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RESUMEN
Introduccioén.

Las cardiopatias congénitas (CC) son las malformaciones mas habituales en el desarrollo
de los nifios y pueden definirse como una anormalidad estructural macroscopica del
corazon o de grandes vasos intratoracicos, de importancia funcional real o potencial, que
se presenta en el nacimiento; donde los nifios tienen mayor riesgo de desarrollar
enfermedades bucodentales de la misma manera son susceptibles a desarrollar infecciones
sistémicas microbianas secundarias a procedimientos dentales invasivos. Las CC
cianogenos es un defecto cardiaco presente al momento de nacer que resulta en niveles
bajos de oxigeno en sangre y dentro de este tipo de cardiopatia podemos encontrar la
Tetralogia de Fallot, una de las formas méas comunes la cual afecta del 3% al 10% de todos

los bebés que nacen con una enfermedad cardiaca congénita.

Enfermedad actual: El paciente presenta cardiopatia congénita ciandtica; Tetralogia de
Fallot teniendo como antecedente clinico que el paciente fue operado en el afio 2017 en
lowa, de acuerdo a lo antes mencionado se llevo a cabo el protocolo establecido por la
American Heart Association (AHA,por sus siglas en ingles), para la atencion
odontolégica. Continuando con el examen fisico: el paciente presenta una talla de 1m de
altura, peso de 15kg, tez clara, implantacion de cabello alta; color negro, ufias de
coloracion natural, las extremidades son simétricas y de acuerdo a la edad del paciente.
Posteriormente se realiz6 el diagndstico estomatoldgico en el cual observamos denticién
decidua completa lesiones de caries de riesgo moderado-alto. Considerando los
antecedentes médicos previamente mencionados se decide realizar al paciente tratamiento
integral de la cavidad bucal con minima invasién, siempre reforzando la técnica de
cepillado; la cual es la base principal de todo tratamiento estomatoldgico. Obtuvimos
resultados favorables puesto que la madre y el paciente siempre en cada una de las citas
que se tuvieron fueron potencialmente cooperadores por lo cual el paciente fue
rehabilitado con minima intervencion e integralmente. Conclusion: Finalmente, el
Odontologo pediatra debe estar siempre alerta y actualizado, especialmente en pacientes
con alguna afeccion sistémica o padecimiento de algun sindrome asociado a cardiopatias.

En estos pacientes, una atenta historia clinica, anamnesis, exploracion fisica (metodologia



estomatoldgica) y el correcto manejo de los examenes complementarios, nos permitird
realizar un juicio critico y valoracion diagndstica desde nuestro conocimiento

semiologico.
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INTRODUCCION

Cada dia la relaciéon entre la salud integral y la salud bucal adquiere mayor
importancia. Se sabe que un paciente comprometido sistémicamente puede poner en
riesgo su vida si presenta complicaciones bucales como focos infecciosos o0 mal manejo
estomatoldgico. El odontopediatra debe estar capacitado con conocimiento actualizado de
las enfermedades que afectan al paciente pediatrico, asi como su manejo estomatoldgico,
no solo con respecto a la etiopatologia de la enfermedad sino también en cuanto al manejo
médico-farmacoldgico, tratamiento terapéutico, interacciones farmacologicas, posibles
complicaciones y forma de abordaje estomatoldgico. Este tipo de paciente requiere un
mayor cuidado ya que su riesgo de compromiso esta aumentado. Las interconsultas con
el médico tratante debe ser correctamente canalizadas, buscando el trabajo en equipos

multidisciplinarios efectivos (1,2).
Las enfermedades cardiacas se clasifican en dos grupos: Congénitas y Adquiridas.

La cardiopatia congénita (CC) es una alteracion en la anatomia y/o funcion del
corazon que se desarrolla durante la gestacion y que estéa presente al nacer, la cual afecta
de 6 a 8 de cada 1000 nacidos vivos y aproximadamente una cuarta parte de estos nifios
requieren intervencién en el primer afio de vida, independientemente de que sea
diagnosticada o no al nacimiento; es de etiologia multifactorial resultante de la interaccion
de factores genéticos y ambientales. En la actualidad, méas del 90% de los nifios con CC
sobreviven hasta la edad adulta y esto se relaciona con la deteccion temprana, el papel de
programas de deteccion precoz a través del uso de la ecocardiografia fetal y la remision
oportuna al especialista, con tratamientos tempranos y seguimiento a corto y largo plazo
(3-6). Las CC mas habituales y que representan alrededor del 30% de ellas son: la
comunicacion interventricular (CIV), el conducto arterioso permeable (PCA o ductus
persistente), la comunicacion interauricular (CI1A), la tetralogia de Fallot (TF) la estenosis
pulmonar y la estenosis aortica (1,7-10).

