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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS:

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2 JUSTIFICACION
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El gran aporte que el odontologo puede hacer al cuidado del paciente con 
hipertensidn es en gran medida el descubrimiento de esta patologia que en 
muchos casos es desconocida por el mismo paciente; se estima que un tercio 
de la poblacion con la enfermedad la desconoce (2), al tomar los registros de la 
presidn arterial como medida de rutina en su consulta y siendo parte activa en 
la modification de habitos de vida de los pacientes con riesgo o con la 
patologia ya establecida.

La pregunta que da surgimiento a esta investigation es ^Cual es el tratamiento 
odontoldgico en un paciente con hipertensidn?

El odontologo como profesional de la salud, debe tener una vision global en 
cuanto a las patologias mas frecuentes que se presenta en la poblacion; la 
hipertensidn como se ha mencionado es una enfermedad que sufre un numero 
muy elevado de la poblacion y que tiene un factor preocupante y es el hecho de 
ser silenciosa en sus estadios iniciales y no manifestarse. Es aqui donde el 
profesional dental debe tomar su condition de guardian de la salud no solo de 
la cavidad oral, sino tomar un papel mas protagdnico y aportante al objetivo 
principal de las profesiones de la salud el cual es el cuidado y prevention de la 
enfermedad en general manteniendo la salud.

Particularmente, hablando de la hipertensidn, esta justificado el hecho de 
determinar el manejo de esta enfermedad, en la premisa de que como personal 
de la salud tenemos la obligation de conocer las implicaciones que esta 
enfermedad tiene a nivel de la salud en general y debemos conocer el manejo 
en nuestra practica diaria de esta condition para ser parte fundamental en el 
engranaje de mantener la salud a la poblacion.

En la practica odontoldgica diaria el conocimiento por parte del operador de la 
existencia de la condition hipertensiva de los pacientes es de suma 
importancia en relation a evitar crisis hipertensivas en la consulta odontoldgica 
que pueden desencadenar en consecuencias catastrdficas como infarto agudo 
del miocardio o en una hemorragia cerebral. (1) (2)



1.3 IMPACTO

1.4 MARCO TEORICO

Etiologia y Epidemiologia:
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A nivel latinoamericano segun el consenso latinoamericano sobre hipertension 
arterial publicado en 2001, se estimd que factores demograficos, como el 
envejecimiento poblacional, y sociales, como la pobreza y el proceso de 
aculturacion, condicionan una alta prevalencia de hipertension arterial.

La etiologia de la hipertension no es conocida en el 90% al 95% de los casos y 
de ahi que el tratamiento sea basado en farmacos, usualmente de por vida, 
este grupo es clasificado como hipertension primaria. El otro 5% a 10 % tienen 
una etiologia identificable como valvulas cardiacas defectuosas, tumores 
secretorios de catecolaminas, hormonas tiroideas aumentadas, anticonceptivos 
orales y enfermedad renal-vascular. Este grupo es denominado hipertension 
secundaria y a menudo al remover la causa, se puede esperar la remision de la 
enfermedad (15).

El impacto generado por estas guias, es de suma importancia puesto que son 
realizadas para dar un orden y un derrotero al odontologo general y 
especialista del distrito en cuanto a manejo y prevention de la hipertension 
arterial. Con ellas se pretende unificar los criterios a tomar en cuenta por el 
profesional encargado de la salud oral, en cuanto al conocimiento de la HTA y 
por ende llevarlo a un diagnostico y tratamiento adecuado de la enfermedad 
cuando se encuentre frente a un paciente que la padezca este el individuo 
consiente o no de padecerla.

Hablar de hipertension arterial es hablar de una de las patologias mas 
prevalentes en el mundo, se ha reportado que existen mayor cantidad de casos 
en paises desarrollados que en paises en vias de desarrollo (3). Es una 
patologia que tiende a aumentar con la edad, se estima que despues de los 60 
ahos mas de la mitad de la poblacion (52%) sera hipertensa. Es importante 
recalcar que la incidencia de la hipertension aumento en un 60 % desde 1995 a 
2005 (4), y continua siendo una causa mayor de morbilidad y mortalidad.

