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Rehabilitacion estomatologica de paciente
pedidlrico con persistencia del conducto
arterioso y comunicacion interventricular.
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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas pueden definirse como una
anormalidad estructural macroscdpica del corazén o de
grandes vasos intratoracicos, de importancia funcional real
o potencial, que se presenta en el nacimiento. Los pacientes
con cardiopatia congénita aciandégena requieren un manejo
estomatolégico completo y eficaz que les ayude a mante-
ner un estado de salud bucal sin poner en riesgo su salud
general. En el presente articulo se propone un protocolo de
atencidn estomatoldgica para estos pacientes que incluye
una fase preventiva y restaurativa con el uso de profilaxis
antimicrobiana. En conclusién, la atencién médica integral
requiere una intervencion interdisciplinaria, el pediatra no
puede pasar por alto las manifestaciones bucales que pue-
de haber. La rehabilitaciéon bucal de estos pacientes permite
mejorar su calidad de vida, sin riesgo de infecciéon bacte-
riana.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas acianégenas, profi-
laxis antimicrobiana.

INTRODUCCION

Las culturas egipcia y persa describieron por primera
vez el signo de cianosis (una manifestacién funda-
mental de un importante grupo de cardiopatias con-
génitas), el cual se conoce desde hace 5 000 anos.
A mediados del siglo XX se hizo por primera vez el
estudio sistematizado de cardiopatias congénitas.
Helen B Taussig publicé en 1947 su libro Congenital
malformations of the heart, dando inicio formal al es-
tudio de cardiopatias congénitas.' Los defectos con-
génitos del corazén, conocidos como cardiopatias

ABSTRACT

Congenital heart disease, may be defined as a macroscopic
structural abnormality of the heart, or great intrathoracic
vessels which is actual or potentially of functional
importance that are present at birth, patients with a
cyanotic congenital heart disease require a stomatologic
full and effective management that help maintain oral
health status without jeopardizing their overall health, in
this article we propose a protocol of dental care for the
care of these patients which includes a preventive and
restorative phase with the use of antimicrobial prophylaxis.
We conclude that full medical care requires interdisciplinary
intervention, the pediatrician can not ignore the oral
manifestations that you can have, the oral rehabilitation of
these patients allow them to improve their quality of life,
without risk of bacterial infection.
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congénitas, pueden definirse como una anormalidad
estructural macroscdépica del corazén o de grandes
vasos intratoracicos, de importancia funcional real o
potencial, que se presentan en el nacimiento.? Estas
cardiopatias representan un problema de salud pu-
blica de primer orden, en México son la tercera causa
de muerte en niflos preescolares de un afno y la sexta
en nifios de tres afios de edad.3

Una de las clasificaciones mas utilizadas por pe-
diatras y cardidlogos por su resultado practico, las
divide en ciandticas y aciandticas en su presentacién
clinica.*
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Persistencia del conducto arterioso

El primer antecedente se atribuye a Giulio Aranzio
(1539-1619), quien descubrié el conducto arterioso
permeable en el feto.' La persistencia del conducto
arterioso (PCA) se define como la persistencia de la
permeabilidad del conducto arterioso posterior a la
sexta semana de vida extrauterina.® Se le considera
la cardiopatia congénita mas comun en México, su
frecuencia se reporta en 24.4% entre las cardiopa-
tias congénitas en la edad pediatrica segun el Insti-
tuto Nacional de Cardiologia. Su incidencia aumenta
directamente en prematuros. Hay un predominio en
el género femenino con una relacién 2:1.6 La PCA se
asocia fuertemente a las trisomias 21, 18 y 13; a los
sindromes de Char, Noonan, Holt-Oram y Meckel-
Gruber y a la rubeola congénita.” Clinicamente es-
tos pacientes se caracterizan por tener peso y tallas
normales con signos vitales dentro de los rangos;
sin embargo, cuando el conducto arterioso es lige-
ramente grande y tiene mayor repercusién hemodi-
namica, el paciente presenta peso bajo, taquicardia,
taquipnea y algunos pacientes muestran detencién
del crecimiento, sintomas de insuficiencia cardiaca
(disnea al comer, diaforesis excesiva, irritabilidad) e
infecciones repetidas de vias respiratorias.®