La cardiopatia congénita ciandgena es un defecto cardiaco presente al momento de

nacer que resulta en niveles bajos de oxigeno en sangre. En México, son la tercera causa



de muerte en nifios preescolares de un afio y la sexta en nifios de tres afios. Su etiologia es

desconocida, sin embargo se relaciona en un 90% con factores genéticos (2,9-11).

Cardiopatias adquiridas; Endocarditis Infecciosa (El): Las lesiones endoteliales del
corazon o de los vasos ocasionan trombos locales que pueden infectarse a partir de
bacterias u hongos que pasan al torrente sanguineo (endocarditis, endarteritis, flebitis),
esto lo hacen especialmente los gérmenes con gran adherencia por los endotelios, como

ciertos Streptococos (S) de la cavidad bucal.

CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS SEGUN MICHELLE EN
EL 2009

1. Lesiones de cortocircuito de izquierda a derecha o Aciandtica: Defecto del tabique
auricular, Defecto septal ventricular, Defecto septal auriculoventricular, Conducto

arterioso persistente (1,3).

2. Cortocircuito de derecha a izquierda o Ciandtica: Tetralogia de Fallot, Atresia

pulmonar, Atresia tricuspide, Anomalia de Ebstein (1,3).

3. Derivaciones complejas: Transposicion de grandes arterias, Tronco arterioso, Total de
drenaje venoso pulmonar anémalo, doble salida del ventriculo derecho e izquierdo.

Sindrome del corazén hipoplasico (1,8).

4. Lesiones obstructivas: Coartacion de la aorta, Interrupcion del arco adrtico, estenosis

adrtica, estenosis pulmonar (1,8).

Las manifestaciones clinicas dependen del tipo de CC, pueden encontrarse: disnea,
taquicardia, taquipnea, cianosis de la piel y de las mucosas, policitemia, sintomas
cerebrales (mareo o sincope), facies rubicunda, cropaquias (dedos hipocraticos o en palillo

de tambor, soplos y retraso en crecimiento y desarrollo) (2,8,9).
TETRALOGIA DE FALLOT

La Tetralogia de Fallot (TF), es la lesién cardiaca congénita ciandtica mas comun y
afecta del 3% al 10% (siendo la cuarta més frecuente de todas las categorias) de todos los
bebés que nacen con una enfermedad cardiaca congénita (12,13). Historicamente, fue

descrita en 1673 por Niels Stenson, y posteriormente por Etienne-Louis Fallot en 1888,



quien informd de la correlacion clinico-patologica de la "enfermedad azul”. El término
"tetralogia" se refiere a los cuatro elementos anatomicos inicialmente descritos por Fallot:
comunicacion interventricular (CIV), estenosis pulmonar, anulacion de la aorta sobre la
CIV y, finalmente, hipertrofia o engrosamiento del ventriculo derecho, cuya descripcién
se atribuye a la médica canadiense Maude Abbott en 1924 (14,15). Fue la primera lesion
cardiaca compleja en ser abordada quirargicamente. De acuerdo con la gravedad de los
defectos puede diagnosticarse temprano o en los primeros 6 meses de vida, por la
presencia de cianosis, frémito y soplo sistolicos. Suelen ser nifios de baja estatura, débiles
y con poca capacidad funcional fisica. La insuficiencia cardiaca que se presenta genera
policitemia que pone al nifio en riesgo de trombosis y accidentes cerebrovasculares.
Durante las siguientes seis décadas, los avances en la técnica quirdrgica y el manejo
perioperatorio han dado como resultado excelentes tasas de supervivencia hasta la edad
adulta (16-19).

