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INTRODUCCION

A menudo en el consultorio dental, el Cirujano Dentista se enfrenta a diversos
casos clinicos, los cuales llegan no solo con alguna afectacion de la regién de
cabeza y cuello, también poseen enfermedades sistémicas las cuales son
competencia del odontélogo en relacion a la deteccion, y dependiendo las
caracteristicas el diagnéstico y canalizaciéon para su manejo. Es por ello que se
debe de tener la correcta preparacion para atender dichos pacientes. Que incluya
el manejo tanto en la consulta odontologica como multidisciplinaria integral.

El objetivo del presente trabajo es revisar las caracteristicas de pacientes con
tetralogia de Fallot, a pesar de su baja prevalencia en el consultorio dental, es de
vital importancia el llevar a cabo un protocolo de atencién con estos pacientes
enfatizando no solo en el compromiso sistémico de la enfermedad, también hay
qgue considerar el uso de farmacos que alteren algunos valores como el de la
coagulacion valor de importancia en tratamientos que impliquen algun tipo de
sangrado porgue en caso de ser necesario se tendra que realizar interconsulta
con su meédico tratante para evitar poner al paciente en un riesgo mayor.

Normalmente estos pacientes llegan a la consulta dental ya con un diagndstico y
un tratamiento previo desde muy temprana edad. Sin embargo, durante toda la
vida se mantienen algunas caracteristicas clinicas que son las que daran alerta al
cirujano dentista de lo que podra estar enfrentando y el protocolo que deberia
seguir.

Una adecuada historia clinica le dar& la informacion suficiente al cirujano dentista
del estado sistémico del paciente lo que mejorara en la atencion adecuada sin
llegar a poner al paciente en algin mayor riesgo o complicacion.
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CAPITULO 1
EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

Al comienzo de la vida podemos observar, embrioldgicamente, que durante las dos
primeras semanas se carece de corazon y de un sistema vascular, ya que la
nutricion requerida esta provista por medio de difusion de la madre. -2

Todo el sistema cardiovascular se originan a partir del mesodermo, donde la
expresion del gen NKX 2.5, principal gen del desarrollo cardiaco, es inducido gracias
a las BMP secretadas por el endodermo y combinada con la inhibicion de las
WNT.1.2.18

Aproximadamente hacia el dia 22 del desarrollo se puede observar la existencia de
2 tubos cardiacos inicialmente, estos dos tubos forman un tubo unico ligeramente
encorvado constituido por un tubo endocardio interno y un manto miocardio que lo
envuelve. Para que el extremo caudal de este tubo sea inducido a formar estructuras
atriales se necesitan altas concentraciones de acido retinoico. A partir de este
momento y hasta la séptima semana el corazén se curva en forma de asa y
experimenta un proceso de tabicacidn hasta formar la estructura de cuatro camaras
que comunmente se conoce.’%18

Vesicula umbical Mesodermo cardiogénsco
con islotes Celoma pericardico Ectodermo embrionanio

Sanguineos

Plano de seccitn C

Prmordio del comzan
(comzdn plaxdorma)

Sitio Cordén angioblastico

de la membrana

g B Endodermo embrionaric  Mesodermo esplacnico
orofaningea
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de conexitn
4 Caloma penicardico Amnios —_
Vasos de seccidn Y .
sanguinecs del amnios / Membrana orofaringea

Sito Sep[o el

de lamembrana lmnsverso

cloacal Mesodermo\ “

Placa neural
C Cordén angiobldstico Membrans cloacal  /dantoides

Desarrollo inicial del corazoén.!
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La formacién de tabiques en el atrio comienza cuando el septum primum, que es
una forma de hoz que desciende desde el techo de la auricula, empieza a dividir la
auricula en dos partes, pero deja una luz, el ostium primum, para que se
comuniquen entre ellas. Cuando se completa el septum secundum, también se
mantiene el agujero oval, abertura interatrial, hasta el nacimiento y ésta se cierra
por la presion generada en el atrio izquierdo cuando los dos tabiques presionan uno
contra el otro."?2

La formacion de tabiques en el conducto atrioventricular esta dada por cuatro
almohadillas endocardiacas que rodean el conducto atrioventricular. Las
almohadillas inferior y superior opuestas se fusionan y se crea un orificio en el
conducto atrioventricular derecho y atrioventricular izquierdo. Mas adelante el tejido
de la almohadilla se vuelve fibroso y del lado izquierdo se forma la valvula mitral y
del lado derecho se forma la valvula trictspide."?

El tabique interventricular esta formado por parte muscular gruesa y una porcion
membranosa delgada formada por una almohadilla endocardiaca atrioventricular
inferior.1-2

Orificio SA
Vena cava superior (VCS)

Tronco arerioso (TA) Septurn primum

Bulbo cardiaco

v o 04 Entrada de las venas

pulmonares

Canales AV (derecho
0 izquierdo)

Copnete endocirdico
AV dorsal

Ventriculo izquierdo
Tabique imerventricular primativo

Ventriculo
A Plano de las secciones Ba E B

Septum secundum
Orificio del seno venoso

Vena cardinal comin derecha

Septum primum
Vahvula dol seno venoso

Fusidn del septum
primum con los cojinetes
endocardicos AV

Cojinetes endocardicos
AV lusionados

Cojinote endocdrdico D SN yabique interventricular
C Agupero interventricular
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Foramen secundum

Septum primum

Vahuda mitral

Vélvula tricispide Masculos papilares

E 3 “ " MVentriculo izquierdo

Esquemas del corazén en los que se muestra la division del canal atrioventricular y el atrio y
ventriculo primitivos.!

El bulbo se divide en el tronco y la porcidn trabeculada del ventriculo derecho, los
rebordes conotruncales dividen los infundibulos de los conductos adrtico y pulmonar
y junto con el tejido procedente de la almohadilla endocardica inferior cierran el
agujero interventricular.'2

CIRCULACION EN EL CORAZON EMBRIONARIO

Las contracciones iniciales del corazén tienen un origen miogénico, es decir, que se
producen el musculo o bien se inician en él. Las capas musculares de los tractos de
salida auricular y ventricular son continuas y las contracciones aparecen en forma
de oleadas peristalticas que comienzan en el seno venoso. Inicialmente la
circulacion a través del corazén primitivo es de tipo flujo-reflujo, sin embargo al final
de la cuarta semana aparecen contracciones coordinadas del corazén que dan flujo
unidireccional. Es entonces cuando la sangre alcanza el seno venoso procedente
de:

- El embridn, a través de las venas cardinales comunes.
- La placenta en desarrollo, a través de las venas umbilicales.
- La vesicula umbilical, a través de las venas vitelinas.'2
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Cojinetes endocirdcos
AV lusionados

& Flecha a través
-~ " del canad AY derecho
C D

Flujo sanguineo a través del corazén y la division del canal atrioventricular.’