El diagndstico se realiza a través de una minucio-
sa exploracion fisica y con auxiliares de diagnéstico
como el electrocardiograma, radiografia de térax,
ecocardiografia e incluso cateterismo cardiaco cuan-
do se sospecha la existencia de otros defectos asocia-
dos.’ La indometacina es el medicamento de primera
eleccién para cierre de conducto arterioso. En hospi-
tales donde no se cuenta con indometacina intraveno-
sa, se recomienda el uso de ibuprofeno por via intra-
venosa con resultados similares en lo que respecta al
rango de cierre del conducto arterioso.® Debe progra-
marse tratamiento quirurgico para el cierre del con-
ducto. Los pacientes con PCA pequeiios pueden ser
programados hasta que lleguen a 10 o 12 kg de peso
corporal o a los dos anos de edad. En los conductos
persistentes de moderados a grandes con insuficien-
cia cardiaca e hipertensiéon pulmonar (no severa) el
cierre debe ser temprano y a la brevedad posible.®

Comunicacién interventricular

Fue descrita por primera vez por Niels Stensen en
1672,' la comunicacién interventricular (CIV) se asocia
con mayor frecuencia a la persistencia del conducto
arterioso.®> Se describe como un orificio en el tabique
interventricular que puede encontrarse en cualquier
punto del mismo, ser Unico o multiple y con tamafo
y forma variables.’® Es una de las cardiopatias mas
frecuentes. En su forma aislada representa aproxima-
damente 20% de todas las cardiopatias congénitas, la
prevalencia recientemente se ha dado en cifras mas
elevadas hasta de 50/100 RNV y superiores." Los ni-
fios con una CIV pequena son asintomaticos, el patréon

alimentario, de crecimiento y desarrollo es normal. El
unico riesgo es la endocarditis infecciosa, habitual-
mente sélo se detecta un soplo en las primeras sema-
nas de vida."? El diagndstico se realiza con radiogra-
fia de térax, ecocardiografia o cateterismo cardiaco.
Respecto al tratamiento, en nifos con CIV pequeia nho
hay indicacion de tratamiento médico ni quirudrgico. Si
los nifos con CIV mediana o grande desarrollan insu-
ficiencia cardiaca congestiva, se indica el tratamiento
médico, inicialmente con IECA (captopril o enalapril)
y diuréticos (furosemida y espironolactona), con los
que es frecuente la mejoria sintomatica.”

Manifestaciones bucales

Las manifestaciones bucales que presentan los pa-
cientes con cardiopatias congénitas aciandgenas son
resequedad de la mucosa bucal, retraso en la erup-
ciéon y mala higiene bucal, ya que sobreponen el pro-
blema cardiaco a la salud bucal.

PROTOCOLO DE ATEN(}I()N Y MANEJO
ESTOMATOLOGICO

Recordemos que el primer punto antes de aplicar un
procedimiento dental es realizar una historia clinica
completa y detallada, esto nos ayudara a detectar
cualquier padecimiento sistémico del paciente y de
esta manera tomar las precauciones necesarias.*"

En el caso de las cardiopatias congénitas, durante
la elaboracion de la historia clinica debe identificarse
la presencia de cardiopatia y evaluar su estado ac-
tual, si ha sido intervenida quirdrgicamente (uso de
valvulas artificiales o material protésico y tiempo
de cirugia), determinar si el tipo de cardiopatia es
sintomatico o asintomatico, en ambos casos se reco-
mienda recurrir a una interconsulta con el cardiélogo
tratante para tener mayor conocimiento del estado
actual del paciente. En la mayoria de los casos estos
pacientes ya han sido diagnosticados y se encuen-
tran bajo tratamiento médico.**

Se aconseja seguir un protocolo con dos etapas,
una preventiva, en la que se educard al paciente a re-
tomar habitos de higiene dental y el odontdélogo apli-
card medidas preventivas para evitar la reincidencia
de caries dental o enfermedad periodontal y la se-
gunda etapa es la restaurativa, en la que se elimina-
ran los focos de infecciéon dental en conjunto con el
conocimiento de endocarditis infecciosa, bacterie-
mia transitoria, el uso de profilaxis antimicrobiana, el
control de conducta y tratamientos contraindicados.