La etiologia de la TF es desconocida y esta relacionada con defectos en la
embriogénesis que ocurren entre la 3%y la 82 semana de gestacion. Algunos de los factores
de riesgo descritos son: infeccion materna; rubeola; el uso de talidomida, fenitoina,
warfarina, asi como el alcoholismo y el tabaquismo durante el embarazo (14,15,20,21).

Durante el desarrollo del corazon, la TF se produce cuando la porcion coronal o
infundibular del tabique ventricular se desplaza anteriormente hacia el tracto de salida del
ventriculo derecho. Este desplazamiento produce una gran comunicacion interventricular
(CIV) y obstruccion del flujo de salida del ventriculo derecho a nivel infundibular,
valvular o supravalvar. El grado de obstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho
es muy variable, desde muy leve (la llamada tetralogia rosada) hasta atresia valvular

pulmonar completa con ramas arteriales pulmonares diminutas o ausentes (16,18,22).
(Fig. 1)



Tetralogia de Fallot

Cuatro anomalias que
hacen que la sangre circule sin
suficiente oxigeno por el cuerpo

1. Estrechez de la

valvula pulmonar § ;
N 3. Desplazamiento de la

aorta sobre el defecto
del tabique ventricular

4. Abertura del defecto
del tabique
ventricular entre los
ventriculos
izquierdo y derecho
2. Engrosamiento
de la pared
ventricular derecha

Fig.1 Representacion esquematica de las alteraciones en la TF. Imagen tomada de Medline plus

Las consecuencias fisioldgicas de la tetralogia de Fallot dependen en gran medida
del grado de obstruccion del flujo de salida del ventriculo derecho. La presion en el
ventriculo derecho (VD) refleja la del ventriculo izquierdo (VI), como resultado, la
direccién del flujo sanguineo a través del VD estara determinada por la ruta de menor
resistencia para el flujo sanguineo. Si no existe resistencia a la salida del VD la sangre
fluird hacia los pulmones, pero si existe mayor resistencia por estenosis de la valvula
pulmonar, la sangre fluirA méas facilmente al VI a través de la comunicacion
interventricular, por lo tanto, llegara a la circulacion sistémica sin oxigenarse por lo que
se presenta cianosis. La estenosis pulmonar es la responsable de la gravedad de la
cardiopatia ya que de ella depende el aporte de sangre a los pulmones, cuando mas severa
es la obstruccion infundibular, mayor sera el cortocircuito desde el ventriculo derecho a

la aorta, y mas importante sera la cianosis y el grado de oligohemia pulmonar (23).

Las manifestaciones estomatologicas mas frecuentes encontradas en pacientes con
cardiopatias congénitas son: cianosis de mucosas, que se presenta principalmente en las
encias, en las mucosas alveolares y en el paladar, y se debe a la deficiencia de oxigeno en

la sangre, por lo que ésta toma una coloracién azulada; retraso en la erupcion dental, el



cual es proporcional al retraso en el desarrollo fisico del paciente; hipoplasia del esmalte;
alteraciones en la posicion normal de los dientes; dientes color blanco-azulado o
blanguecino; vasodilatacion pulpar manifiesta; aumento de la incidencia de caries dental
como una manifestacion secundaria que puede deberse a la falta de cuidado con la salud
bucal por factores inherentes al paciente y enfermedad periodontal por mala higiene bucal
(2,18,24).

PROTOCOLO DE ATENCION Y MANEJO ESTOMATOLOGICO.

1. Recordemos que el primer punto antes de aplicar un procedimiento dental es
realizar una historia clinica completa y detallada, esto nos ayudarad a detectar
cualquier padecimiento sistémico del paciente y de esta manera tomar las
precauciones necesarias (3).

2. En el caso de las cardiopatias congénitas, durante la elaboracion de la historia
clinica debe identificarse la presencia de cardiopatia y evaluar su estado actual, si
ha sido intervenida quirdrgicamente (uso de valvulas artificiales o material
protésico y tiempo de cirugia), determinar si el tipo de cardiopatia es sintomatico
0 asintomatico, en ambos casos se recomienda 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
encuentran bajo tratamiento (2,3,25) (Fig.2).

3. Preguntar los medicamentos que estad tomando y ver si hay interaccion con los que
el odontopediatra utiliza, como anestésicos locales con y sin vasoconstrictor.

4. Ver si existe tendencia hemorragica por uso de anticoagulantes y tener presente
los protocolos adecuados para la atencion de una tendencia hemorragica
aumentada.