Se estima que a nivel mundial padecen hipertension arterial 1 billon de 
personas y anualmente mueren 7.1 millones de individuos por esta razon 
alrededor del mundo, pudiendo decirse que la presion arterial no optima 
(mayor a 115 mm Hg PAS) es el factor de riesgo mortal numero uno 
mundialmente hablando (7) (8) y a nivel de Colombia el calculo es estimado en 
1.74 por cada 10000 habitantes (9), causando el 27 % de las muertes en 
nuestro pais (5).
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La Hipertension arterial es Hamada la asesina silenciosa puesto que cerca de 
un tercio de la poblacion que la padece no tiene conocimiento de esto y esta 
puede ser fatal si no se diagnostica y trata apropiadamente (2).

La presion arterial esta determinada por dos factores importantes como la 
cantidad de sangre expulsada del corazon y la resistencia a este flujo 
sanguineo por parte de los vasos. La presion arterial es resultante de arterias 
estrechas inflexibles, ritmo cardiaco alto volumen sanguineo aumentado, 
contracciones cardiacas mas fuertes o una combinacion de todos (15).

La hipertension arterial es una enfermedad sistemica multifactorial, controlable, 
que se presenta con mayor frecuencia en adultos (1). Es el factor de riesgo 
mas importante de la enfermedad cardiocerebrovascular, las personas con 
HTA tienen dos a cuatro veces mas riesgo de presentar enfermedades 
coronarias, debe considerarse importante el hecho de conocer que el 
incremento en 7.5 mm Hg en la presion diastolica se incrementa tambien en 10 
a 20 veces el riesgo de un accidente cerebrovascular y que el control de la HTA 
disminuye en 30-50 % la incidencia de este accidente (9). El riesgo global de la 
HTA aumenta cuando el paciente hipertenso padece concomitantemente otra 
patologia u otros factores de riesgo (6).

Esta patologia es una factor predisponente a las enfermedades 
cardiovasculares, las cuales son la mayor causa de muerte en el Reino Unido 
segun la British Heart Foundation en 2008, es un factor de riesgo importante 
para la primera causa de muerte en Estados Unidos (enfermedad cardiaca) y 
para la tercera causa que es el accidente cerebrovascular (12) y se hacen los 
mayores esfuerzos a nivel gubernamental en estos paises para disminuir o 
controlar esta patologia por medio de la educacion y la interdisciplinariedad al 
monitorear la presion arterial en la consulta odontolbgica entre otras disciplinas 
medicas, por mencionar el objetivo de este estudio.

La implication clinica del aumento de presion arterial es que este provoca un 
engrosamiento de la tunica media, acelera el desarrollo de aterosclerosis y 
enfermedad coronaria y aumenta la resistencia vascular coronaria. En cuanto a 
las repercusiones en el corazon la hipertension aumenta la poscarga haciendo 
que los ventriculos tengan un mayor esfuerzo al eyectar la sangre. Esta 
poscarga aumentada lleva a la hipertrofia del miocardio con daho muscular y 
fibrosis (fibras de colageno entre fibras musculares), agrandandose, 
debilitandose y dilatandose el ventriculo izquierdo. El peligro de la hipertension 
a nivel cerebral es la falta de una protection adecuada de las arterias 
cerebrales, tai y como estan en el resto del cuerpo, causando su ruptura en 
situaciones de hipertension prolongada provocando un accidente 
cardiovascular. A nivel de otros organos vitales la hipertension tambien daha



Factores de riesgo:

Los factores de riesgo de la HTA se pueden clasificar en tres grandes grupos:
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La HTA secundaria esta asociada a trastornos renales, endocrinos y al uso de 
drogas como alcohol, anticonceptivos orales, corticoesteroides, cocaina entre 
otras. Esta se presenta en el 5 % de los casos de HTA. Se debe sospechar de 
este tipo de HTA en pacientes que la presenten antes de los 20 ahos o 
despues de los 50-55 afios de edad (3,16).

