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INTRCDUCCION

Conforme avanza la ciencia médica el estandar de vida de los individuos ha
aumentado, no obstante también se ha incrementado el indice de enfermedades
sistémicas, como lo es ila Diabetes WMellitus, Enfermedades del Corazén,
Enfermedades de Higado y Rifion, entre otras. Es por ello que cada vez, mas
aumentan las posibilidades de atender a un paciente con estas caracteristicas en el
consultoric dental, y lo cual nos obliga como profesionales de la ciencia medica a
conocer con detalle la fisiopatologia y el impacto del tratamiento bucodental de
dichos pacientes que nos permitird una mejor rehabilitacion para cada caso en
particular y sin riesgos que puedan atentar contra su integridad.

Una de las enfermedades que mas importancia tiene es la Hipertension
Arterial Sistémica (HAS), que debido a su magnitud y frecuencia es un desafio en la
profesion odontoldgica. Ciertas particularidades epidemiolégicas y clinicas fe
confieren al HAS caracteristicas de mayor atencién por parte de la comunidad
odontoldgica. La HAS se considera como uno de los factores mas importantes de
riesgo para desencadenar complicaciones sistémicas, moderadas o graves en
pacientes atendidos en el consultorio dental.

La HAS indica un cuadro patoldgico caracterizado por la elevacidén de las
cifras en las presiones sistélica, diastdlica o ambas por arriba de los indices
normales en estado de reposo por mas de dos semanas y que tiene varias
etiologias, pudiendo manifestarse desde sintomas francos hasta sintomas apenas
perceptibles para el paciente.

La elevacién diastélica de la presién arterial que suele acompafiarse de
elevacion sistdlica implica un pronédstico grave y debe ser tratado con mucha
atencion. E1 aumento de la presion sistdlica en la cual se ignora su causa se
denomina primaria, ideopatica o esencial y constituye el 66% del total de los casos
mientras que ef 33% restante corresponde a la hipertension secundaria que puede
deberse a factores como enfermedades del parénquima renal, hiperfusion de la
corteza suprarrenal, feocromocitoma, entre otros.




La hipertension arterial suele incrementarse cuando el paciente es sometido a
estrés, siendo la consulta y el tratamiento dental una de las situaciones que mas
ansiedad provocan. Estudios han demostrado que principalmente los tratamientos
que necesitan la utilizacién de anestesia aumentan hasta 30 mmHg, tanto la
presidn diastdlica como en la sistélica.

Los variados tratamientos que puede necesitar un paciente hipertenso que
por varios afios descuido su salud bucodental por los riesgos que la consulta dental
conllevaba nos hace presentar un caso clinico en et cual se describiran los pasos a
sequir para su manejo, asi como ias midltiples complicaciones que pueden
presentarse, siendo las extracciones milltiples y la cirugia preprotésica el
tratamiento al cuzl nos enfocaremos por el grado de aprehensiéon que provoca y por
ende el que mayor cuidado y conocimiento requiere, todo esto con el fin de
proporcionar al paciente los beneficios que su rehabilitacion final necesita.

La cirugia preprétesica tiene como objetivo la efectividad del tratamiento
prostodontico. Esta nos ayudara a proporcionat una base de tejidos duros y blandos
que permitan obtener {a estabilidad y retencién a una protesis y una mejor funcién
masticatoria, mejor estética y en definitiva una mejor calidad de vida, sobre todo en
un paciente que por aiios ha mermmado su calidad funcional estomatogmatica debido
en gran parte a su enfermedad sistémica: Hipertensién Arterial.

Las técnicas que requiere la cirugia preprotésica pueden ser utilizadas tanto
en pérdidas parciales dentales como en totales, donde tiene su maximo beneficio y

que por varios factores fue imposible la aplicacién de una odontologia conservadora
como lo es el caso de nuestro paciente en cuestion.




CAPITULO 1

HIPERTENSION




CAPITULO 1

HIPERTENSION

La hipertensién arterial es uno de los problemas de salud pablica mas grave,
y constituye una de las principales causa de muerte a nivel mundial. Es una
enfermedad facil de detectar para el profesional aunque no siempre para el paciente
y puede tener desenlaces fatales si no es tratada a tiempo. Aunque cada dia se sabe
mas acerca de ella, aun existen lagunas en el conocimiento de dicha patologia.La
hipertension contribuye al desencadenamiento de muchas otras enfermedades y
aunque todavia no hay un acuerdo en que si es propiamente una enfermedad
especifica o una simple desviacion cuantitativa respecto de la normal, y no habria
ningun punto especifico apartir del cual pudiera decirse que empieza la enfermedad,
La Organizacion Mundial de la Salud {OMS) ha establecido el limite de 160/95
mmHg, a partir de la cual se considera a un sujeto adulto dentro del diagnéstico de
hipertension, aunque hace hincapié en no sobrestimar lecturas aisladas de tensién
arterial elevada ya que pueden estar influenciada por cualquier causa de
hipertension transitoria. La presién arterial puede estar influenciada por la edad,
raza y sexo, siendo los jdvenes negros varones los mas afectados.

DEFINICION

La hipertension significa un aumento en la presion arterial; sistélica,
diastélica o ambas en un estado de reposo por mas de dos semanas. Ambas
presiones son de importancia para el diagnéstico de esta enfermedad, aunque
mucho tiempo se le redujo importancia a la sistélica se ha comprobado que las dos
tienen un significado hemodinamico, que impone al corazén un trabajo considerable.
Siendo la presién sistdlica la fuerza con la cual la sangre empuja contra las paredes

arteriales al contraerse los ventriculos, y la presién diastdlica la fuerza de la sangre



cuando los ventriculos se encuentran en relajacion. Desde el punto de vista clinica Ja
diastole indica la presion o esfuerzo a la que estan sometidos constantemente los
vasos sanguineos y en consecuencia el estado de los vasos periféricos, pues ésla
sube o baja con la resistencia periférica. Ya que la hipertension no constituye un
diagnostico en si, puesto gue puede ser el resultado de distintas enfermedades y
alteraciones. Nos queda especificar que las cifras reales de presion tienen gran
importancia, pues la alteracién cuantitativa altera profundamente la evolucién de
cualquier padecimiento y supone complicaciones propias.

Debido a la importancia de esta patologia independiente a su naturaleza, se
ha clasificado segln Pickering:

1. Segtin la variedad

a) Hipertension sistdlica
b) Hipertensién diastolica

2. Segun el grado:

a) No maligna

b) Maligna

3.Segun la causa:

a) Primaria o ideopética o esencial
b} Secundaria




CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN ADULTOS APARTIR DE LOS 18 ANOS DE EDAD

TA, mm Hg Categoria
TAD
<85 TA normal
85-89 TA normal-alta
90-104 Hipertensién leve
1056-114 Hipertensién moderada
>115 Hipertensién grave
TAS cuando la TAD <90 mm Hg
<140 TA normal
140-159 Hipertension sistolica limite aislada
>160 Hipertension sistolica aislada

Adaptado del Joing National Committee On detection, Evaluation and Treatmean of high blood pressure: arch. Intern. Med, 148, 1024 198



FISIOPATOLOGIA

El gran numero de enfermedades independientes que se acompafia de
hipertension significa que debe haber diversas maneras de producir un aumento
crénico de la presién arterial. Se habla al respecto de mecanismos presores, pues
con la excepcion de la feocromocitoma, no ha sido posible demostrar que las
anomalias fisiclégicas que acompafian a la hipertension desempefien un papel
causal. Aunque tales anomalias representan claras desviaciones de diversos
sistemas de regulacién cardiovascular, pero se ignora hasta que grado intervienen
en el aumento de la presién arterial. Por lo tanto hay una diferencia real entre
identificar la causa de una hipertensién en particular y decidir el mecanisme que la
produce.

La hipertension es un trastorno de la regulacién; que segin la teoria del
mosaico insiste en la respuesta multifactorial del organismo frente a las influencias
del ambiente. Una alteracién de algun factor conduce automaticamente a la
modificacion de otros factores, estableciéndose relaciones, con lo cual resulta dificil
saber que factor se alterd primero.