5. Se aconseja seguir un protocolo con dos etapas, una preventiva, en la que se
educara al paciente a retomar habitos de higiene dental y el odont6logo aplicara
medidas preventivas para evitar la reincidencia de caries dental o enfermedad
periodontal y la segunda etapa es la restaurativa, en la que se eliminaran los focos

de infeccién dental en conjunto con el conocimiento de endocarditis infecciosa,



bacteriemia transitoria, el uso de profilaxis antimicrobianay el manejo de conducta

adecuado (2,3).
5.1 Fase preventiva: La placa bacteriana constituye el factor etioldgico
fundamental de las dos enfermedades bucodentales de mayor prevalencia: la
caries y la enfermedad periodontal, por lo que el control de la placa bacteriana
mediante métodos mecéanicos y quimicos es la principal medida preventiva de la
que disponemaos 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 (3,26). En cada cita de control recomendada cada tres meses,
posterior a la rehabilitacion dental, se efectuara el control de la placa bacteriana
a traves de reveladores que daran como resultado un porcentaje 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 flGor dependera de las
necesidades del paciente, aunque se recomienda en barniz (3).

6. En los casos que involucre unan manipulacion del tejido gingival, de la region
periapical o perforaciones a la mucosa oral, antibioterapia profilactica por riesgo

de endocarditis infecciosa o endarteritis infecciosa, (ver tabla 1) (2,25).

La seleccion idonea del antibidtico dependera del tipo de procedimiento siguiendo
los mismos principios que para el adulto. Teniendo en cuenta Unicamente las
peculiaridades de farmacocinética y toxicidad, por ello algunos antibiéticos como las
quinolonas no estdn recomendadas en pacientes pediatricos. Del mismo modo las
tetraciclinas no deberan administrase en menores de 8 afios, y la seleccion debe cumplir

con las siguientes caracteristicas(2,25):

6.1 Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las especies involucradas en las
infecciones polimicrobianas locales 0 monomicrobianas focales distales, incluyendo
microorganismos aerobios, microaerdfilos, sin olvidar los anaerobios que debido a la
dificultad en su aislamiento en ocasiones no son considerados prevalentes en

bacteriemias de origen oral.



6.2 Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor ndmero de procedimientos
odontolégicos.

6.3 Espectro ecoldgico restringido para limitar al maximo los efectos sobre la flora
saprofita habitual.

6.4 Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas, para permitir su utilizacion en
monodosis pre-operatoria en el caso de la profilaxis, o intervalos de dosificacion
amplios en el tratamiento preventivo de corta duracién, con vidas medias o
formulaciones de liberacion prolongada que mantengan concentraciones adecuadas a
nivel local (fluido gingival) o sistémico (suero) durante todo el tiempo que dure el
procedimiento odontoldgico (profilaxis).

6.5 Perfil de seguridad adecuado. Los antibioticos administrados oralmente que son
efectivos ante infecciones odontogénicas incluyen penicilina, clindamicina,
eritromicina, cefadroxilo, metronidazol y las tetraciclinas (2,25).

7. Eluso de antisépticos topicos en la cavidad oral reduce el in6culo bacteriano, como
el uso de enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12% o yodopovidona al 1%,
cinco minutos antes de iniciar los procedimientos dentales, para minimizar el
riesgo de bacteremia durante estos procedimientos, pero no ha demostrado ser
eficaz en la profilaxis o eliminacidn total de la colonizacion bacteriana.(2,18).

8. En odontopediatria uno de los aspectos mas importantes es el control de la
conducta, el principal objetivo es que el nifio 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
modificacion de la conducta, técnicas de enfoque fisico y otras técnicas. Las
técnicas recomendadas en este tipo de pacientes son las de comunicacion, que son
lenguaje pediatrico, distraccion, ludoterapia, control de voz y técnica triple E
(explique-enserie-ejecute). En cierto momento de la consulta puede emplearse
alguna técnica de modificacion de la conducta como el refuerzo, la
desensibilizacion y la imitacion. Es posible usar técnicas de enfoque fisico cuando
las técnicas anteriores han fracasado, que son las que limitan o controlan los

movimientos del paciente para su proteccion al realizar los tratamientos dentales,



