en el que se describa el plan de accion. El plan de
emergencia debe estar facilmente accesible para to-
dos en la clinica y mantenerse en un lugar donde sirva
como recordatorio constante de la importancia de la
seguridad en la practica dental. Para que sea efectivo,

54

GUIA DE LA SALUD ORAL Y SALUD CARDIOVASCULAR =~ LAS RECOMENDACIONES

un plan debe ser un documento vivo que se revise y
mejore regularmente, a través del esfuerzo continuo
de todo el equipo dental. Un plan exitoso permitira que
todos conozcan los diversos roles y responsabilidades
asignadas. Las asignaciones de roles pueden verse asf:
B PERSONA 1: el dentista brinda principalmente
atencion de emergencia directa al paciente y to-
ma la decision de llamar al 061 o al 112.
fYi"| PERSONA2: la persona mas disponible, a menu-
do el asistente dental o higienista, prepara el equi-
po de emergencia y auxilia al dentista.
PERSONA 3: una persona administrativa (recepcio-
nista) llamaal 061 o al 112 cuando se le indica que
lo haga y colabora inmediatamente en la emergencia.



DESMAYO

SIGNO MANEJO
+ Sensacion de debilidad. -+ Con el paciente acostado, comprobar el pulso y ritmo respiratorio.
+ Mareo. « Aflojar ropa y joyas que puedan apretar el cuello, mufiecas o tobillos.
+ Sudoracion. + Levantarle las piernas por encima del nivel del corazén.
+ Palidez. + Mantener acostado y vigilado. Normalmente, la recuperacion se produce a los pocos minutos.
+ Disminuci6n del pulso. + Conviene que el paciente se encuentre en un espacio ventilado.
* Hipotension. « Si el paciente esta inconsciente, colocarle en posicion lateral de seguridad.
+ Posible pérdida de « Sino hay respuesta rapida, llamar a servicios de emergencias (061 0 112).
consciencia. + Mientras tanto, suministrar oxigeno (15 litros por minuto), ademas comprobar tensién arterial, pulso y glucemia.

+ Nunca suministrar nada por via oral si el paciente no esta consciente.

D

Acostar al paciente Levantar las piernas Sino hay respuesta
por encima del nivel rapida, llamar a
cardiaco emergencias

Comprobar pulso Mantener acostado unos Suministrar oxigeno

y respiracion 15 minutos, vigilando, (151/min) y vigilar
en lugar ventilado constantes vitales

a

; o Si el paciente esta

Aflojar ropa y cinturdn inconsciente, colocar :
enposicin lateralde  :  No dar No dejar nunca
seguridad i aguasiestd solo al paciente :

inconsciente
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LA PARADA CARDIACA

MANEJO

+ Llamar al servicio de emergencias (061 + Maniobra frente-mentén para liberarviaaérea.  * Si se disponede desfibrilador: utilizarlo y
0112). « Valorar estado respiratorio del paciente. reevaluar el estado del paciente.

+ Traer maletin de urgencias. « Realizar 5 insuflaciones seguidas. + Si no hay respuesta: continuar con

» Colocar al paciente en posicion horizontal  « Iniciar RCP: 30 compresiones/2 ventila- maniobra de RCP hasta la llegada de
sobre superficie dura (suelo). ciones. servicio de emergencias.

B

Llamar al servicio Valorar estado Si se dispone de

de emergencias respiratorio: ver, ofr, desfibrilador, utilizarlo
sentir y volver a valorar

5 8

Colocar al paciente Realizar 5 insufla- Continuar con ma-

en superficie dura ciones de aire niobra de RCP hasta

(suelo) lallegada de servi-

cio de emergencias

Maniobra frente-mentén Iniciar masaje cardiaco: 30 compresio-
para liberar via aérea nes/2 ventilaciones
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USO DEL DESFIBRILADOR SEMIAUTOMATICO (DESA

Una vez colocados los parches adhesivos, sigue las instrucciones visuales/
sonoras del DESA. En el caso de aplicar una descarga, nos informara y nos
dird que pulsemos una luz roja intermitente para llevarla a cabo.

n Tras aplicar la descarga,

Descubrir el pecho del paciente y colocar los parches continuar con las ma-
adhesivos que encontramos en el interior del DESA. Es niobras de RCP hasta
importante que no dejemos de realizar la RCP mientras la llegada del equipo de
hacemos esta maniobra. emergencias.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

SIGNOS MANEJO
+ Hemiparesia facial. + Llamaral 061 0al 112.
* Hemiplejia aguda. + Colocar al paciente en posicion lateral de seguridad.
+ Problemas en el habla. + Despejar la via aérea.
+ Posible pérdida de + Administrar oxigeno: 15 litros/min.
consciencia. + No administrar ninguna medicacion hasta la atencion por los servicios médicos.