A. Factores de riesgo no modificables como la edad, el genero, el origen 
etnico (los afroamericanos son mas susceptibles), herencia (La 
presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta segundo 
grade de consanguinidad antes de la sexta decada de vida, influye 
definitivamente en la presencia de enfermedad cardiovascular) (9).

B. Factores de riesgo modificables como tabaquismo (Los fumadores 
presentan el doble de probabilidades de padecer HTA), alcohol (10,11), 
sedentarismo (Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) 
de contraer hipertension)(9), alimenticios (Elevado consumo de sodio 
presente en la sal y el bajo consumo de potasio se han asociado a HTA) 
(9)y psicologicos (El estres es un factor de riesgo mayor para la 
hipertension) (9).

C. Factores Metabblicos como el sobrepeso y la obesidad (For cada 10 Kg. 
de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mm Hg y PAD de 1-3 mm 
Hg) (9), dislipidemias, Diabetes Mellitus (La diabetes aumenta de dos a 
tres veces el riesgo de HTA) (9) y por ultimo el sindrome metabolico.

Como ya se menciono, La HTA es clasificada en primaria o esencial si es 
relacionada a factores hereditarios (3,16) y ambientales aunque su etiologia es 
desconocida y su mecanismo no es muy claro. Los factores ambientales (dieta, 
obesidad y stress) aparentemente incrementan la probabilidad de HTA en 
personas geneticamente susceptibles a la enfermedad .Tambien se ha 
demostrado que la prevalencia de la hipertension es significativamente mayor 
en personas obesas. Este tipo de HTA es asintomatica hasta que se 
manifiestan las compiicaciones en los organos bianco, particularmente en 
rihones, sistema cardiovascular, sistema cerebrovascular, sistema vascular 
periferico y en los ojos (3). Para Hegar al diagnostico de este tipo de HTA es 
necesaria una elevada presibn sistolica y diastolica sin causas secundarias. Si 
al tomar la presibn en diferentes mementos, dan valores distintos es 
recomendado tomar el registro mas alto.

las arteriolas renales, engrosandolas reduciendo su luz y debido a esta 
situacibn de disminucibn del aporte sanguineo, los rihones secretan mas 
renina Io que eleva aun mas la presibn arterial. (12)



Diagnostico y toma de presion arterial:
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Las medidas deben tomarse minimamente en dos ocasiones con intervalos de 
dos minutes entre ellas, y debe repetirse si hay una diferencia de 5 mmHg. (9)

Es importante el conocimiento por parte del personal de salud, en este caso del 
odontologo tratante, de que existen algunas condiciones fundamentales para la 
toma de los registros de la presion arterial. Estas condiciones son 
categorizadas segun el paciente, el equipo, el manguito, el personal de salud, 
de la tecnica y de las medidas.

Para la clasificacidn de la hipertensidn arterial se traen a este trabajo las 
adoptadas por la sociedad europea y la OMS y Io otra por la JNC VII.En la 
primera clasificacidn se encuentran la British Hipertension Society 
(BHS),European Society Hipertension (ESH), European Society Cardiology 
(ESC),Sociedad Espanola de Hipertension (SEH) y la OMS, (9). Las cuales 
denotan la siguiente clasificacidn:

En cuanto a las condiciones del paciente, este registro debe hacerse luego de 
5 minutos de reposo, no ejercicio antes del registro, no hablar ni esforzarse 
durante la toma, tranquilidad del paciente, el antebrazo debe estar apoyado, no 
haber fumado ni haber ingerido cafeina , o ejercitado(16) en la ultima media 
hora. El equipo debe estar en dptimas condiciones y debe hacerse 
calibraciones por Io menos 1 vez al aho. El largo de La camara neumatica 
debe rodear por Io menos el 80 % del brazo del paciente, el ancho por Io 
menos el 40% del brazo. El borde inferior del manguito debe estar por Io menos 
2 cm por encima del pliegue del codo. Estas mediciones deben realizarse por 
personal calificado y entrenado en la toma de los registros y en la interpretation 
de estos. (9)