Algunas de estas alteraciones secundarias podria ser la causa de lo que
flamamos hipertension postcausal, lo que significarfa persistencia de la hipertensién
incluso después de la supresion de la causa primaria.

Ciertos estudios muestran las correlaciones que podrian estar involucradas
en el mecanismo de la hipertension. Las resistencias arteriales periféricas de la
circulacion sistémica guardan una relacién directa con la tensidn. La mayor parte de
la resistencia radica en las arteriolas, especialmente en las arteriolas aferentes del
rifion, dado que éste recibe aproximadamente una cuarta parte del gasto cardiaco. Si
el radio de una arteriola disminuyese, la resistencia de ésta aumentara, teniendo
especial importancia en las arteriolas debido a su estrecho calibre.

Tomando la circulacion sistémica de forma global, puede considerarse que el
flujo sanguineo es el gasto cardiaco; entonces la tension global media varia
directamente en funcién de la resistencia total.




La resistencia total no puede ser medida directamente ya que en diversas
partes del cuerpo es siempre inconstante y dependera del requerimiento que
necesite el misculo en distintas actividades. La suma de todas las resistencias de
circulacion sistémica se conoce como resistencia periférica total (RPT). En
determinadas circunstancias de reposo, ésta es relativamente constante.

Junto al gasto cardiaco y la RPT, la impedancia aértica desempefia también
su papel, ésta constituye la expansion de la pared de la aorta como respuesta al
beolo de sangre que emite el ventriculo con cada latido. A medida que el padiente
envejece |a impedancia varia puesto que la aorta se vuelve mas rigida y menos
elastica. Elio conduce a un ensanchamiento de la tensién del pulso, por lo que las
lecturas tan elevadas como 160/75 pueden ser normales. El volumen de sangre
también constituye otro factor, viéndose alterado en numerosas circunstancias; sin
embargo, en las enfermedades crénicas ¢ en el encamamiento prolongado
disminuye.

Incluso en condiciones estdndar de reposo, la tension arterial no es la mima
en las cuatro extremidades. Es habituaimente semejante en ambos brazos, aunque
ciertas variedades de coartacion adrtica congénita pueden elevaria mas en el brazo
derecho que en el izquierdo, al igual que si en un brazo existe una obfiteracion
parcial arteroesclerética de la arteria subclavia, la tension serd mayor.

HIPERTENSION PRIMARIA O ESENCIAL

Es una alteracion asintomatica de lenta instalacion, donde es dificil distinguir
los factores primarios de los secundarios. Se acompafa de un gasto cardiaco
normal, con aumento en la resistencia periférica. Esta resistencia elevada parece
distribuirse de manera uniforme practicamente en todos lps terrenos vasculares,
salvo en el rindn, donde puede ser mas intensa, y en el musculo estriado, donde es
menor. Dentro de este marco se describen ciertas etapas, en las cuales ocurre
disminucion progresiva del gasto cardiaco en reposo, paralelamente a una

instalacion de una lesién en el corazén durante la enfermedad. Incluso antes de que




ocurra fa insuficiencia cardiaca hay disminucién del gaste con aumento de la
resistencia periférica en los pacientes hipertensos que muestran una clara hipertrofia
ventricular izquierda.

La hipertensién es resultado de que la circulacion periférica ya no sea capaz
de adaptarse al débito sistémico.

Sin embargo se dice que la hipertension esencial es aquella sin causa
definible. A este tipo de hipertension se le atribuyen varios mecanismos implicados
en su regulacion de los cuales podemos mencionar los adrenérgicos, periféricos y
centrales, renales, hormonales y vasculares. Asi pues la diferencia entre
hipertensioén primaria y secundaria no ha sido esclarecida.

En este tipo de hipertension influyen algunos factores determinantes que a
continuacion se describen:

Herencia.- Los factores genéticos son importantes en la génesis de la
hipertension ya que es muiltifactorial o de cada uno de los defectos genéticos que
tiene como una de sus formas de expresion fenotipica la elevacion de la presion
arterial

Ambiente.- Una serie de factores del medio ambiente han sido implicados
especificamente en el desarrollo de la hipertensiéon como lo son el consumo de sal,
la obesidad, 1a profesion, el tamafio de la familia y el hacinamiento, la raza, el
tabaquisme, el colesterol sérico y la intolerancia a la glucosa.

HIPERTENSION SECUNDARIA

La minoria de los pacientes se les puede identificar una causa especifica
de la hipertensién, sin embargo este hecho es de suma importancia para la
correccion de la causa. Casi todas las formas secundarias estdn relacionadas con
una alteracién hormonal, de la funcién renal o de ambas.




Hipertension Renal

La hipertension causada por una enfermedad renal es consecuencia de una
alteracién en el transporte de sodio y liquidos en el rifién que da lugar a una
expansion de volumen, o una alteracién en la secrecién renal de sustancias
vasoactivas que da lugar a una alteracion local o general del tono arteriolar. Las
principales formas de hipertension renal son la hipertension vasculorrenal,
incluyendo la preclamsia, eclamsia y la hipertensién renal parenquimatosa.

La hiperfensién vascufar renal, es la disminucién de la perfusion del tejido
renal por estenosis de la arteria renal, o de una rama importante. Activa el sistema
renina-angiotensina. La angiotensina Il circulante, eleva la presion arterial por
vasoconsticeién directa, por estimulos de la secrecién de aldesterona, con ia
consiguiente retencién de sodio o por la estimulacién del sistema nervioso
adrenérgico.

En la enfermedad parenquimatosa renal, la activacion del sistema renina
angiotensina también es activado, solamente que en éste tipo de enfermedad la
perfusion renal es consecuencia de los cambios fibrosos e inflamatorios en multiples
vasos intrarrenales de bajo calibre. Cabe mencionar que tanto esta enfermedad
como en la anterior 1a retencién de sodio es bastante atractiva.

Una forma poco frecuente de hipertensién renal también es la que se
produce a consecuencia de la excesiva secrecion de renina por tumores del aparato
yuxtaglomerular o en los nefroblastomas, en esta hay funcién renal normal con
incremento de la concentracién de renina en una de las venas renales y ausencia de
lesion arterial.




Hipertension Endécrina.

HIPERTENSION SUPRARRENAL. La hipertension es uno de los rasgos de
las enfermedades suprarrenales.

El hiperaldosteronismo es una alteracidn donde existe una clara relacion
entre la retencién de sodio, inducida por la aldesterona y la hipertensién. Esto se da
por estimulacion del intercambio entre el sodio y potasio en le tibulo renal. El efecto
de la retencién de sodio y de la expansion de volumen en la supresién cronica de la
actividad de la renina es muy importante para el diagnéstica; es decir, en estos
enfermos hay un aumento en los niveles de aldesterona y los niveles de renina estan
practicamente suprimidos.

El efecto de retencion de scdio de los corticoides en dosis elevadas da
explicaciéon en los casos graves del Sindrome de Cushing, sin embargo se ha
especulado que la hipertensidn en estos pacientes no parece depender del volumen,
sino de la probable produccion de sustrato de la renina, inducida por los
glucocorticoides o a un cambio en la reactividad vascular inducida por esteroides.

En los pacientes con Feocromocifoma el incremento en la secrecion de
adrenalina y noroadrenalina por un tumor localizado en la médula suprarrenal,
estimula a los receptores adrenérgicos que producen vasoconstriccion periférica y
estimulacion cardiaca.

ACROMEGALIA. La hipertension, la arteriosclerosis coronaria y la hipertrofia
cardiaca son complicaciones frecuentes de esta enfermedad.

HIPERCALCEMIA. El incremento de los niveles de calcio puede tener efecto
vasoconstrictor directo en el Hiperparaliroidismo, paraddjicamente diversos estudios
sugieren que la elevacion del calcio disminuye la presién arerial en pacientes sin
esta enfermedad.