La sangre procedente del seno venoso alcanza el atrio primitivo, el flujo procedente
del atrio primitivo esta controlado por las valvulas sinoatriales. Después la sangre
atraviesa el canal atrioventricular y llega al ventriculo primitivo. Cuando se contrae
el ventriculo la sangre es bombeada a través del bulbo cardiaco y del tronco
arterioso hacia el saco aértico, desde el cual se distribuye hasta las arterias de los
arcos faringeos y finalmente alcanza los propios arcos faringeos. Mas tarde, la
sangre llega a las aortas dorsales que la distribuyen en el embridn, la vesicula
umbilical y la placenta.’?
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Vena cardinal comun

Vena cardinal Aorta dorsal

anterior :
Vena cardinal

posterior

Vellosidades
corionicas

Arcos adrticos
(1y 1)

Arteria carotida
interna

Vena y arteria
umbilicales

Saco aortico  (orazén

Vena vitelina Arteria vitelina

Principales arterias y venas intraembrionarias y extraembrionarias en un embrién de 4mm.2

HISTOLOGIA DEL CORAZON

Histolégicamente podemos observar que el musculo del corazén esta constituido
por células alargadas y ramificadas con un diametro de aproximadamente 15 umy
una longitud de 85-100 pym. Estas células solo poseen uno o dos nucleos localizados
en el centro de la misma. Las fibras cardiacas estan rodeadas por una fina vaina de
tejido conjuntivo equivalente al endomisio del musculo esquelético y en cuyo interior
existe una abundante red de capilares sanguineos.3*

Los discos intercalares son una caracteristica exclusiva del musculo cardiaco que
son lineas transversales que se tifien intensamente y que aparecen en intervalos
irregulares a lo largo de la célula, y son complejos de union que existen en la interfaz
de las células musculares adyacentes. En los discos intercalares hay tres uniones
especializadas principales:

1. Zobnulas de adhesion: es la principal especializacion de la membrana de la
parte transversal del disco y también estan presentes en las zonas laterales
donde su funcion es el anclaje de los filamentos de actina de los sarcomeros
terminales.




2. Desmosomas: que son los encargados de unir a las células musculares
cardiacas impidiendo que se separen durante la actividad contractil.

3. Uniones comunicantes: son las zonas externas de los discos que su funcion
es la de la continuidad i6nica entre las células musculares contiguas. Esto es
importante ya que el paso de iones permite que las cadenas musculares se
comporten como si fueran un sincitio, para que la senal de la contraccion
pase como una onda de una célula a otra.3*

Zonula de
adherencia Desmosoma
— —— — —
e e S— o —— |
e e e ——— ———
— === —
) (D (.
N

&
=/
N

!

Il

Il

Unidn comunicante

Discos intercalares.3

El reticulo sarcoplasmatico no esta tan bien organizado ni desarrollado, como el
musculo esquelético, y se distribuye de manera irregular entre los miofilamentos.
Las triadas que estan formadas por tubulo T y por dos saculos del reticulo
sarcoplasmatico, no son muy comunes en el musculo cardiaco que mas bien una
caracteristica del musculo cardiaco es que tenemos la presencia de diadas que
estan formadas por solo un tdbulo T y un saculo de reticulo sarcoplasmatico.3#

Este musculo esta constituido en su 40% de su volumen citoplasmatico en
numerosas mitocondrias lo que nos da una idea del intenso metabolismo aerobio
de este tejido. EI musculo cardiaco almacena acidos grasos en forma de triglicéridos
localizados en las pequefas gotas de lipidos existentes en el citoplasma de sus
células, también hay una pequefia cantidad de glucégeno que proporciona glucosa
en caso de que se necesite.*

Las células cardiacas también llegan a presentar granulos de lipofuscina localizados
en los extremos de los nucleos celulares. Este pigmento aparece en las células con
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un ciclo vital largo y que no se multiplican. En estas células también podemos
encontrar granulos de secrecion que contienen la molécula precursora de la
hormona ANP (atrial, natriuretic peptide) que esta actua sobre los rifiones
incrementando la eliminacién del sodio y de agua en la orina reduciendo la presion
arterial actuando como efecto contrario a la de la aldosterona que aumenta la
presion arterial 34

En el corazén también se encuentra una red de células cardiacas modificadas que
se acoplan a las células musculares cardiacas cuya funcién es la generacion y
conduccion del estimulo cardiaco de manera que las contracciones de los atrios y
ventriculos aparezcan en una secuencia determinada para que el corazon pueda
ejercer con eficacia su funcién del bombeo de sangre.3#6

Reticulo sarcoplasmico

/Sistema i

Cisterna
terminal

SARCOHIERA Mitocondria Disco intercalado

Interpretacién artistica del musculo cardiaco visto al microscopio éptico (arriba) y electronico (abajo).6
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ESQUELETO FIBROSO DEL CORAZON

Cuando se considera la fuerza que el corazon con sus 4 camaras y un sistema
complejo de valvulas requiere para contraerse mas de 100,000 veces cada
dia, se comprende que se necesita de un armazén central con resistencia
suficiente para soportar tal trabajo diario durante la vida de un sujeto. Este
armazon se llama esqueleto fibroso del corazén.341

El esqueleto fibroso esta formado por tejido conjuntivo denso. Sus principales
componentes son el tabique membranoso, el trigono fibroso y el anillo fibroso. Estas
estructuras estan formadas por tejido conjuntivo denso, con fibras de colageno
gruesas orientadas en diversas direcciones. Se encuentran nédulos de cartilago
fibroso en ciertas regiones de este esqueleto fibroso. El armazon esta formado por
4 anillos fibrosos y las extensiones que de éstos nacen. Dos anillos rodean a los
orificios atrioventriculares y los dos restantes sirven de soporte a los troncos
arteriales aortico y pulmonar y sus anillos valvulares, las extensiones separan a las
auriculas de los ventriculos y fijan a estas camaras y a sus septos.3#

Otras dos extensiones importantes del esqueleto fibrosos son: la que extiende hacia
abajo y forma el septum membranoso, que unido a la cima del tabique
interventricular muscular, da apoyo a las valvas aodrticas posterior y coronaria
derecha. La otra extension es la que une a la valvula anteromedial de la mitral con
la pared posterolateral de la raiz aértica.3+

View
,,.l\ Pulmonary valve — iy

\A plane

\ RN Aoficvane e AORTIC FIBROUS RING
'l\' 2L LEFT FIBROUS TRIGONE “_Z'i - i L ’ﬁ Ri
\ \ N - ight coronary artery

. %

RIGHT FIBROUS TRIGONE \// / j
——\ﬁ-— Tricuspid valve

\& TriRaVaTEs Left coronary artery

Bicuspid valve Y r z
- E]’
LEFT ATRIOVENTRICULAR ——'—— (/ y— RIGHT ATRIOVENTRICULAR
FIBROUS RING {1 \\\\,\\\“‘l W FIBROUS RING
A\ A el

Vista superior del esqueleto fibroso del corazén.28
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ANATOMIA

El aparato circulatorio comprende esencialmente:

- El corazon, un érgano central de bombeo
- Un conjunto de conductos de estructura y propiedades diferentes: las
arterias, las venas, los vasos capilares y los vasos linfaticos.

CORAZON

Esta compuesto por dos mitades diferenciadas donde existe un corazén derecho y
un corazon izquierdo. En cada una de estas mitades se encuentran dos cavidades:
un atrio y un ventriculo. Mientras el corazén derecho y el corazon izquierdo estan
separados uno de otro por un septo. Cada uno de los atrios comunica con su
ventriculo correspondiente por un orificio provisto de valvulas que aseguran una
circulacion sanguinea en sentido unico. A los atrios llegan las venas y de los
ventriculos parten las arterias.

- Arterias: distribuyen la sangre en todo el organismo

- Venas: conducen al corazén la sangre proveniente de diversos 6rganos

- Capilares: estan interpuestos entre las arterias y las venas. En los capilares
se producen los intercambios entre la sangre y los 6rganos: éstos se
establecen ya sea en el sentido sangre-tejidos (nutricién) o en el sentido
tejido-sangre (eliminacion). El resultado de estos intercambios es la
transformacién de la sangre arterial rica en oxigeno, en sangre venosa
cargada de gas carbdnico.>%7’
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Arteria
7 pulmonar
- Valvwa
acvta
Aorta
Valvula -
puimonar — - —. Auricula
: izquierda
Auricula " Vdivula
derecha mival Carseun
Vidivula irquierdo
Corsedn icuspide s
derecho ~ N
Ventricwlo =

derecho

Tabique
Nerventricuar

Diagrama del corazon y de su circulacion sanguinea.?®

CIRCULACION DE LA SANGRE

La sangre circula en el organismo a partir del ventriculo izquierdo que por su
contraccion impulsa la sangre arterial a la aorta y a partir de ésta se repare en todo
el resto del cuerpo, excepto los pulmones.