Los valores de referencia para el diagnostico segun el consenso 
latinoamericano de hipertension del 2001 y segun el Septimo informe del 
comite national conjunto en prevencidn, detection, evaluation y tratamiento de 
la hipertensidn arterial del 2003, son una lectura mayor de 140 mmHg en la 
presion sistdlica (actividad cardiaca) y mayor de 90 mmHg en la diastdlica 
(reposo cardiaco) (6) (8). Segun datos epidemioldgicos la presion arterial 
sistdlica es mas importante que la diastdlica como determinante del riesgo 
cardiovascular a exception de los individuos jdvenes. (14)



PAS mmHg PAD mmHg

Optima menor a 120 manor a 80

Normal manor a 130 menor a 85

Normal Alta 130-139 85-89

HIPERTENSION

Estadio 1 140-159 90-99

100-109Estadio 2 160-179

Estadio 3 180-209 110-119

PAS mmHg PADmmHg

Normal menor a 120 menor a 80

Prehipertensidn 120-139 80-89

HIPERTENSION

Estadio 1 140-159 90-99

Estadio 2 mayor o igual a 160 mayor o igual a 100
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Al encontrarse unas mediciones que indiquen hipertension, el paciente debe 
remitirse al medico tratante para su manejo. Cabe anotar en este apartado de 
diagnostico que se ha evidenciado menos sensibilidad al dolor en pacientes 
hipertensos inclusive a las pruebas pulpares electricas aunque aun no se ha 
descubierto la relation fisiologica entre dolor e hipertension (15).

de normal equivale a Io que 
clasificacion de prehipertensidn

En esta ultima clasificacion la categoria 
anteriormente era definido como dptimo. La 
ahora incluye a personas que antes se consideraban en el estadio normal o 
con valores apenas encima de Io normal (normal alto). Las recomendaciones 
para el estadio 1 son similares a las de las guias anteriores y en las guias 
actuales estan agrupados los estadios 2 y 3 en el estadio 2 puesto que el 
tratamiento es el mismo para ambos estadios. (13)

El objetivo del manejo medico de la hipertension es reducirla al menos a los 
niveles prehipertensivos, puesto que la evidencia cientifica indica que este

La segunda clasificacion es de acuerdo al VII reporte del JNC (Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood 
Pressure; 2003) (8).
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manejo apropiado reduce la incidencia de infarto agudo del miocardio en 20% a 
25%, accidentes cerebrovasculares en 35% a 40% y falla cardiaca en alrededor 
del 50%. Se sabe tambien que mantener un peso corporal ideal baja la presion 
sanguinea en 5 a 20 puntos y si se le agrega ejercicio se puede bajar 5 a 9 mm 
Hg adicionales en las lecturas. La meta de presion sanguinea en pacientes con 
daho terminal a algun organo o diabeticos es 130/80 mm Hg o menos (15).

El odontologo esta en el deber de hacer algunas recomendaciones en el 
cambio de estilo de vida del paciente hipertenso y van encaminadas a la 
abstencion de fumar, manejo del estres, reduccibn de peso, dieta saludable rica 
en frutas y verduras, baja en grasa y sodio, aumento del consumo de potasio, 
moderacion del consumo de alcohol y hacer actividad fisica por Io menos 4 
veces a la semana de 30 a 60 minutos al dia.

Otro aporte importante es la disminucidn del estres causado por el mismo 
procedimiento odontolbgico, a traves de terapias de relajacibn, propiciar un 
ambiente agradable y tranquilo, darle seguridad al paciente o incluso el manejo 
farmacolbgico como administracibn de ansiollticos la noche anterior y 45 
minutos antes de la consulta (1). Se conoce que los tratamientos odontolbgicos 
son contribuyentes numero uno al incremento del stress y este a su vez es