Coartacion de fa aorta

La hipertension en esta enfermedad esta asociada a la propia constriccion o
en los cambios que se producen en la circulacién renal, que dan lugar a una

hipertension vascularrenal poco frecuente.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los pacientes con hipertensién no tienen sintomas especificos
relacionados a su presidn arterial y solo se identifican con el curso de una
exploracién fisica. Incluso hay pacientes que durante afios no saben de la presencia
de su alteracién. Existen tres categorias de sintomas que hacen casi siempre
evidente su trastorno a los pacientes: 1)la elevaciéon de la presién arterial, 2)la
vasculopatia hipertensiva; 3)la causa subyacente en le caso de hipertension
secundaria. No obstante popularmente existen sintomas que nos pueden indicar la
presencia de la hipertensién entre los que se encuentran:;

Cefalea, que solo se presenta en la hipertension grave, se localiza casi
siempre en la regién occipital y frecuentemente por las mafianas y remite de forma
espontanea al cabo de unas horas.

Otros posibles sintomas son mareos, palpitaciones, fatiga e impotencia.
Los sintomas atribuibles a fas vasculopatias son epixtasis, hematuria, vision
borrosa debido a lesiones retinianas, episodios de debilidad o mareos por isquemia

cerebral transitoria, angina de pecho y disnea por insuficiencia cardiaca.



Puede también presentarse dolor debido a la diseccién de la aorta o a
escape de sangre por uha aneurisma.

Entre los sintomas subyacentes de la hipertensién secundaria  poliuria,
polidipsia y 1a debilidad muscular secundaria debido a la hipopotasemia o aumento
de peso en pacientes con sindrome de Cushing. En los pacientes con
feocromocitoma puede aparecer cefaleas episddicas, palpitaciones, diaforesis y
mareos posturales.

Es decir que la hipertension secundaria tendra los sintomas propios de la

enfermedad que la ocasiona.

DIAGNOSTICO

El diagndstico podra llevarse a cabo a través de una detallada valoracién
clinica, a partir de la historia clinica. Una importante historia familiar de hipertensién,
junto al hallazge de elevaciones intermitentes de elevacion arterial en el pasado,
favorecen al diagnéstico de hipertension esencial. En cuanto a la hipertension
secundaria suele aparecer antes de los 35 afios o después de los 55. Tiene
importancia el uso de esteroides suprarrenales o estrogenos por parte del paciente;
asi también las repetidas infecciones de vias urinarias que pudiesen sugerir
pitonefritis cronica, aunque ésta puede existir en ausencia de sintomas. La nicturia y
polidipsia sugieren enfermedad renal o enddcrina en tanto que los traumatismos en
un flanco o episodios de dolor agudo en éste pueden indicarmnos lesion renal, El
aumento de peso puede estar asociado con el sindrome de Cushing y la pérdida de
peso con fa feocromocitoma. Otros factores de riesgo que deben investigarse e

inlegrarse en el diagndslico son el tabaquismo, diabetes mellitus, las alteraciones de




los lipidos asi como la existencia de una historia familiar de muerte prematura debido
a enfermedad cardiovascular.

Posteriormente se llevara a cabo una minuciosa exploracion fisica que nos
terminara de dar los datos necesarios y poder enunciar un correcto diagnéstico, La

exploracién comenzara con la observacion del aspecto general del paciente, es

decir, su facia, el desarrollo de musculatura de los miembros superiores en

desproporcion con los superiores que pudiesen sugerir una coartacion de la aorta.

También se observard la conflexion para determinar una obesidad que
pudiera estar relacionada con el sindrome de Cishing.

Se continuard con la comparacion de las presiones arferiales y pulso en
ambas extremidades superiores en posicién supina y de pie. El aumento de la
presion diastélica cuando el paciente pasa de la posicion supina a la bipedestacion
se especulara una posible hipertensién esencial; la disminuciéon en ausencia de
medicacién antihipertensiva, sugiere hipertensién secundaria.

Es obligado el estudio detallado del fondo del ojo ya que los hallazgos
fundoscopicos proporcionan una de las mejores indicaciones sobre la duracion de la
hipertension y su pronéstico.

Es importante la palpacién y auscultacion de las arterias cardtidas para
investigar la existencia de estenosis u oclusiones y ésta a su vez ser una
manifestacién de una vasculopatia hipertensiva o de una lesién renal ya que ambas
pueden ocurrir conjurtamente. Al explorar el corazén y pulmones se investigara la
presencia de hipertrofia del ventriculo izquierde y descompensacién cardiaca. Debe
hacerse la exploracidén de térax para la basqueda de soplos extracardiacos y vasos
colaterales palpables que puedan ser consecuencia de una coartacion de aorta.

Se proseguira con la exploracién abdominal donde se podrin detectar ruidos
originados por las arterias renales estenosadas, y se escuchard mejor, justo a ia

derecha o izquierda de la linea media por encima del ombligo.




Se deben palpar cuidadosamente los pulsos femorales y si estan disminuidos
o retrasados con el pulso radial, se debe medir la presién arterial de las
extremidades inferiores; sin olvidar investigar la presencia de edema en éstas.

Los datos de estudios de laboratoric nos pueden ser de gran utilidad en el
diagnostico y deben ser realizada en todos los pacientes con hipertension

mantenida. Dentro de los estudios basicos se encuentra la valoracién de la presencia

de proteina, sangre y glucosa en la orina y midiendo creatinina y nitrdgeno
ureico en sangre para conocer el estado renal debe determinarse la concentracién
de potasio sérico para detectar la hipertension y obtener un nivel basal antes de
iniciar el tratamiento con diuréticos. La biometria nos indicara la cifra de glucemia
que podria estar asociada a diabetes mellitus con la arteriosclerosis acelerada,
enfermedad arterial renal y nefropatia diebética, como con el hiperaldosteronismo,
sindrome de Cushing y cromecitoma, Hay que determinar el colesterol y triglicéridos
séricos para tratar de identificar otros factores que predisponen al desarrollo de la
arterioscferosis.

En todos los casos debe realizarse un electrocardiograma para valorar el
estado del corazén y una radiografia de térax que pudiese identificar la dilatacion o
enlongacion adrtica y las muescas costales de la coartacion de la aorta.

En casos de hipertension no controlada con tratamientos iniciales se deben
realizar estudios méas detallados para realizar un mejor diagnéstico.

Todo lo antes mencionado debe ser integrado y analizado cuidadosamente
para peder emitir de forma correcta un diagnéstico preciso.



TRATAMIENTO

El tratamientc de 1la hiperiensidon debera incluir tanto tratamiento
famacolégico como medidas generales que ayudaran a una mejor terapéutica en
dicha enfermedad.

Dentro de las medidas generales se comprenden el alivio de estrés, la dieta
con una restriccion de sodio y calérica sobre todo en pacientes con sobrepeso, no
olvidado la abstencion de colesterol y grasas saturadas que pudiesen incidir en
complicaciones arterioesclerdticas y el recatamiento del tabaquismo es de gran
importancia.

En cuanto a la terapeltica farmacoldgica existen varios grupos de farmacos
que son administrados dependiendo del caso particular de hiperiension de cada
paciente; es decir, si es esencial o secundaria; si es leve , moderada o grave. Tales
grupos son los siguientes:

Diuréticos (impiden la reabsorcién de sodio), Agentes antiadrenérgicos
(actuan a nivel central sobre el centro vasomotor, en las neuronas periféricas que
modifican la secrecidn de catecolaminas o bloqueando los receptores adrenérgicos
que actian en el tejido diana), Vasodilatadores (producen relajacién de la
musculatura lisa vascular), Inibidores de la enzima convertidor de la angiotensina
(evitan el desencadenamiento de la cascada renina-angiotensina), Agentes
blogueadores de los receptores betaadrenérgicos (bloqueaba la accidn simpatica
sobre el corazon y que son mas efectivos en la redicidn del gasto cardiaco y presién
arterial cuando existe actividad simpatica cardiaca, ademas de bloquear la secrecion
de renina por el aparato yustaglomerular), Blogueantes lentos de los canales de
calcio {modifican la entrada de calcio en las células por bloqueo de canales de calcio
lentos causando vasodilatacion.