En los diferentes o6rganos y en los capilares se establecen intercambios
fisicoquimicos que a su vez termina en la sangre venosa que es recogida por las
venas que la conducen al atrio derecho por medio de las venas cavas superior e
inferior.

Del atrio derecho la sangre pasa al ventriculo derecho que impulsa por su
contraccion la sangre venosa al tronco pulmonar y de alli a los dos pulmones.

En los pulmones, la sangre venosa sufre una transformacion en el curso de la cual
se elimina al exterior el gas carbdnico y se enriquece en oxigeno.

La sangre asi oxigenada vuelve al corazon por las venas pulmonares que terminan
en el atrio izquierdo.®7:29
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Del atrio izquierdo la sangre arterial pasa al ventriculo izquierdo y asi el circuito
sanguineo queda cerrado.

La sangre circula en los vasos en un unico sentido en donde se aleja del corazon
en las arterias y se dirige hacia él en las venas. En el corazén mismo el curso de la
sangre esta guiado por las valvas atrioventriculares: éstas se oponen al reflujo de la
sangre desde los ventriculos hacia los atrios y las valvulas sigmoideas evitan el
reflujo de las arterias pulmonar y aorta hacia los ventriculos.®7-2°

Gas carbonico . RS o Oxigeno
1
Circulacion ; Aveab pumona
pulmonar | “i 2, ”
Eliminadon del gas carbénico y - .: Aporte de oxigeno a la sangre
s I

Artena pulmonar Vena pulmonar

Corazon derecho Corazdn izquierdo
Vena cava Aorta
Circulacion
general s Sangre nca en oxigeno
s Sangre pobre en oxigeno
Organo

" <
Eliminaddn del gas carbdnico < Aporte de oxigeno a las células
-
~

Circulacion sanguinea y respiracion normal.2®
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CORAZON

El corazén es un musculo hueco que en su interior hay cuatro cavidades en las
cuales circula la sangre. Esta formado por un musculo con propiedades particulares,
el miocardio, tapizado interiormente por el endocardio y exteriormente por el
epicardio. El corazén esta rodeado por el pericardio, conjunto fibroseroso que lo
separa de los 6rganos vecinos.

El corazdn esta situado en el térax, detras de la pared esternocondrocostal, en la
parte anterior e inferior del mediastino anterior. Esta situado entre los dos pulmones,
rodeados por sus pleuras por encima del diafragma delante de la columna vertebral.
Se proyecta en el segmento comprendido entre el 4° y el 8° proceso espinoso de
las vértebras toracicas.

Situado en la linea media se desarrolla sobre todo a la izquierda de esta linea y
ligeramente hacia la derecha.>%7”

FORMA Y ORIENTACION

Se considera el corazon fijado y mantenido dentro del térax en su lugar por grandes
vasos. Puede reconocérsele:

- Una base, dirigida hacia atras, arriba y algo a la derecha
- Un apex, situado adelante y la izquierda

Se considera que el corazon tiene tres caras, tres bordes, una base y un apex.>87’

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ﬁmm.w

W

AN

1904




)
i

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO !

Maa,,
Mm FACULTAD i)

m“ ()D()N'][')(zuxii.»\ m
\l UNAM

1904

\ Left
auricle

. N

Left anteriot
descending artety

Right ventricle

Vista interna y externa del corazén.3°

FISIOLOGIA DEL CORAZON

En situaciones normales, las partes del corazon laten en una secuencia ordenada:

- La contraccién de los atrios (sistole atrial)
- Contraccion de los ventriculos (sistole ventricular)
- Diastole de las 4 cavidades

El latido cardiaco se origina en un sistema de conduccion cardiaca especializado y
se extiende por el sistema de conduccion cardiaca especializado y se extiende por
este sistema a todas las partes del miocardio.

Las estructuras que conforman el sistema de conduccién son:

- Nodo sinoatrial

- Vias atriales internodales
- Nodo atrioventricular

- Haz de His y sus ramas




- Sistema de Purkinje®’

Las diversas partes del sistema de conduccion y en condiciones normales, las
partes del miocardio, son capaces de emitir una descarga espontanea. Sin
embargo, el nodo sinoarticular descarga con mas rapidez, con la despolarizacion
que se extiende desde éste a las otras regiones antes que éstas emitan descargas
espontaneas, por lo tanto dicho nodo es el marcapaso cardiaco normal, su
frecuencia de activacion determina la frecuencia con la que late el corazén. Los
impulsos generados en el nodo sino atrial pasan por las vias atriales hasta el nodo
atrioventricular, a través de este ultimo, aquellos van al haz de His y por las ramas
de éste mediante el sistema de Purkinje hacia el musculo ventricular.

Hay tres haces de fibras atriales que contienen fibras de tipo Purkinje y que
conectan ambos nodos entre si, el haz internodal anterior de Bachman y el haz
internodal medio de Wenckenbach y el has internodal posterior de Thorel. La
conduccion también avanza por los miocitos atriales, pero es mas rapida por estos
haces. El nodo atrioventricular se continua con el haz de His que emite una rama
izquierda se divide en un fasciculo anterior y uno posterior. Las ramas y los
fasciculos transcurren por el plano subendocardiaco a ambos lados del tabique y
entran en contacto con el sistema de Purkinje, cuyas fibras se extienden a todas
partes del miocardio ventricular.5711

Las células con descarga ritmicas tienen un potencial de membrana, el cual
después de cada impulso declina hasta el nivel de activacién. Por tanto, este
prepotencial o potencial marcapaso estimula el impulso siguiente. En el valor
maximo de cada impulso, comienza la corriente de potasio e induce la
repolarizacion. Luego dicha corriente disminuye y se activa un conducto por el que
pasan tanto sodio como potasio. Como este conducto se activa después de la
hiperpolarizacion se conoce como conducto h. Sin embargo, a causa de su
activacién inusual (funny) también se llama conducto f. Conforme se abre el
conducto por donde pasa sodio y potasio la membrana empieza a despolarizarse y
forma la primera parte del prepotencial. Luego se abren los conductos de calcio.
También participan otros conductos iénicos y hay evidencia de que la liberacién
local de calcio del reticulo sarcoplasmico ocurre durante el prepotencial .57

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ﬁmmu

m“ ouo.\r%uxii,\ W
\l UNAM

1904

ULTAD

&L

=3

7




o

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO i ~ﬂ§«wﬁ

()D(N]()L()(xl A m
w UNAM ’

Rama izquierda
del Haz

Fasciculo

anterior
Vena cava
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del His

Rama derecha
del Haz

Fibras de
Purkinje
Fasciculo posterior

Esquema del corazon que muestra el sistema generador de impulsos y el sistema conductor.?