Preventivo

La placa bacteriana constituye el factor etioldégico
fundamental de las dos enfermedades bucodentales
de mayor prevalencia: la caries y la enfermedad pe-
riodontal, por lo que el control de la placa bacteriana
mediante métodos mecanicos y quimicos es la prin-
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cipal medida preventiva de la que disponemos para
el control de ambas enfermedades. De acuerdo con
la edad se indicara la técnica correcta de cepillado,
el dentifrico y la cantidad adecuada, instruyendo al
paciente y a los padres en la manera de realizarla y
su importancia. En cada cita de control recomendada
cada tres meses, posterior a la rehabilitaciéon dental,
se efectuard el control de la placa bacteriana a través
de reveladores que dardan como resultado un porcen-
taje bajo o nulo, de esta manera se asegurara que
la técnica y frecuencia del cepillado es la correcta,
manteniendo su estado bucal en condiciones ideales
fuera de riesgo de caries y enfermedad periodontal.
Finalmente la aplicacion de fluor dependera de las
necesidades del paciente, aunque se recomienda en
barniz,” ya que un estudio comprobd que el indice
de caries dental en nifos con cardiopatia es mas alto
que el de pacientes con otras patologias como dia-
betes mellitus y sindrome de Down.'®

Restaurador
Endocarditis bacteriana (EI)

La endocarditis fue descrita por primera vez en 1885
por el Dr. William Osler, quien la definié como una
infeccién del corazén localizada en las valvulas, de-
fectos septales, cuerdas tendinosas o endocardio.
Puede ser causada por agentes infecciosos, general-
mente bacterias, aunque también puede deberse a
hongos y virus. La mayoria de las personas que de-
sarrollan una endocarditis infecciosa tienen una en-
fermedad cardiaca subyacente. El organismo bucal
comun es Streptococcus viridans, que es responsa-
ble de aproximadamente 50% de todas las endocar-
ditis bacterianas. Otros organismos comunes son
Staphylococcus y Streptococcus del grupo D, siendo
los gérmenes de los grupos Pseudomonas, Serratia y
Candida los menos comunes. La El se ha relacionado
con la combinacién de dos principales mecanismos,
el primero es la presencia de una lesién en el endo-
telio vascular, seguido de la adherencia de bacterias
y su consiguiente desarrollo, la lesién vascular inicia
cuando el subendotelio se pone en contacto con la
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sangre, lo cual activa la cascada de coagulacién. Una
vez activo el proceso de coagulacién quedan ex-
puestas grandes cantidades de fibrina, fibrindgeno
y otras proteinas plasmaticas que sirven como sitio
de unidn en las bacteriemias transitorias, esto a su
vez desencadena la activacién de monocitos con li-
beracién de citosinas que ocasionan mayor dafo ti-
sular. El crecimiento de las vegetaciones se asocia a
extensioén local y a los tejidos, la afeccidn a érganos
a distancia como riindn, bazo y cerebro es secundaria
al desprendimiento de vegetaciones sépticas.”'®

Bacteriemia transitoria

El origen de la infeccién suele ser una bacteriemia
transitoria, que se define como la presencia de bac-
terias en sangre, es comun durante los procedimien-
tos quirurgicos y de diagndstico dentales. Se produ-
cen bacteriemias comunmente durante actividades
diarias, como el cepillado dental rutinario o incluso,
con goma de mascar. Una higiene oral deficiente y la
presencia de infecciones periodontales o periapicales
pueden producir bacteriemias, aunadas a la ausencia
de procedimientos dentales. La incidencia y magnitud
de las bacteriemias son directamente proporcionales
al grado de inflamacidén oral e infeccidn existentes.’®'®