FArmacos por vig oral ampiocdos pard of tratamiento do ia hipertensién

Farmacos

Efectoa secundarnios
¥ consideraciones especiales

Efectos secundanas

Férmacos ¥ CON3uEOT ICIONES FSPCCIAES

ureticos

[iacwdas y sulfamidas asocia-

das {13 en totai, pero |a -
droclorotiacida es la mas
utihzada}

huretecos de asa
Furosemida
Acidg etacrinico
Bumetadina

Agentes ahorradores de po-
tasio utilizados de forma
combinada con otras diu-
reticos

amiloride

=spironolactona

[riamterenc

Rlogueantes B-adrenérgicos
hcebutolot

Atenalol

Metoprolol

Nadolol

Penbutalol

Pindotol

Propranolol

Timolol

Hipocaliemia {aumentan la
loxicidad digutalica, espe-
cialmente las tiacidas de
accion prolongadal, hiper-
yricern:a {pueden precipi-
tar una cnsis de gotal, into-
lerancia a la glucesa, hiper-
colestesolemia, hipertrigli-
cendema, disfuncion se-
xual; suelon ser inefectivas
en la insuficiencia renal

Efectivos en la insuficiencia
renat cronica; pueden
acasionar hipocaliemia,
hiperuricemia e hiponatre-
mia {especralmente en el
anciano)

Ligero peligro de hipercaliz-
mia en pacientes con insu-
ficiencia renal

Disfuncion sexual

Ginetomastia, mastodinia,
disfuncign sexual

Rara vez nauseas; pocas ve-
ces discrasias hemnaticas;
efevacian del nitrégeno
ureico en sangre; hipona-
tremia

Bradicardia, fatiga, insomnio,
pesadillas, disfuncion se-
aual, hipertrigliceridemia,
reduccion de los niveles de
HDL colesterol; evitar en
asma, enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca con-
gestiva, bloqueo cardiaco
[superior al primer gradol
y sindrome del seno enfer-
mo; administrar con caute-
fa en diabetes y arteniopa-
1a periférica

infubndores adrenérqucos de accion central

Clonidina
Metildapa
Guanabenz
Guantacina

Somnolencia, sequedad de
baca, fauga, disfuncidn se-
xual; puede aparecer hi-
pertension brusca si se
suspende bruscamente la
admunistracién; raramen-
te depresian, dano hepati-
co, prueba de Coombs di-
recta positiva con metil-
dopa

inhitidores adrenérgicos de accion periférica

Guanadrel Disfuncion sexual, conges-

Guanetidina tian nasal, diarrea, hiper-
tensién ortostatica

Contratndicados en pacien-
t.s con antecedentes de
depresion mantal, conges-
tidon nasal

Sincope a la «primera dosis.
hipotension ortostatica,
debilidad, palpitaciones

Alcaloides de la Rauwoifia,
incluida la reserpina

Hloqueantes a.-adrenérgicos
Prazosina
Terazpsina

Bioqueantes combinados u- y f-adrenérgicos

Labetalol Asma, nduseas, fatiga, ma-
reo, cefalea; evitar en (nsu-
ficiencia cardiaca, enfer-
dad pulmonar obstructiva
crénica, sindrome ded seno
enfermo, bloqueo cardiaco
{superior al primer grado};
administrar con cauteta en
la diabetes

Vasodilatadores
Hidratacina Cefalea. taquicardia, reten-
cion de liquidos
Paositividad de anticuerpos
antinucleares; eventual.
mente sindrome lipico
(raro a las dosis recomen-
dadas)
Minoxidil Hipertricosis
Inhibidores de 13 enzima de conversion de 1a angiotensing
Captoprii Angicedema (enalopril). hi-
Enalapril polenston excesiva, erup-
Lisinopril c1on, neutropen:a, espe-
ciaimente en conectivopa-
tias, proteinuria

Bloqueantes lentos de los canales del calcio

Verapamil Cefalea, hipotension, mareo,
Diltiacem nauseas, rubor. edema,
Nifedipina estiefimiento; adminestrar
Nitrendipina con cautela si hay insufi-

ciencia cardiaca congesti-
va ¢ blogqueo cardiace



MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO EN ODONTCLOGIA.

La hipertensién en el consultoric dental es bastante coman por lo cual el
cirujano dentista debe tomar una actitud de conocimiento y prevencion ante estos
pacientes. Este tipo de enfermedad cardiovascular frecuentemente presenta
alteraciones, ocasionadas por el estrés principalmente, es por elio que algunas
veces debe modificarse el plan de tratamiento, ya que el riesgo en un acto quirurgico
es evidente puesto que la tolerancia esta disminuida. Por ofra parte generalmente se
encuentra bajo tratamiento y los medicamentos pueden ocasionar una reaccién a la
anestesia.

La prevencién basica radicard en una anamnesis muy completa, informarse
del nombre del médico que trata al paciente y establecer un planeamiento del
comportamiento a seguir de manera que en caso de urgencia pueda comunicarse
con él. Entre los antecedentes del paciente es necesario conocer su tendencia a la
hemorragia, alergias y sus reacciones a productos 0 medicamentos. Es necesaric
saber si tiene una afeccion cardiaca congénita valvular o afeccion de las arterias
coronarias.

Sin embargo, los progresos habidos en cuanto a control de la tension arterial
han restado preocupacion al profesional dental frente a elevaciones eventuales de
ésta, frente a la administracion de anestésicos dentales con adrenalina; olvidandose
del riesgo de hipotension ortostatica sobre todo si el paciente se encuentra en
sedestacién, que puede traducirse en un sincope. El suifato de guanitidina y los
medicamentos bloqueadores, asi como algunas veces la metildopa son los
responsables. El uso discriminado de diuréticos puede crear una hipobolemia lo cual
hace aparecer los mismos sintomas del sincope.

En la actualidad muchos pacientes hipertensos toman disprina para disminuir
el riesgo de coronopatias o ictus cerebrovasculares, lo cual puede comportar

problemas hemorragicos. Numerosos pacientes hipertensos desarrollan
soplos sistélicos cardiacos, por lo cual esta indicada la profitaxis de la endocarditis.



Algunos agentes antihipertensivos afectan directamente la beca. Los alfa-
agonistas pueden causar sequedad de boca, también se asocia la lengua aspera,
pigmentacion, sialodenitis y Glceras labiales principalmente por la metildopa.

El control 4ptimo de la tensidén arterial durante el tratamiento dental
principalmente donde se precise el uso de anestesia nos reducira las complicaciones
quirdrgicas. Siendo la cifra de 100 a 110mmHg la presién diastdlica méxima con la
que podemos evitar riesgos indeseados con el paciente. No suele recomendarse la
suspencion de medicamentos antes de una cirugia.

El dentista hallara mayor némero de hipertensos a medida que la poblacién
envejezca, cumpliendo un auténtico servicio pablico al ser un filtro de pacientes con
tensién arterial no detectada.

Es obligacion del odontélogo tratar a los pacientes e influir en sus habitos
higiénico-dietético, como el tabaquismo y la disminucién de la ansiedad, siendo esta
Gltima de suma importancia para los individuos afectados con este trastorno, por o
que el cirujano dentista debe minimizar el estrés provocado por la profesion; dentro
de esto podemos considerar la administracion de una buena anestesia para evitar la
aprension asi como la infiltracién en un vaso de la misma y a su ves disminuir la
cantidad de epinefrina endégena; una premedicacién adecuada en pacientes muy
aprehensivos es importante, misma que debe ser estudia en cada caso en particular,
para que de esta manera podamos contrarrestar la elevacién de la presién

sanguinea.



CAPITULO 2

CIRUGIA
PREPROTESICA



CAPITULO 2

CIRUGIA PREPROTESICA

En el quehacer diario del estomatélogo la restauracién  protésica de
estructuras dentarias ausentes representa una actividad frecuente y habitualmente
deprovista de dificultades excepcion de las inherentes a la técnica de confeccién.