excepto la técnica mano sobre boca. Si el paciente aun después de aplicar las
técnicas de enfoque fisico contintia 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 restriccion
fisica, el paciente es sometido a un mayor estrés y esfuerzo que ocasiona un mayor
gasto cardiaco (3).
El uso de anestesia general suele utilizarse en dado caso que el paciente sea poco
cooperador y se debe de seguir un protocolo riguroso para su uso. La visita pre-
anestésica es el momento de informar a los padres del plan anestésico, de los
riesgos y del destino postoperatorio méas probable del paciente. Para planificar la
anestesia de un paciente cardiopata en la edad pediatrica se requiere un “Ambiente
pediatrico”, es decir disponer de los elementos, dispositivos, equipo y ayuda
apropiada. La planificacion de la anestesia debe realizarse tomando en cuenta la
cardiopatia, el grado de impacto en la funcion cardiaca y el impacto de la patologia
no cardiaca actual que amerita la cirugia. Es ideal disponer de un acceso venoso
antes de la induccion anestésica, en el caso de no tenerlo, realizar siempre una
induccién inhalatoria cuidadosa y lenta, con drogas que idealmente no depriman
la contractilidad (excepto en casos muy especificos) (19,27,28).
El manejo anestesioldgico debe estar destinado a mantener la resistencia
vascular sistémica (RVS) pero también a evitar el aumento de la obstruccion en
el tracto de salida del ventriculo derecho, todo ello con la intencion de inducir
el paso de sangre a través de la valvula pulmonar hacia los pulmones. La
induccion inhalatoria solo esta permitida con sevoflurano, en ningln caso con
isoflurano o desflurano. La mantencion debe hacerse con medicamentos que no
disminuyan la RVS, es decir isoflurano y propofol estan contraindicados
(19,27).
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Tabla 1. Profilaxis anti endocarditis infecciosa

Situacion Agente Régimen
Profilaxis estandar Amoxicilina Adultos: 2.0 g;
Nifos: 50 mg/kg via oral 1 hora antes del
tratamiento
(méaximo 2 gramos)
Intolerancia a la via oral Ampicilina Adultos: 2.0 g EV;
Nifios: 50 mg/kg EV media hora antes del
tratamiento
Clindamicina Adultos: 600 mg;
Nifios: 20 mg/kg via oral una hora antes del
tratamiento
Alérgicos a penicilina Cefalexina o Adultos: 2.0 g;
Cefadroxilo Nifos: 50 mg/kg via oral una hora antes del
tratamiento (maximo 2 gramos)
Azitromicina Nifos: 15 mg/kg via oral una hora antes del

tratamiento (maximo 500 mg)

Claritromicina

Adultos: 500 mg;
Nifos: 15 mg/kg via oral una hora antes del

tratamiento (maximo 500 mg)

Alérgicos a penicilina e Clindamicina Adultos: 500 mg;
intolerancia a la via oral Nifios: 15 mg/kg via oral una hora antes del
tratamiento (maximo 500 mg)
Cefazolina Adultos: 1.0 g

Nifios: 25 mg/kg EV en los treinta minutos
antes al

tratamiento (maximo un gramo)

Fuente: Unidad de Cardiologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, actualizado Asociacion

Americana del Corazén 2017.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Desde hace mas de 50 afios, la diseminacién hematogena de bacterias de la cavidad
oral se ha considerado un factor decisivo en la patogénesis del 10% al 15% de los
episodios de endocarditis infecciosa, lo que sugiere que ciertos procedimientos dentales
pueden representar un factor de riesgo significativo (29,30).

El paciente con cardiopatia congénita tiene un riesgo incrementado de endocarditis
infecciosa (EI) al ser atendido en el consultorio dental debido a que al existir una
bacteremia, las bacterias pueden viajar y adherirse en las estructuras cardiacas. Sin
embargo, son variados los cambios que se han dado en los ultimos afios en cuanto al
manejo odontolégico dependiendo del riesgo del paciente, el cual determina la conducta
a seguir. En muchos casos la infeccién ocurre en el sitio de la reparacion quirdrgica

después de una intervencion de cardiopatia compleja (20,31).