Los potenciales de accion en los nodos sinoatrial y atrioventricular se producen
sobre todo por los iones calcio, sin contribucion de la entrada de iones sodio. Por
consiguiente no hay una espiga rapida despolarizante antes de la meseta, como si
la hay en otras partes del sistema de conduccién y en las fibras auriculares y
ventriculares. Ademas, los prepotenciales normales solo son prominentes en los
nodos sinoatrial y atrioventricular. Sin embargo, se conocen marcapasos lentos en
otras partes del sistema de conduccién, los cuales pueden hacerse cargo cuando
los nodos sinoatriales y atrioventricular se deprimen o si se bloquea la conduccién
desde éstos. Las fibras musculares atriales y ventriculares no tienen prepotenciales
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y emiten descargas espontaneas cuando estan lesionadas o presentan alguna
anomalia .71

El corazén teniendo funcion de bomba hace que la sangre fluya hacia las auriculas
y luego a los ventriculos del corazon durante la diastole y la sistole auriculares y se
expulsa durante la sistole, cuando los ventriculos se contraen y la presion rebasa
las presiones de la arteria pulmonar y la aorta. La sincronizacion cuidadosa de la
abertura y el cierre de las valvulas atrioventriculares, pulmonar y adrtica, hace
posible que la sangre se mueva en el sentido adecuado por el corazén con reflujo
minimo. El porcentaje de sangre que sale de los ventriculos en cada ciclo cardiaco
se llama fraccion de expulsion y es un indicador sensible de la salud cardiaca.®”-"

El pulso arterial representa una onda de presion formada cuando la sangre se
impulsa hacia la aorta, aquella viaja mucho mas rapido de la sangre misma. Los
ruidos cardiacos expresan las vibraciones normales causadas por los cierres
valvulares subitos, los soplos cardiacos pueden generarse a partir del flujo alterado,
a menudo por malformaciones valvulares.®711

Los cambios en el gasto cardiaco manifiestan variaciones en la frecuencia cardiaca,
el volumen por latido, o ambos, a su vez, éstos estan controlados por senales
neurales y hormonales que llegan a los miocitos cardiacos. El gasto cardiaco
aumenta de modo impresionante durante el ejercicio.% "1

En la insuficiencia cardiaca, la fraccion de expulsién del corazén se reduce por la
contractilidad anémala en la sistole o por la disminuciéon del llenado durante la
diastole: esto hace que el suministro sanguineo sea insuficiente para satisfacer las
necesidades del organismo. Al principio, esto se manifiesta solo durante el ejercicio,
pero al final el corazéon no es capaz de producir el flujo sanguineo suficiente ni
siquiera en reposo.5.7-1
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A Sistole Contraccion ventricular isovolumétrica Expulsion ventricular
La sangre sale del ventriculo
Auriculas Auriculas
relajadas relajadas
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Valvulas AV Cerradas Cerradas
Valvulas adrticas
y pulmonares Cerradas Abiertas
B Diastole

Relajacion ventricular isovolumétrica

Llenado ventricular
La sangre entra en los ventriculos
|
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Divisiones del ciclo cardiaco.®
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CAPITULO 2
TETRALOGIA DE FALLOT

ANTECEDENTES

Fue descrita por Etienne-Louis Arthur Fallot en el afio de 1888, aunque ya se
conocia la enfermedad desde hace mas de 200 afios antes, ya que la primera
descripcion conocida de la malformacion fue hecha por el danés Neils Stensen en
1673 y la primera descripcion ilustrada fue realizada por William Hunter en Londres
en 1784. Fallot hizo una fina descripcidén de las cuatro caracteristicas morfologicas
basicas unificandolas en una sola y por eso se le da el nombre de tetralogia (cuatro)
a la que el llamé la malaide bleue (enfermedad azul). Se trata de la cardiopatia
ciandtica mas frecuente ya que supone aproximadamente el 5-8% de todas las
malformaciones cardiacas congénitas. Afecta aproximadamente a 1 de cada 8500
nacidos vivos y se tiene un ligero predominio de varones sobre mujeres.820.21.22

Etienne-Louis Arthur Fallot.3

En 1944 Eileen Saxon fue la primera nifia que con apenas quince meses de edad
se le practicd la primera intervencion quirdrgica recibiendo la primera fistula
sistémico-pulmonar para salvarle la vida, ya que la nifia padecia una cardiopatia
congénita ciandtica (tetralogia de Fallot).?°

j



Sus principales caracteristicas de la tetralogia son:

- Comunicacion interventricular CIV

- Obstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho (estenosis pulmonar)
Aorta acabalgada sobre la CIV

Hipertrofia ventricular derecha

Todas estas caracteristicas se deben al desplazamiento anterosuperior del tabique
infundibular, de modo que hay una divisién anormal entre el tronco pulmonar vy la
raiz aortica. Incluso sin tratamiento, algunos pacientes con tetralogia pueden
sobrevivir hasta la vida adulta, la gravedad clinica depende, en gran medida, al
grado de obstruccion | flujo de salida pulmonar.18.19.20

ETIOLOGIA

La tetralogia de Fallot es una enfermedad congénita (presente desde el nacimiento),
por lo tanto no es hereditaria en la gran mayoria de los casos.

En la gran mayoria de las cardiopatias congénitas la etiologia precisa es
desconocida, pero se ha reconocido que la microdeleccion de la region q11 del
cromosoma 22, se presenta hasta en el 25% de los enfermos, responsable del
sindrome clinico conocido como CATCH22. En una menor proporcion se encuentra
asociado al sindrome de Down, aproximadamente el 14-15% de los nifios con
sindrome de Down y cardiopatias son portadores de tetralogia de Fallot.

Algunos factores que podrian aumentar el riesgo de una malformacién embrionaria,
si durante el embarazo la madre padece diabetes gestacional, si tiene fenilcetonuria
0 si se ha consumido demasiado acido retinoico. Ademas de que el consumo de
alcohol durante el embarazo produce una serie de malformaciones y entre ellas es
tetralogia de Fallot.2021.29

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de las cardiopatias congénitas en la poblacion es de 0.8%, mientras
que la tetralogia de Fallot aparece en el 0.08% vy representa el 5-8% de todas las
cardiopatias congénitas. Afecta, aproximadamente, a 1 de cada 8,500 nacidos
vivos, con un ligero predominio de varones sobre mujeres.
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El riesgo de una pareja que ya tenga un hijo con tetralogia de Fallot de tener otro
hijo es del 3% de que éste también sea afectado.

Para una mujer que haya padecido tetralogia de Fallot, el riesgo de tener un hijo
con esta anomalia solo es del 4% e igualmente para un hombre afectado el riesgo
es solo del 2%.1820.21.29

ANATOMIA PATOLOGICA

En la tetralogia de Fallot el corazén es grande y “con forma de bota” como
consecuencia de la hipertrofia ventricular derecha, la aorta proximal habitualmente
es mayor de lo normal con disminucion del tronco pulmonar. Las cavidades
cardiacas izquierdas tienen un tamano normal, mientras que la pared del ventriculo
derecho esta muy engrosada e incluso puede superar a la del lado izquierdo. La
CIV esta proxima a la porcidn membranosa del tabique interventricular y la valvula
aodrtica esta inmediatamente encima de la CIV. El tracto de salida pulmonar esta
estrechado y en algunos casos la valvula pulmonar puede ser estendtica. En
muchos casos, hay otras malformaciones, como CAP o CIA, realmente son
beneficiosas en muchos sentidos, porque permiten el flujo sanguineo
pulmonar 8202124

B

Corazon en forma de bota.33
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Las caracteristicas anatomicas que dieron lugar a la descripcidén clasica de la
tetralogia de Fallot son:

1.

Comunicacion interventricular. Muy a menudo esta situada debajo de la
cresta supraventricular de la localizacion subadrtica, por lo general es grande
y es comparable con el tamafo del orificio adrtico y es de tipo
perimembranoso con extension infundibular. Esta bordeada arriba por las
hojas de la valvula adrtica, por delante por el septo infundibular fusionado a
la rama anterior de la trabécula septomarginal, por debajo por la cresta de la
porcidon trabeculada del septo muscular, por atras, por el anillo fibroso del
corazon realizando una continuidad fibrosa tricispide-aorta-mitral en el 80%
de los casos y existe una mala alineacion entre el septo interventricular
trabeculado y el septo infundibular.

Estenosis pulmonar: es de gran importancia porque depende de su severidad
el prondstico del paciente y puede afectar a cualquiera de los elementos de
la via pulmonar como son el infundibulo, valvas y anillo pulmonar, tronco
arterial y ramas pulmonares, donde en los casos severos son afectadas
todas.