En cuanto al tratamiento dental en pacientes con hipertensibn es importante 
aclarar que no debe realizarse ningun tipo de tratamiento dental en pacientes 
no controlados, solo se realizaran procedimientos de suma urgencia y estos 
seran en ambiente hospitalario con soporte del especialista (1). Luego de la 
atencibn de urgencias es crucial la remisibn del paciente al especialista para el 
manejo adecuado de la hipertensibn. De otro lado, si el paciente tiene la 
hipertensibn en control puede recibir sin ningun problema la atencibn 
odontolbgica con algunas modificaciones como el no uso de anestesicos 
locales con vasoconstrictor adrenergicos, tai es el caso de la epinefrina en 
pacientes que tomen betabloqueadores, puesto que esto aumenta el riesgo de 
una crisis hipertensiva, en estos pacientes se recomienda el uso de la 
felipresina como vasoconstrictor. Aunque este concepto esta revaluado puesto 
que no existe evidencia cientifica que relacione una causa-efecto directamente 
entre la administracibn de anestesicos locales en odontologla y el desarrollo de 
complicaciones cardiacas, se recomienda entonces antes de la aplicacibn de 
un anestesico con vasoconstrictor la toma de la presion arterial (16) esto con 
el objetivo de actuar desde la perspectiva de Io seguro, es decir, para evitar 
una crisis hipertensiva en el consultorio , el odontologo debe tener registros de 
la presion arterial para decidir si realiza o no el tratamiento. Tambien se 
contraindica el uso prolongado de AINES por el descontrol que estos causan 
en la tension arterial aumentando en promedio 5 mm Hg la presion arterial. (1) 
(15).
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contribuyente al desarrollo o aparicion de la hipertension. Cabe anotar que es 
posible caer en el error de diagnosticar un paciente como hipertenso en la 
consulta odontoldgica puesto que por la ansiedad generada por el tratamiento 
sube la presibn arterial, estos pacientes deben monitorearse con un lectura de 
24 boras y promediarla. Algunas veces estos pacientes catalogados como 
hipertensos se encuentran normales evitando asi la necesidad de tratamiento, 
y algunas otras veces, este monitoreo de 24 boras revela una hipertension 
enmascarada en un paciente que se creia normotenso (15).

Otro tipo de clasificaciones esta basado en el sistema de clasificacion fisica de 
la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA) donde se aplica la regia de a 
mayor clase de ASA mayor el riesgo del paciente y recomiendan no dar 
atencidn odontoldgica a pacientes clasificados en ASA III o con lecturas de 
175/105 mm Hg, esta clasificacion tiene la desventaja de ser subjetiva.

Otro factor a tener en cuenta es la duracidn del procedimiento. En conclusion a 
este respecto no existen unos valores especificos para la determinacidn de 
evitar el tratamiento dental, la decision recae en el odontdlogo que debe 
sopesar la situation teniendo en cuenta el riesgo beneficio.

Para conocimiento general del odontdlogo se hara mention en este trabajo de 
los farmacos utilizados para el control de la hipertension y se clasificaran de 
acuerdo a su modo de action, Estos son:

Al hacer una busqueda exhaustiva sobre la pregunta de cual es el limite de la 
lectura en el tensidmetro para dar atencidn odontoldgica se encuentran varios 
puntos discordantes, se debe empezar diciendo que algunos autores 
recomiendan que una lectura de 225/125 mmHg es el limite donde empieza la 
Hamada hipertension sintomatica o maligna y sus sintomas son dolores de 
cabeza, alteraciones psiquicas, en la retina y fatiga. Si no se trata 
inmediatamente pueden aparecer fallas renales agudas, ceguera, infarto al 
miocardio y accidente cerebrales, es por esto que el paciente en estas 
condiciones debera ser remitido inmediatamente al servicio de urgencias. 
Regresando a la pregunta sobre los valores a los cuales el tratamiento 
odontoldgico debe abolirse, ha sido publicado por varios autores que valores de 
180/110 son indicadores para la abstention del tratamiento dental, estos 
valores en pacientes con historia de daho de drganos son demasiado altos, en 
cambio pacientes sin tai historia pueden recibir el tratamiento incluso con 
valores de 200/110 sin complicaciones (15).

Los diureticos como hidroclorotiazida, triamterene, furosemida, actuan 
disminuyendo la resistencia vascular y el volumen sanguineo.
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Los beta bloqueadores como propanolol y sotolol, actuan reduciendo la tasa y 
fuerza de contraccion, se usan en pacientes que tienen una condicion cardiaca 
concomitante como angina o historia de infarto del miocardio. En estos existen 
dos categorlas mas como los beta bloqueadores selectivos como el atenolol o 
el metoprolol que actuan bloqueando los receptores beta-1 del corazon . la otra 
categorla son los bloqueadores beta no selectivos que estan contraindicados 
en pacientes asmaticos .