Con la finalidad de evitar o reducir en lo posible esta situacion se prescribe de
manera preventiva antibiético anticipado a procedimientos dentales, no s6lo enfocado a
la prevision de endocarditis infecciosa, sino también evitar en lo posible infecciones a
distancia, ampliando asi, el contexto de profilaxis antibi6tica/antimicrobiana a profilaxis
anti-endocarditis infecciosa. Por lo tanto, la profilaxis con antibi6ticos se recomienda para
todos los procedimientos dentales que involucran la manipulacién del tejido gingival o la
region periapical de los dientes o la perforacion de la mucosa oral en pacientes cardiacos

con el mayor riesgo (21,29,32).

La endocarditis infecciosa es una enfermedad que se produce como resultado de la
inflamacion del endocardio, es decir, un proceso inflamatorio localizado en el
revestimiento interno de las cdmaras y valvulas, bien sea nativas o protésicos cardiacas.
Se caracteriza por la colonizacién o invasién de las valvulas del corazén, formando con
ello, vegetaciones compuestas por plaquetas, fibrina y microcolonias de microorganismos
y, ocasionalmente, células inflamatorias. De acuerdo a su etiologia, se clasifica en
infecciosa 0 no infecciosa, dependiendo si es un microbio el causante de la
inflamacion(20,25,33).
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Dentro los principales microorganismos encontramos S. viridans, este

microorganismo, habitante frecuente en bocas sanas, forma parte de 30% de la flora del

surco gingival causante de cerca del 50% del total de endocarditis infecciosa, de los cuales

el 1% son causados por procedimientos dentales (29-31).

Los riesgos de endocarditis infecciosa para cada paciente son diferentes segln la

condicion sistémica o alteracion que se presente. Por tal razon, se clasifican en grupos de

alto riesgo, moderado riesgo y bajo riesgo (ver tabla 2) (20,34).

Tabla 2. Recomendaciones de profilaxis segin grupo de riesgo.

PROFILAXIS RECOMENDADA

PROFILAXIS NO RECOMENDADA

GRUPO DE ALTO RIESGO DE El:

Protesis valvular

Endocarditis previa

Cardiopatia congénita ciandtica operada con material
protésico durante los primeros seis meses
(quirtrgicamente)

Cardiopatia congénita corregida con lesién residual
adecente al material protésico receptor de trasplante

cardiaco que desarrolla una valvulopatia.

GRUPO DE MODERADO RIESGO DE El:

Valvulopatia adquirida
Miocardiopatia hipertréfica

Prolapso mitral con insuficiencia mitral

GRUPO DE BAJO RIESGO DE El:

Comunicacion intra-articular (CIA) tipo ostium secundum

CIA, Comunicacidn intra-ventricular (CIV) o ductus
arterioso persistente operado después los primeros seis
meses
Cirugia previa de bypass aorto-coronario
Prolapso valvular mitral sin insuficiencia mitral.
Soplos fisioldgicos o inocentes
Enfermedad de Kawasaki

Fiebre reumatica previa sin disfuncion valvular

Fuente: Guia de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre el tratamiento de la

endocarditis infecciosa 2015.
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Los pacientes con una enfermedad dental no activan experimentan menos
bacteriemias fisioldgicas como consecuencia del cepillado, limpieza con la seda,
masticacion y otras funciones orales. Cuando se producen bacteriemias en pacientes con
bocas sanas y limpias, la magnitud de la bacteriemia serd minima. Por tanto, el objetivo
principal del médico y del odont6logo para con los pacientes susceptibles de padecer
endocarditis es realizar una reparacion dental excelente y practicar unos procedimientos

dentales preventivos eficaces (33).
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 3 afios de edad, procedente de Mérida Yucatan, el cual acude
al servicio de odontologia infantil acompafiado de su madre, la cual refiere que el paciente
tenia una muela rota y que el medico Cardiologo Tratante le sugiri6é acudir a un examen

estomatoldgico.

Dentro de los antecedentes prenatales, fue parto eutdcico a término con controles
prenatales completos; es la gesta nimero uno. En los antecedentes natales presento
lactancia materna nocturna sin realizar higiene posterior a la ingesta de la misma hasta la
edad de 2 afios de edad; el uso del biberon fue hasta la edad de 1 afio. El cuadro de

inmunizaciones completo de acuerdo a la edad del paciente.