El elemento mas constante de todas es la estenosis infundibular en un 65-
100% de los casos y se cree que es debida a la desviacidén anterior del septo
coronal, al subdesarrollo del cono subpulmonar o a la hipertrofia parietal de
grado variable que acentua la estenosis infundibular. Y a su vez ésta puede
ser baja, con infundibulo subyacente bien desarrollado y valvulas normales
en un 40% de los casos, también puede ser alta con un infundibulo
subyacente hipoplasico y valvas muy a menudo estendtica y se encuentra en
un 35% de los casos y por ultimo hipoplasia infundibular difusa, donde el
anillo valvular también es hipoplasico y las valvas estendticas y solo se
encuentra en un 25% de pacientes.

La estenosis infundibular es esencialmente muscular, pero se puede
completar por un anillo fibroso.

Acabalgamiento de la aorta. Es muy frecuente y de grado variable y consta
de la dextroposicion adrtica, como también de la rotacion anti horaria del
origen de la aorta que lleva a la valva no coronaria mas a la derecha y mas
adelante de lo normal. Por esta razén la valva mitral anterior se encuentra
mas en continuidad con la valva adrtica izquierda que con la valva no
coronaria. Estas anomalias del origen de la aorta son debidas a la mal
rotacién del septo coronal y a su mal alineacion que son el origen de la
malformacion. La aorta ascendente esta generalmente dilatada y su calibre
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aumenta con la edad, lo que a largo plazo crea una insuficiencia aértica por
dilatacién del anillo.

4. Hipertrofia ventricular derecha: es secundaria a la estenosis pulmonar vy
puede acentuarse a lo largo de los afios y agravar la estenosis pulmonar. El
desfiladero infundibular puede ser estrechado por espesamiento del
endocardio debido a las lesiones de “jet” o chorro de eyeccion.820.21.24.25

Camaras del corazén Vasos Vialvulas
RA. Auricula derecha MPA. Artenria pulmonar principal  Valvula tricaspide 1. Auricula izquierda 5.Valvula pulmonar
LA Auricula izquierda Ao. Aorta Valvula mitral 2.Ventriculo izquierdo 6. Véhru]a adrtica
RV. Ventriculo derecho SVC. Vena cava superior Valvula adrtica 3. Auricula derecha 7. Arteria pulmonar
LV. Ventriculo izauierde  IVC. Vena cava inferior Vélvula pulmonar 4. Ventriculo derecho 8. Aorta
Corazon normal.32 Corazon con tetralogia de Fallot.32
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FISIOPATOLOGIA

Son dos las caracteristicas fisiopatolégicas que dan la sintomatologia de la
tetralogia de Fallot y son la sobrecarga de presion del ventriculo derecho y el
cortocircuito de derecha a izquierda.

Respecto a la sobrecarga de presion, el obstaculo sobre la via pulmonar es
responsable de la elevacidon de las presiones ventriculares derechas, pero éstas
nunca pasan a nivel de las presiones ventriculares izquierdas, en razon de la
existencia de la comunicacion interventricular no restrictiva, entonces existe
constantemente una igualdad de las presiones entre ambos ventriculos.

Ya que el ventriculo izquierdo no es sometido a una sobrecarga y muy comunmente
es sometido a una precarga, generalmente es de tamafo normal o ligeramente
disminuido.

Otra caracteristica fisiopatoldgica es el cortocircuito de derecha a izquierda, donde
la cantidad de sangre no saturada que va a alcanzar la circulacién sistémica estara
estrechamente ligada al grado de estenosis infundibulo-pulmonar, realizando un
voluminoso cortocircuito derecha-izquierda con intensa cianosis cuando la
estenosis es apretada, o muy discreto con cianosis minima cuando la estenosis es
moderada.

Otro factor fundamental es la estenosis, que principalmente es muscular y puede
variar su grado en funcién de varios parametros. Generalmente es moderada al
nacimiento y con la edad se acentua en funcién con el gasto cardiaco. La cianosis
esta generalmente ausente en el recién nacido y con frecuencia no aparece hasta
los 3-6 meses de edad. La estenosis pulmonar varia de acuerdo con la frecuencia
cardiaca y la influencia del sistema nerviosos autbnomo, la estimulacion sinaptica y
la noradrenalina circulante pueden inducir un espasmo y aumentar la estenosis. Por
lo tanto la estenosis se hace mas severa en la taquicardia, el esfuerzo con el llanto
y la agitacion y asi mismo conllevan a un aumento del cortocircuito derecha-
izquierda y por consiguiente de la cianosis. La acentuacién de la estenosis
infundibular puede llegar hasta la obstruccion completa que determina clinicamente
una enfermedad ciandtica.

La importancia del cortocircuito derecha-izquierda depende igualmente de las
resistencias periféricas. Por lo tanto en una hipotensién arterial por disminucion de
resistencia sistémica facilita el cortocircuito desde el ventriculo derecho a la aorta.
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La hipoxia por si misma es capaz de bajar la resistencia sistémica, lo que agrava el
cortocircuito derecha-izquierda, pudiendo crear asi un circulo vicioso.

Otro elemento que provoca la variacion de oxigeno de la sangre arterial periférica
es la hiperpnea. En el caso de tetralogia de Fallot la estenosis pulmonar es
relativamente fija, el exceso de retorno venoso sistémico en lugar de verterse en la
arteria pulmonar, se vierte en la aorta, lo cual agrava la hipoxia, como resultado
habra un aumento de la PCO2 y una disminucién del pH y de la PO2 arterial. Estas
tres modificaciones son estimulantes de la hiperpnea, lo que crea un circulo vicioso,
ya que la hiperpnea aumenta el consumo de oxigeno por trabajo aumentado de los
musculos respiratorios.

La disminucion de las resistencias vasculares sistémicas debida a la hipoxia
aumenta el cortocircuito derecha-izquierda lo que acentua la hipoxia y la acidosis
debida a la hipoxia acentua la estenosis pulmonar infundibular, lo que disminuye el
gasto pulmonar y acentua la hipoxia. La crisis de hipoxia se explica por medio de
los circulos viciosos que se acaban de explicar.

El grado de estenosis es susceptible de variar de un momento a otro, en particular
en el lactante como consecuencia del caracter muscular de la estenosis, explicando
la posibilidad de accesos de cianosis y crisis hipdxicas en estos nifios.810:20.21,23,26
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DIAGNOSTICO

Para logar el diagnéstico de esta cardiopatia es importante tener en cuenta muchos
aspectos, de los cuales se comenzara con la clinica:

Una de las principales manifestaciones clinicas de la tetralogia de Fallot es la
cianosis, que puede no estar presente en las primeras semanas de vida para
aparecer a partir del 3° al 6° mes de vida, esto a partir de la acentuacion progresiva
de la estenosis infundibular pulmonar. La cianosis es muy evidente a nivel de labios
y ufas incrementandose en los esfuerzos y el frio. En los casos en donde podemos
apreciar que la cianosis es franca se asocia un hipocratismo digital y una poliglobulia
con elevacion del hematocrito y aumento de la tasa de hemoglobina que usualmente
son proporcionales al grado de desaturacion arterial.

Los signos funcionales son casi siempre constantes y consisten en una disnea al
esfuerzo que dependiendo de la gravedad de la cardiopatia es la forma en que esta
marcada y se asocia comunmente en el nifio mayor en “posicion de cuclillas” o
“squatting” y ésta es una posicion instintiva de lucha contra la hipoxia, la podemos
observar después de un esfuerzo de un grado considerable y que tiene como
finalidad disminuir el cortocircuito de derecha-izquierda porque modifica el retorno
venoso, esto es enlenteciendo la llegada, al corazén derecho y como consecuencia
a la aorta de sangre venosa de las extremidades inferiores que esta desaturada
después del esfuerzo, eleva las resistencias periféricas para mejorar la oxigenacién
cerebral.