A nivel oral los efectos adversos mas comunes son el agrandamiento gingival 
mayormente con los bloqueadores de calcio especialmente con la nifedipina , la 
xerostomia con sus complicaciones como caries cervicales lengua ardiente, 
retention protesica disminuida y dificultad al masticar y al deglutir. Para esta 
complication se debe tener en cuenta medicamentos como la pilocarpina o la 
cevimelina y se deben evitar los enjuagues con base alcoholica por su efecto 
en la mucosa.

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (l-ECA) como el 
captopril o el enalapril que actuan retardando el sistema renina-angiotensina , 
producen vasodilatation al interferir con la conversion de angiotensina 1 en 
angiotensina 2 , con esta reduction la vasoconstriction se reduce bajando la 
presion sanguinea.

Agonistas de receptores en el sistema nervioso central, actuan 
disminuyendo el impulso simpatico desde el sistema nervioso central.

Existe un grupo de farmacos nuevo como los bloqueadores de receptores de 
angiotensina 2 como el losartin o el telmisartan, que actuan por vasodilatation 
al unirse al musculo liso de los vasos impidiendo la vasoconstriction.

Los alfa Bloqueadores como prazosin 
vasodilatation.

Los efectos adversos a nivel sistemico que tienen estos medicamentos son en 
general una hipotensidn ortoestatica, discrasia sanguinea, falla renal, 
neutropenia , algunos producen mareos , tos, efectos musculares.

Vasodilatadores de action directa como el Minoxidil, nitroglicerina relajan el 
musculo liso de los vasos.

Bloqueadores de canales de calcio (BCC) como amlodipina, nifedipina, 
diltiazem reducen la presion sanguinea minimizando el influjo de calcio al 
musculo liso o cardiaco, estos farmacos reducen la resistencia periferica y 
disminuyen el ritmo cardiaco y la fuerza de contraccion del corazdn.

o terazosin actuan causando



1.5 0BJETIV0S

1.5.1 GENERAL

1.5.2 ESPECIFICOS

Conocer la fisiopatologla de la HTA

Establecer el manejo odontoldgico de la HTA.

Determinar las interacciones medicamentosas en el tratamiento odontoldgico.
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Se han evidenciado lesiones tipo liquenoide debido a los medicamentos 
antihipertensivos, se debe realizar biopsia para un diagnostico apropiado y 
cambiar el medicamento de ser positiva a lesion por este ultimo.

Es entonces este marco tedrico un vistazo global por la epidemiologia, el 
diagnostico, las clasificaciones y algunas formas de tratamiento de la 
hipertensidn donde se pretende cultivar en el odontdlogo la idea de que es el 
un actor importante en el descubrimiento de esta patologia tan importante y 
que es desconocida por muchos que la padecen, siendo asi una pieza clave en 
salvar vidas a traves del diagnostico precoz y oportuna remisidn al especialista.

Establecer cual es el manejo odontoldgico de un paciente con HTA en la 
consulta odontoldgica.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO

El presente estudio es una revision de literatura tipo narrativa.

2.2. MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

2.3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Ensayos Clinicos Controlados aleatorizados.

- Metaanalisis

- Estudios con diferentes tipos de tratamiento.

-Articulos clasicos y publicados en los ultimos anos.

- Estudios en idioma Ingles y Espanol.

-Articulos de serie de casos y reporte de casos

-Articulos de reflexion y opinion de expertos.

2.4. PROCEDIMIENTO

2.4.1 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
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Articulos publicados en revistas reconocidas tipo Journal, desde el aho 1995 

hasta el aho 2010, relacionados con odontologia e hipertension.

Hipertension and dental treatment, HTA and dentistry, hypertensive patient in 
the dental office, dental care and hypertension.