Sin embargo, en algunas ocasiones, deficiencias estructurales o anatémicas
en las areas bucales que van a servir de soporte a la protesis, exigen la realizacion
de técnicas quirdrgicas que corrijan o enmienden aquéllas, con la finalidad de
meforar o hacer posible la retencién, soporte o estabilidad de las estructuras
protésicas, asi como su manejo confortable y estético.

Es necesario realizar un examen minucioso de la cavidad bucal antes de la
construccién de la protesis para identificar las &reas que puedan presentar
problemas posteriores a la insercion de la misma. Muchas situaciones, como
interferencia de la tuberosidad, proyecciones afiladas de hueso en los rebordes
alveolares y deformaciones de los tejidos blandos, deberan ser corregidas antes de
la construccion de las dentaduras para mejorar el prongstico del tratamiento y reducir
asi el nimero de ajustes después de la insercidn. La identificacién oportuna de
zonas de problemas en potencia se hace con ayuda de modelos de estudio y
radiografias.

Un plan de tratamienlo que requiera correccion quirurgica solo debera
hacerse después de haber considerado y valorado los métodos no quinirgicos.



CRITERIOS QUE DEBE REUNIR UN REBORDE DESDENTADO

Un reborde desdentado ideal para un correcto funcionamiento debe reunir los
siguientes criterios:

+ Sostén dseo adecuado para las dentaduras totales.

+ Hueso cubierto por tejido blando adecuado.

= Ausencia de socavados y protuberancias.

+ Ausencia de rebordes afilados.

» Surcos bucales y lingual adecuados.

s Ausencia de cintas de cicatrizacion que eviten que la dentadura total se asiente
normalmente a su periferia.

s Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de la protesis.

+ Relacién satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

* Ausencia de repliegues tisulares blandos, redundancias, o hipertofias de los
rebordes o en 10s surcos.

= Ausencia de enfermedad neoplasica.

CLASIFICACION

Los procedimientos correctivos necesarios para la preparacion del reborde
desdentado para una prétesis, pueden dividirse en dos grupos basicos en relacién

con el momento en que se opera en preparaciones iniciales y preparaciones
secundarias.
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PREPARACIONES [NICIALES

Son aquellas que se lievan a cabo en e! reborde desdentado justo en el
momento de la extraccion dental o que occurre antes de la insercién de la primera
dentadura.

PREPARACIONES SECUNDARIAS

Son aquellas que se llevan a cabo después de un periodo de uso de la
dentadura, durante el cual la cicatrizacion, atrofia o lesién excesivas han
cambiado notablemente el hueso basilar y los tejidos que lo cubren, impidiendo
de esta manera el uso adecuado de la protesis total.

Ambos grupos pueden subdividirse en preparaciones de tejido blando y
tejido duro.

PREPARACIONES INICIALES

JEJIDO BLANDO

Frenectomia fabial.

Banda de tejido fibromucoso que se inserta en la cresta alveolar y e labio

superior. Puede estar asociado a molestias y ulceraciones.
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Frenecfornia lingual.

Banda fibromucosa que se dispone entre la punta de la lengua y la cresta
alveolar. En ocasiones intervienen las fibras superiores del masculo geniogloso.
Pueden provocar problemas de estabilidad y retencién en la prétesis.

Reduccidn de hiperirofia de la tuberosidad.

Aumento de tamaifio del tejido blando de la tuberosidad que puede

interferir en el espacio libre intermaxilar y dificultar la construccion de la prétesis.

TEJIDO DURO

Alveoloplastia

Eliminacién de irregularidades del hueso alveolar con el fin de mantener
una mejor configuracion tisular posible para el soporte pratésico.

Exéresis de tori palatino.

Masa sesil de hueso que se localiza en la linea media del paladar, de
forma y tamafio variables. Puede estar constituido por hueso cortical o
esponjoso.




Exéresis de tori mandibufar,

Exostosis localizada en la region premolar de la vertiente lingual de la
cresta alveclar. Suelen ser bilateral, Unicos o muitiples, de forma y tamafio
variable.

Ofras exdstosis.

Prominencias ¢seas que aparecen con mas frecuencia en e! sector
vestibular del maxilar.

Eliminacion de rebordes afilados.

Se caracteriza por la forma del reborde afilado, en forma de sierra.
Suele verse color ohscuro el tejido redundante.

PREPARACIONES SECUNDARIAS.

TEJIDOS BLANDOS

Epulis de fisura

Se presenta cuando el tejido blando es atrapado entre la alabea de una
dentadura ajustada y el hueso subyacente que da como resultado una fibrosis
tisular y cicatrizacion del surco.

Hiperplasia papilar inflamatoria.
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Esta asociada al uso prolongado de dentadura superior, mal ajustada o al
revestimiento o remodelacion de la dentadura sobre una papilomatosis que
perpetiia la afeccion. Se presenta como una excrecencia enrojecida nodular,
elevandose de la mucosa palatina, aunque puede presentarse sobre el reborde

y los surcos bucal o labial.

Reubicacion del nervio mentoniano

La reabsorcion dsea de la mandibula edéntula puede dejar el orificio de
salida del nervio mentoniano en una posicion superficial y es cotregida por ia
elevacion de un colgajo mucoperiéstico e identificacién del nervio mentoniano

para evitar dolor.

Vestibuloplastia.

Procedimiento quirirgico dirigido a conseguir un aumento relativo de la
cresta alveolar dedicada al soporte de la prétesis mediante una tunelizacion.

Esta indicada cuando la altura ésea ha sido perdida.

TEJIDO DURO

Reduccion de la apéfisis geni.

Prominencias Oseas anatdmicas en el sector lingual de la porcion
anterior de ifa mandibula donde se insertan los muisculos genioglosos. Se
presenta por la reabsorcidn de la cresta alveolar y puede provocar dificultad en

la insercién y estabilidad de la prétesis.
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EXTRACCIONES DE RESTOS RADICULARES

La presencia de restos radiculares en los maxilares de nuestros pacientes es
un hecho muy frecuente en la practica odontolégica diaria, por motivos muy diversos,
de entre los que destacamos, la poca o nula educacién sanitaria y la minima
educacién preventiva. Dando como resultado un desinterés generalizado por la
salud bucal que hace ver frecuentemente bocas sépticas llenas de restos
radiculares. No obstante debemos procurar al méximo la conservacion de los
dientes de nuestros pacientes.

Se puede decir que existen varios tipos de restos radiculares:

Raices que emergen del proceso alveolar es decir, que son perfectamente
visibles en el examen intrabucal, y que presentan suficiente tejido dentario a la vista
para poder realizar una perfecta presion con un forceps. Estos restos radiculares
pueden existir como consecuencia del proceso progresivo de caries que ha
destruido la mayor parte de 1a corona dentaria; o por raices de dientes fracturados en
intentos previos de extraccién.

Raices que estdn en mayor o menor grado recubiertas por la encia o la
mucosa bucal y que no presentan una superficie adecuada para el uso de forceps
por lo cual se deben realizar con elevadores. Estas suelen deberse de igual forma
que las anteriores.

Los restos radiculares en muchas ocasiones son tolerados por el paciente ya
sea porque se produce una osificacién correcta a su alrededor; o bien hay la
existencia de una infeccion crénica alrededor de las raices con tejido de granulacion
que se evidencia en una radiografia por una zona radiolicida.

Las técnicas mds utilizadas en la extraccién de restos radiculares son:

. Extraccién de restos radiculares con forceps.

. Extraccion de restos radiculares con elevadores.
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En ia extraccion de restos radiculares pueden ser precisas técnicas de
odontoseccion o la preparacién de un colgajo y osteoctomia mejor conocida como

Alveoloplastia, que sera comentada a continuacion.

ALVEOLOPLASTIA

La Alveoloplastia consiste en la eliminacidn de hueso, de tejido blando, o de
ambos, tras extracciones dentarias unitarias o maltiples, para remodelar el proceso
alveolar, con la finalidad de facilitar fa confeccidn de proétesis. El objetivo principal es
dar una forma adecuada al hueso para convertiffo en soporie idéneo de la prétesis,
tratando de eliminar hueso innecesariamente.