Profilaxis antimicrobiana

La profilaxis antimicrobiana se usa para prevenir la
endocarditis infecciosa en pacientes que serdn so-
metidos a procedimientos dentales, gastrointestina-
les y uroldgicos. Inicié en 1995 por recomendacioén
de la American Heart Association (Cuadro /). Las con-
diciones preexistentes que incrementan las posibili-
dades de desarrollar endocarditis se han agrupado
en dos categorias: de alto riesgo y de riesgo mode-
rado en las que se aconseja profilaxis. Las categorias
de alto riesgo incluyen prétesis valvulares cardiacas,
endocarditis bacteriana previa, enfermedad cardiaca
congénita cianosante compleja y shunts pulmonares
reconstruidos quirdrgicamente.

La categoria de riesgo moderado es la mayoria
de las demadas malformaciones cardiacas congénitas,

Cuadro I. Profilaxis antimicrobiana usada para prevenir la endocarditis infecciosa en pacientes que seran sometidos

a procedimientos dentales, recomendada por la American Heart Association.®

Profilaxis

Adultos

Nifos

Pauta estandar
Alérgicos a betalactamicos

Intolerancia oral
Intolerancia oral y alergia a penicilina

Amoxicilina 2 g VO
Clindamicina 600 mg VO
Azitromicina 500 mg VO
Claritromicina 500 mg VO
Ampicilina2gIMo IV
CefazolinalgIMo IV
Clindamicina 600 mg IV

Amoxicilina 50 mg/kg VO (méaximo 2 g)
Clindamicina 20 mg/kg VO (méaximo 600 mg)
Azitromicina 15 mg/kg VO

Claritromicina 15 mg/kg VO

Ampicilina 50 mg/kg IM o IV

Cefazolina 25 mg/kg IM o IV (maximo 1 g)
Clindamicina 15 mg/kg IV (maximo 600 mg)
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cardiopatia reumatica previa con disfuncién valvular,
enfermedad de Kawasaki previa con disfuncién val-
vular, cardiomiopatia hipertroéfica, prolapso de valvu-
la mitral con regurgitacién valvular.’®

Manejo de conducta

En odontopediatria uno de los aspectos mas impor-
tantes es el control de la conducta, el principal obje-
tivo es que el nifo tenga una actitud positiva frente
al tratamiento, es necesario no sélo establecer una
empatia con él, sino también emplear las técnicas
de control de conducta adecuadas. Las técnicas de
control de conducta pueden clasificarse en técnicas
de la comunicacion, técnicas de modificacidon de la
conducta, técnicas de enfoque fisico y otras técnicas.
Las técnicas recomendadas en este tipo de pacientes
son las de comunicacidén, que son lenguaje pediatri-
co, distraccién, ludoterapia, control de voz y técnica
triple E (expligue-ensefie-ejecute).

En cierto momento de la consulta puede emplear-
se alguna técnica de modificaciéon de la conducta
como el refuerzo, la desensibilizacidon y la imitacién.

Es posible usar técnicas de enfoque fisico cuan-
do las técnicas anteriores han fracasado, que son las
que limitan o controlan los movimientos del paciente
para su proteccion al realizar los tratamientos denta-
les, excepto la técnica mano sobre boca. Si el pacien-
te aun después de aplicar las técnicas de enfoque
fisico continua sin presentar una conducta positiva
hacia el tratamiento dental, el odontopediatra puede
considerar la rehabilitacién bajo anestesia general,
ya que al tenerlo con una actitud negativa y bajo una
restriccidn fisica, el paciente es sometido a un mayor
estrés y esfuerzo que ocasiona un mayor gasto car-
diaco.®