Llamar a servicio Maniobra mentén-frente No administrar ninguna
de emergencias para liberar via aérea medicacion

Colocar al paciente Suministrar oxigeno Vigilar constantes vitales
en posicion lateral de (151/min) y vigilar hasta la llegada del
seguridad constantes vitales servicio de emergencias
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MANEJO DE CRISIS HIPERTENSIVA

SIGNOS Y SINTOMAS

+ Dolor de cabeza intenso y pulsatil.

+ Vision borrosa, vision doble o pérdida
temporal de la vision.

« Dolor u opresion en el pecho (angina).

+ Dificultad para respirar (disnea).

+ Ansiedad intensa o sensacion de muerte
inminente.

(confusion, falta de respuesta o letargo).
« Pulso rapido y fuerte o palpitaciones.
+ Rostro enrojecido o sudoracién excesiva.
« Déficits neuroldgicos (dificultad para
hablar, debilidad o paralisis facial).
« Signos de convulsiones o accidente
cerebrovascular.

+ Mareos, aturdimiento o zumbido en los
oidos (tinnitus).

+ Nduseas o vémitos.

+ Presion arterial extremadamente alta:
sistdlica superior o igual a 180 y/o
diastdlica superior o igual a 120.

« Alteracion del nivel de conciencia

URGENCIA HIPERTENSIVA:

« Elevacion severa de la presion arterial (generalmente >180/120 mmHg).

« Ausencia de dafio agudo en 6rganos diana.

« Puede ser asintomatico o presentar sintomas leves.

« Requiere derivacion a servicio de urgencias, pero no atencién de
urgencia inmediata.

EMERGENCIA HIPERTENSIVA:

+ Elevaci6n grave de la presion arterial
(generalmente =180/120 mmHg).

« Evidencia de dafio agudo en 6rganos diana.

+ Amenudo presenta sintomas graves.

+ Requiere atencion médica de urgencia inmediata.
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Finalizar el trata-
miento dental

Mantener al paciente en
posicion comoda (er-
guida o semierguida)

Administrar oxigeno si
hay dificultad respirato-
ria (4-6 litros/min)

Tomar tension
arterial

En caso de urgencia
hipertensiva

Derivar a servicio de ur-
gencias para valoracion
del paciente

En caso de emergen-
cia hipertensiva

Llamar al servicio de
emergencia (0610
112)

Vigilar constantes
vitales hasta llegada
de servicio de emer-
gencia



EL MALETIN DE URGENCIAS BASICO

Glucometro

@ _
. . 10
] Oxigeno Desfibrilador Fonendoscopio
Esfingomanémetro externo = - Jeringas

desechables
LOS FARMACOS INDISPENSABLES

ADVERTENCIA: este listado de farmacos deberd complementarse con los que sean de obligada tenencia en cada
comunidad auténoma.

FARMACO INDICACIONES PAUTA ADULTO PAUTA PEDIATRICA

L . 0,5ml 1:1.000 subcuténea. Puede repetirse cada 5 6-12 afios: 0,30 ml

Hletalie 10000 Ml minutos hasta respuesta adecuada subcuténeo
Nitroglicerina sublingual Angina o infarto —
en spray de miocardio 2 aplicaciones No procede
- Sospecha de infarto . . -
Aspirina 300 mg de miocardio 300 mg de Aspirina para disolucion en boca No procede
. . Crisis hipoglucémica en . <8afios:0,5mgIMo

Glucagén 1 mg inyectable paciente inconsciente 1 mg/IM o subcutaneo subcutaneo

59



60



Los consejos
al paciente
cardiovascular



Signos de alarma de
enfermedad periodontal

Las enfermedades periodontales son enfermedades in-
flamatorias originadas por un desequilibrio bacteriano
y que afectan a los tejidos que sostienen al diente (pe-
riodonto), principalmente encia y hueso. Cuando esta
inflamacion afecta unicamente a la encia, se denomina
gingivitis y, aunque es una de las patologias mas fre-
cuentes en el ser humano, es un proceso reversible. Si
la gingivitis se mantiene en el tiempo y coexisten otros
factores de riesgo de la enfermedad, se producira una
afectacion mas profunda de los tejidos de soporte del
diente denominada periodontitis. La periodontitis pro-
voca una destruccion que afecta no solo a la encia, sino
también al hueso, el cemento radicular y el ligamento
periodontal que sostienen los dientes, pudiendo en ulti-
mo término ocasionar la pérdida dentaria (SEPA, 2019).