Se debe remodelar el reborde alveolar sobre la base de condicionamientos
biomecénicos, de modo que su forma permita distribuir las fuerzas masticatorias
sobre fa mayor superficie posible. Evitando asi mismo de las formas filosas para
recaer en una forma ancha y redondeada.

TECNICAS

COMPRESION ALVEOLAR

Tras la extraccién dentaria se debe realizar una compresidn digital del hueso
alveolar, intentando aproximar entre si las corticafes vestibular y lingual con el fin de
reducir los espacios muertos 6seos. Posteriormente se puede colocar un punto de

sutura.
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ALVECLOPLASTIA SIMPLE

__Cuando se extrae un diente aislado, el proceso alveolar en la zona de la
excdoncia presenta una intumescencia debido a que en las zonas adyacentes,
donde se practico la extraccidn el hueso alveolar se ha reabsorbido. En estos casos
es preciso regularizar la totalidad del proceso alveolar antes de confeccionar la
prétesis. Con un bisturi #15 se realiza una incisién gingival fusiforme que incluyan los
margenes de la cavidad alveolar, se despega la mucosa junto con el periostio, en
sus vertientes vestibular y lingual, se elimina hueso con una gubia alisandolo
después con lima de hueso y reponiendo la mucosa que es suturada con material no
reabsobible.

Se aconseja eliminar la mitad de! volumen del hueso que se desea reducir
pues el resto se reabsorbera posteriommente.

ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR.

Se utiliza para remodelar el reborde alveolar anterior de la arcada superior
en los casos en los que los incisivos superiores presentan una axialidad normal. Es
preciso realizar extracciones previas de los caninos antes que los incisivos, pues en
caso contrario se puede eliminar la cortical dsea vestibular, a la que estan muy
adheridos los primeros. La técnica a seguir después de una satisfactoria anestesia
local, de preferencia con adrenalina en una disolucién al 1.200.000. Se practica una
incision en la porcion mas acuminada del reborde alveolar, cuya longitud debe
superar fos 15 mm. A cada lado de los limites de la zona en la que se requiere
practicar ia alvecloplastia. Se despega et colgajo mucoperiéstico, lo que nos permite
acceder a [a vertiente labial del proceso alveolar. Se reseca con una gubia en forma
biselada la porcién mas prominente del hueso alveolar, tras lo cual el hecho 6seo es
regularizado y alisado con un lima. Finalmente se repone la mucosa y se practican
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suturas individuales de direccion vestibulo-palatina asentada sobre los tabiques

dseos interalveolares.

ALVEOLOPLASTIA DE DEAN.

Esté indicada cuando los dientes del grupo anterior superior presentan un
resalte moderado. En ella se extraen los dientes después de una oportuna anestesia,
resecando las papilas gingivales con una hoja del #15; a continuacién y mediante
fresas quirdrgicas © gubia se resecan los tabiques 6seos interalveolares;
intercomunicando asi fos alveolos de todos los dientes extraidos. Posteriormente con
fresa de fisura se realizan sendas en la cortical vestivular a lo largo del angulo
distovestibular del alveclo de los caninos dandoles a las mismas una forma de “v".
Se introduce entonces dos periostomos en la neocavidad radicular creada y se
desplaza toda la superficie vestibular en direccién labial para fracturarla en su parte
superior. Acto seguido se opone la cortical vestibular a la palatina mediante presidn
digital y se sutura con material no absorbible y puntos sueltos separados con

distancia de un centimetro aproximadamente.

ALVECLOPLASTIA DE OBWEGESER.

Esta indicada en los casos de overjet con protrusion premaxilar extrema en
los que la técnica de Dean daria lugar a un reborde alveolar demasiado filoso. Se

realiza antes de la cirugia un modelo en yeso sobre en que se disefia una férula.
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Después de haber realizado las exodoncias se conectan entre si los alveolos
interradiculares mediante gubias o fresas.

Con una fresa para hueso redonda o piriforme se agranda la cavidad
alveolar y las zonas de comunicacion entre las mismas, se cortan entonces con
fresas de fisura las corticales vestibular y palatina, a nivel de ios limites distales de
los alveolos de los caninos, se introduce en la cavidad alveolar un pequefio disco
montado en una pieza de mano, seccionando parcialmente la cortical palatina en
sentido transversal, posteriormente se introducen dos periostomos dentro de los
alveolos fracturando mediante movimientos imprimidos a los mismos, la cortical
vestubular hacia el 1ado labial y la cortical palatina hacia la vertiente homénima. A
continuacién se remodela el reborde alveolar con los dedos y se sutura la mucosa
con puntos sueltos. Una vez terminado este proceso se adapta la férula prefabricada
con la que se estabitiza en un periodo de 4 0 6 semanas.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se recomienda al paciente las siguientes medidas:

Higiene oral esmerada

Dieta blanda o liquida segun la tolerancia

Control de dolor mediante analgésicos o antiinflamatorios no esteroidesos.
No se prescribe antibitico de forma rutinaria sélo en caso necesario.

El material de sutura se refira a los 7 dias.
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E
Alveolaplastia simple. A, Estructur dentaria remanents sisiada. B, Incision. C, Reseccién dsea. D,

Afisarméento del proceso residual. E, Sutura.




Alvecioplastia cortical vestbular, A, Inctnacién axial normel dal frente antenor. B, Despegamenta
mucopenostco vestbular C. Reseccdn remodelanta dal proceso aiveoler. D, Sutura.
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Ajveoplasta de Dean A. Reseccidn gngival B. Ehminacon do los talkques 05e0s Interalvectares C,
Osteotomeas corticalas vestbutares en V £, Fractura 0 la cortxcal vesubular, ente las dos osteotomias coricates E,
Remadelacion alveolar por compres:on manual £, Sutura.




F

Alveoloplastia de Otrwegeser. A, Amplacion alveolar con fresa. B, Osteotomia cort:cal bilateral, vest-
butar y patatna C, Seccidn de la corticel pelotna con disco montado para fragiizar ta misma D, Fractura de las
corticales vestibular y patatna. E, Reposicion menusl da los tragmentos. F, Sutura.
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CAPITULO 3

CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA

Datos personales.

Nombre: M. G. G.S. Edad: 60 afios.

Domicilio: Tercera cerrada de Abasolo No.17B Tepepan Xochimilco.
Estado civil: casada. Ocupacién: Ama de casa. Tel: 56 75 49 90
Grado de escolaridad: Carrera técnica después de la primaria.

Antecedentes personales no patoldgicos y heredo-famifiares

La pacienie presenta buena higiene personal aparentemente, no practica
ningin deporte, no presenta ninguna adiccion ni habito pernicioso, su habitat es
adecuado.

Nos refiere que su madre murié a los 70 afios debido a un paro cardiaco, la
cual ademas padecia de trastornos neuroldgicos. En cuanto a su padre nos refiere
no saber nada y no tenia hermanos.

Antecedentes Personales Paloldgicos

Presentd Sarampion a los 10 afos, Escarlatina y Tosferina a los 17 afios las
cuales cursaron sin complicaciones. Sometida a cirugia de apéndice a los 13 afios,

dos cesareas y exiirpacion de la vesicula biliar, teniendo una recuperacion

31




adecuada. No presenta alergia conocida hasta el momento. Nos refiere ser paciente
hipertensa diagnosticada desde la edad de 17 afios atribuible hipotéticamente a
algun trastorno de origen renal sin embargo no sabe con certeza su origen;
controlada con Captopril en dosis de una tableta diaria en ayunas y hasta hace un
arno con Ibersartan (Avapro ) que era tomada de la misma manera. Nos reporta que

hace algunos afios le diagnosticaron cardiomegalia sin recibir tratamiento alguno.