Paciente con dedos hepocraticos.®
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El trastorno mas grave son las crisis hipdxicas severas, que constan de un aumento
repentino de la cianosis y disnea por hipotonia generalizada y a veces convulsiones
o pérdidas del conocimiento. Pueden aparecer desde el primer mes de vida, pero
mas usualmente se observan hasta el 2-4 mes de vida y se producen en 1/3 de los
casos. Se observa que en las formas mas severas llegan a aparecer en cualquier
momento del dia, pero muy comunmente se presentan por la mafana, cuando la
saturacién arterial periférica de oxigeno cae bruscamente por la influencia de los
primeros movimientos al despertar y aumentar el metabolismo aceleradamente.?%2!

EXAMEN CLINICO

Al examen clinico a menudo se observa un retraso estaturo-ponderal moderado. En
la auscultacion se percibe un soplo sistolico eyectivo de intensidad Ill a V/VI con
frémito en el 50% de los casos y suele apreciarse con mayor intensidad en el 3°
espacio intercostal izquierdo, en algunos casos el soplo suele ser muy débil o
incluso desaparecer completamente. Se llega a oir en la regidon subclavicular
izquierda un soplo continuo por la persistencia del canal arterial y en algunos casos
este soplo continuo llega a percibirse en el dorso, debido a la circulacion de
suplencia, se encuentra en mayor medida en las formas mas graves.

El 2° ruido suele ser fuerte, apreciandose en el fonocardiograma, la intensidad del
componente aortico y muy deébil el componente pulmonar que en ocasiones
desaparece.?0-21
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Fonocardiograma de un corazén normal.”
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Radiolégicamente se observa que en los casos mas usuales un aspecto particular
de la silueta cardiaca “corazdn en zueco” que asocia una elevacion de la punta
sobre el diafragma, un arco medio céncavo, aorta ancha y arterias pulmonares
estrechas debido a la hipovascularizacion. En 1/5 de los casos se observa un arco
aortico derecho.

Corazon en forma de bota.33

ELECTROCARDIOGRAMA

En el E.C.G. se muestra una desviacion del eje eléctrico a la derecha mas alla de
los +110° junto a un crecimiento ventricular derecho por sobrecarga sistdlica de tipo
“‘igualdad de presiones” que se caracteriza por complejos de tipo R de gran voltaje
en V1, con transicion RS precoz en V2, V3 y una S que se prolonga hasta V6. Se
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puede asociar en ocasiones una hipertrofia auricular derecha con una P amplia y
puntiaguda en DII.20-21

1 I 1 4VR aVL aVF ‘
|
|

V3 V4 Vs 3 Jl

Electrocardiograma de paciente con tetralogia de Fallot.3*
ECOCARDIOGRAMA

El ecocardiograma tiene como interés esencial eliminar ciertas cardiopatias, como
el ventriculo derecho de doble salida, el ventriculo unico o la transposicion de
grandes arterias, que pueden estimular una tetralogia de Fallot, cuando estan
asociadas a una estenosis de la via pulmonar. El Doppler puede ser util para estimar
el gradiente a través de la estenosis infundibular.2%-21

Ecocardiograma bidimensional de un paciente con tetralogia de Fallot.20

j



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXIC

CATETERISMO

El cateterismo nos permite reconocer los trayectos anormales, medir presiones y
demostrar el cortocircuito derecha-izquierda. El paso facil de la sonda desde el
ventriculo derecho a la aorta permite demostrar la existencia de una CIV. La curva
de presion ventricular derecha es del tipo “estenosis pulmonar con septum
interventricular abierto” es decir que la presion sistolica idéntica en VD, VI, y Ao.
Apreciandose en la curva de presion de retirada desde arteria pulmonar a VD una
primera caida de presion al paso a través de la valvula y una segunda a nivel de la
estenosis infundibular.20-21

Cateterismo de paciente con tetralogia de Fallot.3*

ANGIOCARDIOGRAFIA

La angiocardiografia selectiva en VD, aporta con precision los cambios anatémicos
sobre la via infundibulo-pulmonar al tiempo que pone en evidencia la situacion de
las ramas pulmonares. La coronariografia es obligada para descartar algun trayecto
coronario normal, generalmente el nacimiento anormal del interventricular anterior
de la coronaria derecha, cruzando la via pulmonar, dificultando de esta manera su
apertura quirdrgica.20-21
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Angiocardigrafia de paciente con tetralogia de Fallot.?°

TRATAMIENTO

El tratamiento médico consiste fundamentalmente en el tratamiento de las crisis
hipdxicas, la morfina por via subcutanea (0.1-0.2 mg/kg) y correccién de la acidosis
metabdlica con suero bicarbonatado. El oxigeno también es util por su accién
farmacolégica porque aumenta las resistencias periféricas y disminuye las
resistencias pulmonares, lo cual disminuye el cortocircuito derecha-izquierda.

Actualmente los B-bloqueadores, que actuan impidiendo la constriccion del
infundibulo pulmonar, constituye un tratamiento rapido y eficaz, se utiliza de entrada
el propranolol, mediante una inyeccién intravenosa lenta de 0.05-0.10 mg/kg la
mitad de la dosis prevista sera inyectada en 2-3 min y la otra mitad mas lentamente
en 5-10 min. En la prevencién de las recaidas se utiliza por via oral a dosis de 3-5
mg/kg, pero la falta de una respuesta constante hace que el tratamiento quirdrgico
de urgencia se imponga en estos casos.?2’
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TRATAMIENTO DE CRISIS HIPOXICAS

- Posicién genupectoral

- Oxigeno para mantener saturacion de O2 superior al 80%

- Bicarbonato 1/M para corregir la acidosis metabolica: TmEq/kg
- Morfina: cloruro mérfico 0.1-0.2 mgs

- Fenilefrina: 5-10 umg/kg IV

- Propranolol: 0.05-0.1 mgr/kg 129212227

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Intervenciones atenuantes:

Consiste en practicar fistulas arteriovenosas que mejoren el flujo pulmonar y como
consecuencia la saturacion arterial. Las dos anastomosis mas utilizadas son: la de
Waterson entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar derecha y la de Blalock-
Taussing entre la arteria subclavia, habitualmente izquierda y la arteria pulmonar
correspondiente, mediante interposicién de tubo de Gore-Tex de 5-6 mm.

Reparacion completa:

La edad ideal para la correccion electiva actualmente se situa por debajo de los tres
meses ya que si se espera a una edad mayor no ofrece ventajas y no reduce el
riesgo operatorio.

Se realiza bajo circulacidén extracorporea con hipotermia moderada y consiste en el
cierre de la CIV y la supresion del obstaculo infundibulo-pulmonar.

1) El cierre de la CIV se realiza a través de atriotomia derecha generalmente,
mediante un parche suturado con puntos discontinuos al contorno de la CIV.

2) La supresion del obstaculo infundibulo-pulmonar tiene una dificultad variable,
dependiendo de la gravedad de las lesiones anatomicas.

En menos de un tercio de los casos requiere una reseccion infundibular aislada. En
otro tercio debe asociar una valvulotomia pulmonar. Y por ultimo en mas de un tercio
de los casos es necesario ensanchar la via pulmonar mediante un parche
infundibulo-pulmonar, ya que se debe obtener el menor gradiente entre VD y AP
siempre inferior a los 20-30 mmHg con la menor IP posible. La mortalidad operatoria
se sitlia por debajo del 5%.19:20.21.22,23,.24
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Estenosis VD AP
reparada con
parche transanular

CivV
cerada
con parche

Correccion quirtrgica completa de la tetralogia de Fallot.?!

Parche
transanular

Prétesis de

Tetralogia de Fallot corregida mediante valvula pulmonar protésica de Hancock.?!
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CAPITULO 3

CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS

Las manifestaciones clinicas que podemos encontrar en el paciente con tetralogia
de Fallot en el consultorio dental son muy variables ya que dependera mucho del
grado de la enfermedad porque dependiendo de la gravedad del cortocircuito se
encontraran diferentes manifestaciones y a veces puede ser asintomatica si ya se
llevd a cabo una operacion correctiva.