GINGIVITIS

Inflamacion superficial de la encia. El sangrado gingival
es su principal sefial de alerta. Sino se trata adecuada-
mente puede progresar a periodontitis.

PERIODONTITIS

Infeccion "profunda’ de la encia y el resto de tejidos que
sujetan el diente. Puede provocar la pérdida dental. Reper-
cute en la salud general: aumenta el riesgo cardiovascular,
la descompensacion de la diabetes o el parto prematuro.

Factores de riesgo
cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de
procesos no contagiosos que afectan al corazény a
los vasos sanguineos. Son la principal causa de muerte
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en todo el mundo. En Europa, el 45 % de las muertes se
deben a este grupo de enfermedades, y cuatro de cada
cinco muertes por enfermedad cardiovascular son cau-
sadas por infarto de miocardio y accidentes cerebrovas-
culares. Estas enfermedades tienen una causa principal
comun: la aterosclerosis, que es el engrosamiento de
las paredes de los vasos sanguineos debido a la acu-
mulacion de grasa y componentes fibrosos, que forman
lallamada placa de ateroma. Los principales factores e
indicadores de riesgo de las enfermedades cardiovas-
culares incluyen: sexo, edad, hipertension, tabaquismo,
periodontitis, diabetes, obesidad y sobrepeso, antece-
dentes familiares de enfermedades cardiovasculares,
estilo de vida sedentario y colesterol alto.

Arteria sana

TG

Ateroesclerosis
2
b i

HABITOS DE SALUD ORAL: LA PREVENCION
Es fundamental que el paciente cardiovascular entienda
laimportancia de tener una higiene bucal diaria consis-
tente en el uso de cepillado dental junto con una pasta
dental fluorada. Esto debe ser complementado con una
adecuada higiene interdental (seda dental o cepillos in-
terdentales). En el caso en que el profesional lo estime
indicado, el paciente utilizara asimismo un colutorio.
Es necesario explicarle al paciente que es recomenda-
ble realizar una tartrectomia, al menos, una vez al afio,
para ayudar a la salud gingival.
« Cepilla tus encias y dientes con dentifrico fluorado 2
veces/dia.






- Usa la seda dental o cepillos interdentales por la
noche.

« Enjuagate con un colutorio, cuando esté indicado.

+ Renueva tu cepillo cada 3 meses.

« Visita a tu dentista periddicamente.

+ Revisa tus encias y hazte una limpieza profesional.

EVALUAR LA SALUD DE LAS ENCIAS

Si tu médico te ha diagnosticado algun tipo de enfer-

medad cardiovascular, o si notas cualquiera de los si-

guientes sintomas:

+ Encia con aspecto inflamado, enrojecida o con san-
grado al cepillado.

+ Pusenlas encias.

« Espacio entre los dientes.

+ Presencia de sarro.

+ Mal sabor u olor de boca.

- Sensacioén de dientes “altos” (tocan antes de cerrar la
boca) o “flojos” (se mueven o se desplazan).

Es recomendable que tu dentista evalle la salud de

tus encias.
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Principales signos de alarma

Sangrado, encias enrojecidas o inflamadas, pus en las
encias, espacio entre los dientes, presencia de sarro,
halitosis (mal aliento).

TRATAR LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES
Situ dentista te diagnostica gingivitis o periodontitis, se
debe realizar el tratamiento adecuado, mediante una
“limpieza” profesional y/o raspado y alisado radicular.
Sirecientemente has sufrido un evento cardiovascular
agudo (angina, infarto, ictus...) tu médico te orientara
sobre cuanto tiempo debes esperar tras el evento para
someterte a tratamiento odontoldgico. Una vez realiza-
do el tratamiento adecuado de gingivitis o periodontitis,
y para mantener la salud de tus encias y evitar que la
enfermedad vuelva a aparecer, es necesario realizar:
+ Una higiene bucodental adecuada, al menos, 2 minu-
tos, 2 veces al dia.
« Visitas periddicas de revision y mantenimiento en la
clinica dental: tartrectomia (limpieza profesional, ras-
pado y alisado radicular, cirugia periodontal).



COMO DISMINUIR EL RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Elige una \ .-
alimentacion Comprueba tu
equilibrada presion arterial
y variada

Dedica unos Revisa tus
minutos cada niveles de
dia al ejercicio colesterol y

fisico glucosa

Conoce
turiesgo
cardiovascular
y cual debe ser tu
estilo de vida

Controla
frecuentemente
tu peso

Vigila la grasa Consulta

acumulada con tu médico

en el abdomen Aprende a tus dudasy

controlartu AW problemas
estrésy
ansiedad

Controla el estado de tus encias acudiendo a la clinica dental periédicamente y prestando especial atencion a
tu higiene bucodental diaria.
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