Padecimiento actual bucodental

No presenta molestia en este momento, refiere haber padecido dolor
irradiado y persistente hace dos semanas - fue controlado con automedicacion de
analgésicos y antibidtico (Radogyl) -, en la arcada superior en alguno de los restos
radiculares. Acude con la necesidad de rehabilitacién de su boca, la cual ha sido
descuidada totaimente debido al temor de la consulta dental y a los riesgos que su

enfermedad pudiese presentar.

Interrogatorio de signos y sintomas por sisfemas.

a) Respiratorio.-Presenta hemorragias nasales poco abundantes.

b) Cardiovascular.-Hace dos anos presentaba dolor precordial y opresién
probablemente a una angina de pecho , actualmente no ha vuelto aparecer la
sintomatologia , taquicardia cuando estad sometida a estrés.

¢} Digestivo.-No presenta patologia aparente.

d) Genitourinario.- Presenta ocasionalmente edema en extremidades inferiores
debido a probable retencion de liquidos. Menopausica desde los 45 afnos.

e) Enddcrino.- No refiere anormalidad aparente.

fi Hematopoyético.- Presenta petequias en brazos y piernas, varices en
extremidades inferiores, asi como también equimosis en distintas partes del
cuerpo, que demuestran su severo trastorno de circulacion.

g) Nervioso.- No refiere patologia aparente.

h) Miusculo esquelético.- Nos habla de dolor en rodillas frecuentemente.
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Exploracién fisica

Peso: 70 kg. Estatura: 1.54 mtrs.

Temperatura; 36 °C Pulso: 65

Tensidn arterial en sedestacion: Brazo izq. 154/108

Brazo derch. 175/93

En la inspeccién general no se detecté anormalidad alguna. Presenta cara
ovalada, fabios gruesos, nariz pequefia, ojos medianos, cejas escasas.

En la inspeccion intrabucal se detectd en la arcada superior parcialmente
desdentada, presencia de las pieza dentarias 17, 13 y 26 extruidas, restos
radiculares de las piezas 16, 12,11.21, 22, 23, 24,25, En la arcada inferior presencia
de las piezas 45, 44, 43, 42,41,31, 32, 33, 34, 35 con severa periodontitis del adulto
y presencia de sarro, restos radiculares de los dientes 47 y 37. Los dientes
presentan caries en diversos grados de evolucién, crénicas y en diversos partes
anatdmicas .

Carrillos, lengua, piso de boca, paladar duro y blando no presentan lesién
alguna.

Estudios de Laboratorio

Se le realizo una quimica sanguinea para tener una mejor vision de su
estado de salud, dicho estudic no arrojo ninguna anommalidad. Tambien se le
indicaron tiempos de coagulacion reportandonos 1.40 minutos , y de sangrado 5.14
minutos.
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Estudio Radiogréfico Y Fotografico.

La paciente fue sometida a estudio radiografico, el cual estuvo integrado por
una ortopantografia, la cual nos dio una visidn completa de los maxilares, donde
pudimos observar la pérdida de hueso en ambos maxilares, presencia de sarro
subgingival, 1a extrucién de los dientes remanentes, la condicion de la ATM. También
se realizé la toma de radiografias periapicales de los dientes y restos radiculares
remanenies para un mejor y mas detallado estudio, el cual nos confirmé la pérdida
de hueso, ensanchamiente del ligamento periodontal y presencia de lesiones
periapicales en las piezas 32,11,12,22.

El estudio fotografico nos da una visién de! estado clinico actual de la

paciente y nos ayudara a la determinacién de un mejor plan de tratamiento.

DIAGNOSTICO

Paciente hipertensa con periodontitis de! adulto generalizada debido a la
escasa o nula higiene bucal. Caries en diversos grados de evolucidn en piezas

remanentes. Halitosis debido a la presencia de sarro y caries.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Debido a la Hipertension Arterial Sistémica del paciente, se tratara de hacer
un plan de tratamiento de acuerdo a su situacién. Ei primer paso sera vigilar en cada
consulta dental la presidn de la paciente de ambos brazos para tener un control de
su hipertension. Se le informara a la paciente las condiciones de su boca y la

necesidad de los distintos tratamientos que requerira,
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Una vez valorado el estado periodontal de los dientes se ha oplado en la

arcada superior por |z extraccion de todos los remanentes y la remodelacion del

hueso alveolar. En la arcada infefior se tratara de conservar los dientes 33, 34, 35,

42, 43, 44, 45, ya que estos no presentan movilidad , son negativos a la percusién

tanto horizontal como la vertical y no muestran lesiones periapicales. Sin olvidar la

restauracion de caries que pudiesen evolucionar.

a)
b)
c)

d)

e

o)

SECUENCIA DE PLAN DE TRATAMIENTO

Fase |.

Curetaje cerrado de dientes a conservar

Eliminacién de caries en caso necesario de dientes remanentes y
restauraciéon de la misma.

Extraccion de restos radiculares de la arcada inferior derecha.
Extraccion de restos radiculares de la arcada inferior izquierda.
Realizacion de extracciones de remanentes de arcada superior y
remodelacion de hueso alveolar.

Rehabilitacién final necesaria. (posteriormente).

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

PRIMERA SESION

Presion arterial inicial (PAl) — Brazo izquierdo 154/110 mmHg

Brazo derecho 175/93 mmHg
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Se dio inicio al tratamiento con la Fase |, que incluye; eliminacion de sarro
con cavitrén,en dientes con prondstico periodontal favorable. Se le corrigid su técnica
de cepillado, seguido de su primer control de placa.

Presion arterial final (PAF) — Brazo izquierdo 160/113 mmHg

Brazo derecho 180/100 mmHyg

SEGUNDA SESION: (una sernana después)

PAIl — Brazo izquierdo 160/110 mmHg
Brazo derecho 180/95 mmHg
En esta sesion se realizéd el segundo control de placa dentobacteriana y se
reforzd la técnica de cepillado. La paciente presentd notable desinflamacién de la
encia, por lo que pudimos observar sarro subgingival, asi como también caries clase
V en el primer premolar inferior derecho, misma que sera vista en la siguiente
consuita.
PAF — Brazo izquierdo 175/112 mmHg
Brazo dereche  180/100 mmHMg

TERCERA SESION

PAl — Brazo izquierdo 154/108 mmHg

Brazo derecho 175/93 mmHg
En esta ocasién hubo necesidad de recurrir a la anestesia (mepivacaina sin
vasoconstrictor, Scandonest), con la técnica de fipo regional, para que de esta

manera se aprovechara en realizar los tratamientos necesarios en el cuadrante
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inferior derecho, tales como la extraccion de los restos radiculares de la pieza 47,
Curetaje cerrado y eliminacién de la caries de 1a pieza 44 misma que requirid
alargamiento de corona para su correcta restauracion final,

Cabe mencionar que se tubo que trabajar con mayor rapidez, puesto que la
paciente presentaba manifestaciones de estrés, ya casi al finalizar, y por ende la
presion arterial iniciaba a elevarse.

PAF — Brazo izquierdo 175/118 mmHg

Brazo derecho 180/115 mmHg

CUARTA SESION

PALl — Brazo izquierdo 160/110 mmHg
Brazo derecho 170/95 mmHg
Se llevd a cabo las extracciones de los restos radiculares de las piezas 37 y
32. En esta sesi6n el manejo del paciente fue complicado, ya que el anestésico
utilizado (Scandonest) no dio la efectividad de la consulta anterior, se prosiguié a la
administracion de procaina con octapresin (Citanest) la cual disminuy® la sensibilidad
sin obtener una anestesia total, por lo que se vio reflejado un notable aumento en las
cifras de la presion arterial final.
PAF - Brazo izquierdo 180/120 mmHg
Brazo derecho 160/115 mmHg

QUINTA SESION

PAl — Brazo izquierdo 164/113 mmHg
Brazo derecho 154/97 mmHg
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En esta ocasiéon se realizo el Curetaje cerrado del cuadrante inferior
izquierdo bajo la anestesia de procaina con fenilefrina obteniendo un buen resultado;
sin embargo en el momento de querer realizar la extraccién de la pieza 31 no fue
suficiente, por lo que hubo que administrarle xiloczina localmente dandonos buenos
resuitados.