Entre las manifestaciones clinicas mas importantes que podemos encontrar en el
consultorio dental se encuentran:

1. Cianosis de mucosas, que se presentan principalmente en encias, labios,
mucosa alveolar y paladar y se debe a la deficiencia de oxigeno en la sangre,
por lo que toma una coloracién rojo purpura y algunas veces gingivitis
marginal grave y destruccion periodontal.

2. Lalengua se presenta cubierta, fisurada y edematosa y hay enrojecimiento
extremo de las papilas fungiformes vy filiformes, también hay aumento en la
cantidad de capilares subepiteliales.'?13.14.15

3. Retraso en la erupcion dental, el cual es proporcional al retraso en el
desarrollo fisico del paciente.

4. Hipoplasia del esmalte, poco comunes, pero reportadas en la literatura. %1617

Cianosis de piel y labios en paciente con tetralogia de Fallot.®

j



Paciente con tetralogia de Fallot, mucosa bucal cianética.®

TRATAMIENTO DENTAL EN PACIENTES CON TETRALOGIA DE FALLOT

En general el prondstico de vida de estos pacientes es bueno, sin embargo el
diagndstico precoz es esencial para que los defectos congénitos sean corregidos
quirargicamente y su prondstico de mejoria aumente considerablemente.

Entre los hallazgos de laboratorio se encuentran concentraciones altas de
hemoglobina, hematocrito, trombocitopenia, cantidades de fibrinbgeno disminuidas
y cambios en los tiempos de coagulacion.

Los pacientes con tetralogia de Fallot que son sintomaticos requieren un plan de
tratamiento especial, segun sus complicaciones y gravedad. Es importante
considerar, por lo cual parte de su manejo médico incluye el uso de farmacos
anticoagulantes, lo cual podria considerar problemas relacionados con la
hemostasia.

En estos pacientes es fundamental, antes de iniciar un tratamiento, la revision de
estudios de laboratorio, al fin de verificar el conteo de células sanguineas y los
valores de coagulacion, como TP, TPT. Principalmente en estos pacientes para
valorar si se podran atender en el consultorio dental se debera pedir a los pacientes
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el estudio de INR que solo tiene una duracion de 24 horas y que mientras ese indice
no pase del 2.5 el paciente se puede atender en consultorio dental y si éste se
sobrepasa soélo se podra atender en via hospitalaria. En estos pacientes medicados
con farmacos anticoagulantes se debe hacer interconsulta con el médico tratante,
para valorar la suspension o no de dicho medicamento en tratamientos que
impliquen riesgo de sangrado. Por lo regular estos medicamentos se suspenden de
48 a 72 horas antes del tratamiento y se reanudan después del procedimiento
dental.

Los pacientes que llegan a presentar cianosis el oxigeno es limitado, por ello es
indispensable contar con oxigeno suplementario durante cada procedimiento
dental. Algunos pacientes sélo se someteran a cuidados dentales urgentes y aun
asi con cierto riesgo. El oxigeno que se utiliza en el consultorio dental es el tanque
tipo E y también es importante tener en el consultorio dental un oximetro de pulso
para siempre mantener monitoreada la saturacion de oxigeno del paciente.

Otro punto muy importante a considerar es el manejo de profilaxis bacteriana para
disminuir el riesgo de bacteremia durante los procedimientos dentales con el fin de
evitar endocarditis infecciosa ya que estos pacientes son mas proclives de adquirirla
por el riesgo sistémico que llevan.%10.16

| Paciente con cardiopatia congénita que requiere Tx dental ‘

\L Con tratamiento J/

‘ Historia clinica completa, valorar estado actual (correccién quirGrgica total o parcial,

Canalizar con

Sin tratamiento | > cardidlogo

pediatra y
diferir Tx dental

uso de valvulas o material protésico y tiempo de la cirugia)

| Interconsulta con medico tratante o cardidlogo |

% - v

Cardiopatia congénita asintomatica | | Cardiopatia congénita sintomatica |
J/ | Estudios de laboratorio (QS, BH, tiempos de coagulacion)

Tratamiento dental |
convencional + Profilaxis \7 J/ I—V

antibidtica segun guias de

AHA Tx anticoagulants | Profilaxis
antibictica segun

guias de AHA

[/ 4 vV v X
si No | [ . Si
Sin riesgo de |
sangrado
WV
Valorar suspension
de anticoagulante

Algoritmo para manejo odontolégico de pacientes con cardiopatia congénita segun Zavala, Vinitzky
y Ramirez.1®

Riesgo de .
sangrado

Sin modificaciones

Uso de oxigeno
suplementario
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA

La endocarditis infecciosa se desarrolla por la implantacion de microorganismos en
el endotelio de revestimiento cardiaco o endocardio. Existen varias razones por las
que se llega a exponer el tejido conectivo que soporta al endocardio se inicia el
proceso de agregacion plaquetaria y formacion de fibrina, formando elementos que
se denominan, vegetaciones. Estas vegetaciones con el tiempo pueden infectarse
y dar origen a fendmenos infecciosos que dependiendo el grado de severidad se le
clasifican en aguda y subaguda.

Cuando microorganismos patdégenos son introducidos en la circulacién por
diferentes causas y en volumen considerable, se producen las infecciones
endocardiacas. Los microorganismos se fijan y se multiplican danando areas
sensibles del endocardio intacto, o al proliferar sobre la superficie de un material
protésico, o infecta las vegetaciones que provocé algun otro proceso patoldgico, al
quedar atrapadas en la malla de fibrina y plaquetas. Las reacciones inflamatorias
que aparecen, producen una mayor concentracion de fibrina y plaquetas en los
cuales pueden quedar atrapados los microorganismos y desfavorablemente para el
huésped quedan protegidos contra mecanismos de defensa del organismo,
obstruyendo mecanicamente la actividad de los anticuerpos, fagocitos, antibiéticos
y otros farmacos.

Si la infeccion no es tratada a tiempo puede que los microorganismos causen una
proliferacion causando dafos progresivos y acumulables especialmente en las
valvulas provocandole perforaciones, rupturas de las cuerdas tendinosas, estenosis
funcional, formacion de abscesos y hasta la pérdida de prétesis previamente
puestas.®10.16

o * ! d !
Vegetaciones producidas en la endocarditis por Streptococcus viridans en la valvula mitral.®
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA AGUDA

Esta afeccidon esta relacionada con microorganismos muy virulentos entre los que
destaca Staphylococcus aureus y puede afectar a personas sin enfermedades
cardiacas previas, siendo su periodo de evolucion de la infeccidon muy corto y con
manifestaciones clinicas muy graves. Este tipo de infeccion suele observarse en
personas con un alto grado de depresion inmunitaria.®10.16

ENDOCARDITIS INFECCIOSA SUBAGUDA

Esta infeccion muestra una evolucién mas larga una sintomatologia menos marcada
y en la mayoria de los casos es originada por microorganismos menos virulentos
como Streptococcus viridans. Puede manifestarse en pacientes portadores de
prétesis valvulares, pacientes con defectos cardiacos congénitos sometidos a
cirugia cardiaca en los ultimos 6 meses.