En antecedentes personales patoldgicos presenta diagndstico de base Tetralogia de
Fallot, diagnosticado desde el nacimiento; el cual fue operado a la edad de 1 afio 4 meses

de edad en lowa en el afio 2017.

En el examen clinico estomatoldgico extrabucal se evidencié una paciente
mesofacial, con tercios faciales simétricos, implantacion del cabello alta, orejas de
implantacion normal y simétricas, tipo de craneo mesocéfalo con perfil convexo, piel tez
morena clara, nariz ancha y permeable, labios poco hidratados. Cuello simétrico, ganglios
sin datos patoldgicos. A la exploracion intraoral el paciente presenta denticion decidua
completa, no presenta espacios primates, presenta sobremordida vertical; el plano derecho
presenta escalén mesial y el plano izquierdo se observa recto. Presenta una secuencia de
erupcion dental normal y la edad dental de acuerdo a la edad cronoldgica del paciente.
Presenta lesiones de caries ICDAS 3 en los 6rganos dentarios 5.2, 5.3, 6.2 y 6.3. en la
escala de conducta de Frankl es un paciente potencialmente cooperador.

El tratamiento estomatolégico integral consistié de primera instancia ensefiar
técnica de cepillado y se reforzaba en cada una de las citas. En las citas siguientes se
realizaron restauraciones de ionomero de vidrio Fuji 9 de autocurado de la marca GC, en
los 6rganos dentarios 5.3 y 6.3, utilizando aislamiento relativo, ya que por las propiedades

del ionémero es capaz de adherirse a las superficies de los 6rganos dentarios con
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Hipomineralizacion y de la misma manera sellar las superficies himedas de estos; en la
tercera cita, 1 hora previo al tratamiento estomatoldgico se indicé profilaxis
antiendocarditis infecciosa con amoxicilina; 50mg/kg se realiz6 restauraciones de resinas
en los érganos dentarios 5.2 y 6.2 utilizando composite nano-hibrido de la marca Voco,
utilizando aislamiento absoluto con dique de hule, arco de young e hilo dental. De primera
instancia se elimino tejido cariado con cucharilla de dentina, se desproteinizo la cavidad
con hipoclorito de sodio al .5% durante 1 minuto, se lavo, se seco, se gravo la cavidad con
acido O-fosforico al 37% durante 15 segundos y se lavo el doble de tiempo.
Posteriormente se secO y se continuo con la restauracion de resina. Se aplico el barniz del
fldor. En la cita de revision de dos meses posteriores al final de su tratamiento se observé
lesiones de caries en los 6rganos dentarios 5.4 y 6.4 en el cual se realiz6 iondmero de

vidrio y corona acero cromo respectivamente.
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DISCUSION

Es sabido que una buena salud oral en la prevencion de la bacteriemia y la
endocarditis bacteriana es muy importante, la mayoria de los estudios en nifios cardiopatas
reportan una salud dental deficiente puesto que le dan mayor prioridad al estado sistémico
que al estado de salud bucal y deberia de ser de la misma manera por lo que actualmente
existen métodos para un diagndstico temprano y adecuado de las CC; este depende de
varios especialistas (entre ellos ecocardiografista especializado, cardidlogo pediatra,
cirujano cardiaco, neonatélogo y odontologo pediatra). Entre mas precoz sea el

diagnostico y el manejo, mejores son los resultados.

De la misma manera sucede con el diagndstico temprano y oportuno del area de
la odontologia, debemos de recalcar y siempre tener presentes que la prevencion y la
disciplina es siempre nuestro escudo y el nivel educativo de los padres también forma un
pilar importante para hacer conciencia sobre las repercusiones que se pudieran dar como,
endocarditis infecciosa la cual se asocia con el desarrollo de la enfermedad en nifios con
cardiopatia congénita. Igualmente, la educacién y el mejorar los conocimientos de los
médicos de cabecera sobre la importancia de la salud oral es también imperativo, ya que
puede proporcionar un soporte primordial para reforzar su papel en la prevencion de la

caries dental en nifios con cardiopatia.

Finalmente es de mucha importancia implementar un plan de tratamiento
individualizado establecido en base al riesgo de cada nifio y dependiendo del tipo de

cardiopatia congénita que presenta, para asi mantener una adecuada salud bucal.
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