PAF — Brazo izquierdo 170/120 mmHg

Brazo derecho 165/118 mmHg

SEXTA SESION

PAl ~ Brazo izquierdo 160/110 mmHg
Brazo derecho  180/95 mmHg
Se restaurd la pieza 44 con resina fotocurable, posteriormente se realizo la
extraccion de la pieza 41 con xilocaina como anestésico administrado localmente. En
esta ocasion la paciente no presento molestia alguna, por lo gue su estado
emocional fue estable.
PAF — Brazo izquierdo 161/112 mmHg
Brazo derecho  170/100 mmHg

SEPTIMA SESION

PAl — Brazo izquierdo 154/108 mmHg
Brazo derecho 175/93 mmHg
En esta ocasion se pretendia hacer la cirugia preprotésica de toda la arcada
superior, por lo que se comenzd anestesiando el cuadrante superior izquierdo
utilizando Scandonest en forma local, para iniciar dicha cirugia con las extracciones
de la pieza 27 y de los restos radiculares 26, 22 y 21, mismas que se realizaron con
molestias moderadas, debido a que la anestesia utilizada no surgié el efecto

deseado, por lo que la paciente registré notable alteracién en su estado emocional,
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ya que desde su legada mostraba signos de nerviosismo. Debido a esto se presentd
un cuadro de cefalea intensa, mareo, nauseas moderadas, escalofrios,por lo gue se
prosiguié inmediatamente a la toma de la presion arterial, la cual nos arrojé un
resultado de 210/140, dandonos la pauta de una crisis hipertensiva, administrando
rapidamente un vasodilatador (trinitrato de glicerilo} por via sublingual, asi como
también et medicamento asignado por su médico {Captopril) mismo que se le indico
tomarselo previo a la consulta, sin embargo no acaté tal indicacion; se colocd en
posicion de semifowler hasta que se recuperara, tomandole la presién, de esta
manera, en intervalos de 15 minutos por una hora, hasta que la presién se
estabilizara en 170/115. La sintomatologia desapareci6, a excepcion de la cefalea y
el mareo que en menor intensidad permanecié a lo largo del dia. Por tal motivo la
cirugéia ya programada no se llevé a cabo. Debido a las circunstancias, el plan de
tratamiento fue modificado a extracciones aisladas con Alveoloplastia simple,
tratando de disminuir el tiempo de cada cita asi como también evitando aumentar el
estrés de la paciente,mismo que el anestésico de eleccidn en citas posteriores sera
la xilocaina con epinefrina.
PAF - Brazo izquierdo 180/120 mmHg
Brazo derecho 170/115 mmHg

OCTAVA SESION

PAl — Brazo izquierdo 170/110 mmHg
Brazo derecho 163/105 mmHg
Se llevH a cabo la extraccion de la pieza 17 con xilocaina como anestésico.
Al realizarse ésta, hubo rompimiento de la tabla vestibular, debido a que el molar se
encontraba parcialmente anquilosado; a pesar de que !a exiraccién se hizo en corto
tiempo y sin molestia, aparecié una equimosis intraoral en fondo en la zona del
traumatismo, debido a la ruptura de vasos sanguineos. Consiguientemente se le
recetd antibidtico y un desinflamatorio.
PAF - Brazo izquierdo 175/112 mmHg
Brazo derecho 170/108 mmHg
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NOVENA SESIGN

PAl - Brazo izquierdo 170/110 mmHg
Brazo derecho  163/105 mmHg
Se realizaron las extracciones de los restos radiculares 11 y 12 con
anestesia local, aunque se pretendia extraer el resto 13 también; sin embargo, el
anestésico no surgié efecto en esta zona, por lo que se tubo que posponer.
PAF — Brazo izquierdo 170/112 mmHg
Brazo derecho 170/110 mmHg

DECIMA SESION

PAI - Brazo izquierdo 180/110 mmHg
Brazo derecho 180/120 mmHg

En esta consulta la paciente manifesté encontrarse tranquila, aunque con
ligera taquicardia. A la toma de la presion arterial presenté un aumento en ésta, por
lo que se le indicod tomase su medicamento de control, asi como tambien reposase
unos minutos {30 min.).

Al observar que la presidn arterial se mantenia en los mismos niveles y la
paciente continuaba tranquila, se decidié anestesiarla para finalizar sus extracciones
y con esto dar por terminado la primera parte de su tratamiento, ya que
posteriormente sera rehabilitada con prétesis parcial en la arcada inferior y prétesis
total en la arcada superior. Dichas extracciones se llevaron a cabo rapidamente y sin
molestia alguna; sin embargo, los sintomas de la hipertensidn se dieron cita,
habiendo necesidad de administrar un vascdilatador via sublingual y tomar la
presion cada 5 minutos. Al cabo de 30 minutos la presion que habia ascendido a
210/130 mmHg descendio a la presidn inicial y los sintomas desaparecieron.
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CONCLUSIONES

Se concluye que la atencion al pacienle hipertenso es una tarea necesaria,
que requiere que el cirujano dentista tenga un amplio conocimiento de dicha
enfermedad para que no sea sorprendido en algan caso de emergencia.

El paciente hipertenso necesita de un control mayor por parte del cirujano en
cuanto al chequeo de la presion arterial, en cualquier momento que se necesite o en
€| caso dado que se presente alguna anormalidad por parte del paciente.

Durante el tratamiento dental, e paciente hipertenso se ve afectado en la
elevacion de su presion arterial, debido al estrés al que esta siendo sometido, sobre
todo en aquellos tratamientos que requieren la administracién de anestesia o en
casos quirurgicos; tal elevacion puede incrementarse desde 1mm de mercurio o mas.
Esto se vuelve peligroso en el momento en que la presidn diastdlica sobrepasa los
125 mmHg ya que se estaria manifestando una clara crisis hipertensiva, lo cual
podria desencadenar un accidente cerebrovascular, por lo que se debe estar
preparado con el tratamiento adecuado de emergencia.

Otra de las conclusiones muy importantes, es que el uso de un anestésico
sin vasoconstrictor nos conlleva a una elevacién significativa de la presion arterial,
debido a su poca efectividad para el control del dolor, mismo que produce mayor
ansiedad por parte del paciente, por lo tanto el uso de anestésico con vasoconstrictor
nos dara mejores resultados evitando asi los niveles altos de adrenalina endégena
que se manifiesta en la inminentes elevacion de 1a presion arterial.

No se debera atender ningun tipo de paciente hipertenso que no ileve un
control adecuado y puntual de su patologia.

La consulta dental debera ser lo més breve posible, para que este tipo de
personas no se estresen con citas prolongadas; sin embargo, cuando el paciente
requiera de algin momento para relajarse, se le debera de proporcionar. Los
movimientos muy rapidos, el exceso de material en le braquet y el cubrir af paciente

para la cirugia, dio resultados negativos en el paciente, ya que provocaron ansiedad
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y en consecuencia una rapida elevacion de la presion arerial, por lo que se trato de
madificar dichos procedimienios en lo posible.

Los cambios en el plan de tratamiento suelen ser necesarios dependiendo del
curso del mismo y el impacto que este teniendo en el paciente; es decir cuando
nuestro paciente nos dio manifestaciones de intolerabilidad a el proceso quirdrgico
por arcada, que normalmente cualquier otro paciente lo acepta sin prablemas, se

opto por la cirugia por secciones.
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:LOSARIO

Acuminada: que termina en punta.

Alabea: dicese de la superficie de revoluciones que contiene lineas

rectas solo en ciertas direcciones, curveado.

Exeresis: extirpacion.

Excrecencia: carnosidad o tumor que se genera en ciertos tejidos

animales.

Fundoscopia: revision del fondo del ojo.

Hemodinamia: movimientos que tiene la sangre.

Impedancia: resistencia aparente de un circuito a una corriente alterna.

Intumesencia: hinchazon.

Protraccion: dicese de aquello que se proyecta mucho hacia afuera.

Resecan: operacién que consiste en cortar todo o una parte de un

organo.
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