Los sintomas incluyen cefalea, malestar general, fiebre de baja intensidad,
debilidad, escalofrios y sudoracién nocturna. El examen fisico revela la evidencia
de una infeccidn sistémica, astenia, adinamia y pérdida de peso. Pueden producirse
cambios en los sonidos cardiacos como soplos funcionales, neuropatias, isquemia
o infarto en visceras o en extremidades y petequias, entre otros. La complicacion
mas grave de esta infeccidn es la aparicion de un cuadro de insuficiencia
cardiaca.®10.16

MANEJO ODONTOLOGICO

Esta indicado el uso de profilaxis antimicrobiana en todas aquellas personas
sensibles a desarrollar endocarditis infecciosa, pero debe evitarse el mal uso de
farmacos antimicrobianos, que por un lado esta la falta de proteccién por omisién o
por prescripcion inadecuada del tipo de farmaco y las dosis convenientes, y por otro
lado esta la prescripcidn indiscriminada, lo que puede llevar a resistencias
microbianas y a reacciones inmunoldgicas de hipersensibilidad, las cuales pueden
exponer al paciente a un riesgo de muerte. Existen 3 aspectos en los cuales nos
podemos basar para el manejo de estos pacientes:

a) Procedimiento dental a ser realizado: todos los procedimientos que
provoquen heridas o lastimen los tejidos blandos, especialmente si se
manipula el surco gingival o bolsas periodontales. Todos los procedimientos
quirurgicos deben considerarse altamente bacterémicos:

- Maniobras sobre areas infectadas y contaminadas

- Exodoncia y cirugia oral. Retiro de suturas

- Maniobras en dientes con patologia periapical (exodoncia, endodoncia,
cirugia apical)
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- Manipulaciones periodontales (sondeo, profilaxis en dientes o implantes,
raspado y alisado radicular, cirugia)

- Anestesia intraligamentaria

- Colocacién de implantes y reimplantacién dental

- Manipulaciones protésicas subgingivales

- Impresiones dentales (presién y vacio)

- Instrumentacion y cirugia endodontica

- Colocacién de bandas y activacion ortodéntica

- Sesiones clinicas prolongadas

- Citas muy préximas (menos de 15 dias entre una y otra, prevencion de
efecto sumatorio)

b) Nivel de riesgo cardiaco: entre todas las alteraciones cardiacas algunas
presentan un mayor riesgo de susceptibilidad a la fijacion microbiana y al
desarrollo de cuadros agudos o subagudos de endocarditis infecciosa.

- Nivel alto:
Proétesis valvular
Historia de endocarditis infecciosa
Enfermedad congénita ciandtica (tetralogia de Fallot, trasposicion de
grandes vasos, ventriculo unico)
Derivacion quirurgica en pulmones
Antes de seis meses: reparacion del septo auricular, reparacion del ducto
arterioso, cirugia coronaria (bypass)
- Nivel moderado:
Disfuncién valvular congénita o adquirida de cualquier origen:
Congénito: valvula aortica bicuspide
Infecciosa: fiebre reumatica
Inmunopatoldgico: lupus eritematoso
Malformaciones cardiacas simples: defectos septales
Cardiomiopatia hipertrofica
Prolapso de la valvula mitral, con regurgitacion
Coartacion aortica

c) Historia de endocarditis infecciosa: cuando los pacientes refieren cuadros
previos de endocarditis infecciosa y dafio cardiaco. Estos son importantes
indicadores de profilaxis antimicrobiana.

La AHA (Asociacion Americana de Cardiologia) por sus siglas en inglés propone un
esquema para profilaxis antimicrobiana donde tiene como caracteristicas: presentar
una dosis unica, previa al embate bacterémico, elimina dosis posteriores de
apoyo.10.16
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Cuadro 4-4. Profilaxis antimicrobiana para alteraciones cardiacas.
Propuesto por la American Heart Association*
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Antibidtico Dosis
Dosis Unica » ‘ Amoxicilina 2 g una hora antes de la consulta dental.
Via oral. Estandar Menores: 50 mg/kg
Vias alternas Ampicilina 2 g 30 minutos antes de la consulta dental.
IM olV ~ Menores: 50 mg/kg
Alergia a penicilina o a sus derivados. Clindamicina 600 mg una hora antes de la consulta dental.
Via oral Menores: 20 mg/kg
Cefalexinatcefalexina 2.0 g una hora antes de la consulta dental.
Cefadroxil* Menores: 50 mg/kg
Azitromicina 500 mg una hora antes de la consulta dental.
Claritromicina Menores: 15 mg/kg
Alergia a penicilina o a sus derivados. Clindamicina 600 mg una hora antes de la consulta dental.
Mo IV v Menores: 15 mg/kg
Cefazolina 1 g, 30 minutos antes de la consulta dental.
IM IV Menores: 25 mg/kg
Nota: Si ocurriera dafio tisular invasivo imprevisto, durante un procedimiento dental, es adecuada la administracion de una sola dosis de antibié-
tico, durante las dos primeras horas inmediatas al incidente.
*Adaptado de Dajani et al.
*Puede observarse sensibilidad cruzada con penicilina.

Aunque odontologicamente se puede realizar mucho por la prevencién de los
pacientes con riesgo moderado o alto de sufrir endocarditis, para ello existen una
serie de procedimientos estratégicos para reducir y mantener cuentas microbianas
orales bajas. Con estos procedimientos se reduce significativamente las cargas
microbianas, el riesgo de endocarditis y favorece la eficiencia de los farmacos
antimicrobianos profilacticos. 01

® O b i
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Cuadro 4-5. Prevencion de endocarditis infecciosa en

la practica dental. Manejo con métodos no antibioticos

Controlar el estado gingivo—periodontal del paciente, antes de programar cualquier procedimiento de tipo electivo
Controlar cualquier estomatitis viral o micética antes de programar algiin procedimiento de tipo electivo

Evitar o reducir manipulaciones prolongadas o traumaticas

Optimizar tiempo operatorio. Programar el mayor nimero de acciones posible en el menor ndmero de sesiones clinicas
Prescribir uso de enjuagues antisépticos ligeros, para uso cotidiano

Indicar una vez a la semana el uso de antisépticos potentes. Clorhexidina a 0.12%, dos minutos sin enjuagar posterior-
mente

Usar e_njuague;s o aplicaciones directas de antisépticos potentes antes de cada sesion clinica. Clorhexidina a 0.12%,
dos minutos sin enjuagar posteriormente

Prevenir focos iatrogénicos que favorezcan la infeccion o contaminacién por placa dentobacteriana
Usar tipo correcto y dosis adecuada del antimicrobiano profilactico

Permitirintervalos mayores a dos semanas entre sesiones de tratamiento, para nulificar el efecto acumulativo bacteré-
mico

Hacer ingresar al paciente a un programa estricto de mantenimiento periédico dentoperiodontal

B
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Aunque la literatura nos aconseje con estos métodos no antibiéticos donde se omite
la terapia antibidtica, mas bien son coadyuvantes que ayudan y mejoran la
respuesta antimicrobiana en los pacientes y sinergia su efecto. .16
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CONCLUSIONES

La tetralogia de Fallot es una afeccibn cardiaca congénita que tiene
principalmente cuatro caracteristicas: comunicacién interventricular, estenosis
pulmonar, dextroposicion de la aorta e hipertrofia ventricular derecha.

La incidencia de tetralogia de Fallot en la consulta dental es baja, sin embargo es
obligacion del cirujano dentista estar preparado para su correcta deteccion,
valoracion, manejo y en su caso canalizacion.

Los pacientes con tetralogia de Fallot tienen un gran riesgo de padecer
endocarditis infecciosa por lo que el cirujano dentista debe tener presente el
protocolo de profilaxis bacteriana para disminuir los riesgos

Es deber del cirujano dentista prever el dafio que podra provocarle al paciente si
no se lleva a cabo una adecuada profilaxis bacteriana, siendo ésta la parte mas
importante del tratamiento preventivo de estos pacientes ya que de otra forma se
pueden desarrollar cuadros como el de la endocarditis infecciosa, afectacion
latente en estos pacientes.

Se deberd realizar una historia exhaustiva con la finalidad de detectar la
medicacion utilizada, como algunos anticoagulantes, para descartar posibles
interacciones y efectos secundarios, evitando complicaciones tanto en la consulta
odontologica como posterior a ella.

Se debera tener una estrecha comunicacion con el médico tratante, ello con la
finalidad de realizar los procedimientos necesarios previa autorizacion,
manteniendo los estandares de asepsia y seguimiento internacional.

@
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