Tratamientos contraindicados

La pulpectomia se define como la eliminacién total
de la pulpa, tanto de la pulpa cameral como de la
pulpa radicular. El propésito del tratamiento en dien-
tes primarios debe ser la reduccién de la poblacién
bacteriana en pulpa contaminada. A pesar de que
existe una alta tasa de éxito de este tratamiento,
también es posible que fracase por miultiples facto-
res, por eso en pacientes con enfermedades sistémi-
cas como leucemia, fiebre reumatica y cardiopatias
estd contraindicado.?°

REPORTE DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de cinco afios con cinco meses
de edad con diagnéstico de base conducto arterioso
permeable y comunicacion interventricular, diagnos-
ticada en el Hospital para el Nifio del Instituto Ma-
terno Infantil del Estado de México, es originaria y
residente de Toluca, Estado de México, anteceden-
tes heredofamiliares, de abuela materna y tio ma-

terno con cardiopatia, la madre refiere que la me-
nor fue internada seis dias por bronquitis y desde el
nacimiento se han presentado cuadros respiratorios
de repeticién, tratamiento previo por el servicio de
cardiologia con furosemida y espironolactona. Re-
mitida al Centro de Especialidades Odontoldgicas
para eliminar focos de infeccién por futura cirugia
de cierre de conducto arterioso permeable, al exa-
men clinico se observan miiltiples lesiones cariosas y
resequedad de mucosas, se establece el diagndstico
bucal de caries de la infancia temprana severa.

Manejo odontoldgico de la paciente

El tratamiento se basé en dos aspectos, tratamiento
preventivo y tratamiento restaurador. El tratamiento
preventivo consiste en la instruccién de una técnica
de cepillado y dentifrico de acuerdo con su edad, el
uso adecuado de hilo dental, control de placa den-
tobacteriana y aplicaciones de fltor. El tratamiento
operativo se llevé a cabo en el sillén dental gracias
a la buena cooperacién de la paciente. En el proce-
dimiento se indicé dosis profildctica de amoxicilina
con acido clavuldnico 50 mg/kg, con un resultado
de acuerdo con su peso de 6 mL una hora antes del
tratamiento por cuatro dias mediante el cual fue re-
habilitada por cuadrante, realizando los siguientes
tratamientos bajo aislamiento absoluto:

* Pulpotomias: OD 51, 52, 61, 62, 64, 74, 84.

* Coronas de cromo-niquel anteriores: OD 52, 51, 61,
62.

* Coronas de cromo-niquel posteriores: OD 64, 74,
84.

¢ Resina preventiva: OD 54.

* Extracciones simples: 65y 55 (Figuras 1 a 3).

Se usd anestésico de lidocaina 2% con epinefrina
1:100:000, sin ninguna complicacién. La paciente fue
tratada de forma convencional con apoyo de técni-
cas de control de conducta durante las citas, evitan-
do la anestesia general y los riesgos de la misma. El
diagndstico dental fue favorable (Figuras 7 a 3).

Figura 1. Arcadas dentales rehabilitadas en oclusién.
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Figura 3. Arcada inferior rehabilitada

DISCUSION

Los pacientes con persistencia del conducto arterio-
SO y comunicacién interventricular presentan altera-
ciones bucales, como el retraso de erupcidon y caries
de la infancia temprana. En algunos casos la salud
bucal condiciona el prondstico, sobre todo en los
que tienen programada una cirugia. Debe enfatizarse
al paciente el punto de la higiene dental, ya que una
higiene oral deficiente esta relacionada con endocar-
ditis bacteriana. Se recomienda el uso de profilaxis
antimicrobiana, aunque estos pacientes son conside-
rados de riesgo moderado.

CONCLUSIONES

La atenciéon médica integral requiere una intervencion
interdisciplinaria, aun cuando el pediatra realiza la
valoracién inicial y establece el diagndstico presunto
de un paciente, no puede pasar por alto las manifes-
taciones bucales que puede haber. La rehabilitacién
bucal en estos pacientes mejora su calidad de vida al
devolverle la funcionalidad del aparato estomatolégi-
co, permitiéndole seguir con sus tratamientos cardio-
légicos sin riesgo de infeccién bacteriana.
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