Articulos publicados en Revistas Journals, que publiquen investigaciones 
relacionadas con la hipertension. Los articulos seleccionados deben incluir 
proyectos que tengan los siguientes contenidos:

Busqueda on-line en buscadores especializados como Pub-Med, EbscoHost, 
ProQuest, Science Direct, la revision fue de articulos publicados en ingles y 
espanol. Donde los descriptores de busquedafueron:



Una vez revisada la literatura sobre el tema, se seleccionaron cien articulos

2.4.2 INSTRUMENTOS DE CLASIFICACION DE ARTICULOS:

DISTRIBUCION DE LOS ARTICULOS DE ACUERDO A:

Definicion de la patologia

Etiologla

Diagnostico

Clasificacion

Epidemiologia

Tratamiento

17

Interacciones 
medicamentosas

3, 4, 5, 6, 7, 8 ,9, 10, 
11, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21, 22, 
23, 24,25.

DEL 
SEGUN

1, 2, 3, ,5, 6, ,8, 9, 12, 
13 ,14 ,15 , 16. 17 , 
18, 19, 20, 21, 25
1, 2. 3, 4, 5, 6, 8, 9, 
12, 13, 14, 15 ,19 ,20 , 
23, 25
1, 16, 18, 26, 27, 28, 
30, 31, 32,33

NUMERO 
ARTICULO 
REFERENCIAS 
BIBLIOGRAFICAS
2, 3, 5, 8, 9, 12, 13,
14, 15, 20, 25
2, 3, 5, 8, 9, 12 13, 
14,15, 17, 18, 19, 20, 
21, 25
5, 6, 8, 9, 12, 13, 14,
15, 17, 18, 19, 20, 25

relacionados con hipertension arterial. Seguidamente fueron revisados y 

analizados, estableciendo que fueran ensayos clinicos controlados y 

cumplieran con los criterios de selection. De este analisis se seleccionaron 

treinta y tres, los cuales se clasificaron de la siguiente forma:



3. RESULTADOS

Extraccion de dates de acuerdo a los estudios incluidos para el analisis:

Etiologia y diagnostico:
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De la busqueda realizada en Ebscohost se obtuvieron 23 articulos de acuerdo 
a los descriptores de busqueda, en Science direct se obtuvieron 18539, de la 
selection de acuerdo a la pertinencia del estudio se escogieron 72 articulos 
para la exploracibn del texto completo, despues de la lectura minuciosa, se 
eligieron 33 articulos para la extraccion de los datos. Los resultados se 
muestran de acuerdo a los objetivos especificos planteados que complementan 
la pregunta sobre el tratamiento odontologico de la HTA.

Para el diagnostico de la HTA se encontraron las indicaciones dadas por 
Burket, Dubbert en 1995 22, consenso latinoamericano en 2001 6, Riley y cols, 
en 20013, Minproteccion9, Little y cols, en 2000 21, JNC en 2003 8; en cuanto a 
los datos epidemiologicos es de mencionar los encontrados en Consenso 
latinoamericano 2001 6, Chiong 2008 23, Mendivil y cols. 2007 5, Varela y cols. 
2007, JNC 20038, Minproteccion 9, la clasificacion que se encontrb y se tomo 
para el trabajo es descrita en consenso Latinoamericano 2001, Mendivil 20075, 
Minproteccion9, Muzika y col. 199725,Glick en 200224. Los factores de riesgo 
estan relacionados y clasificados en Minproteccion9, Burket, Chiong 2008 23, 
Mendivil 20075, JNC en 20036, Riley y cols en 20013.

Otro factor contribuyente para la HTA son los factores ambientales (dieta, 
obesidad y stress) aparentemente incrementan la probabilidad de HTA en 
personas geneticamente susceptibles a la enfermedad segun Riley en 2001 3

La etiologia de la HTA es bien demarcada por Burket, Riley y cols, en 2001 3, 
Mendivil y cols, en 2007 5, San Martin y cols, en 2001 17, Minproteccion 9, Holm 
y cols. 2006 18, Roa y cols.en 2007, Herman y cols.en 2004 20, Little en el 2000 
21, VII JNC 8 en 2003 donde clasifican la HTA segun la etiologia, mencionan 
que esta no es conocida en el 90% al 95% de los casos y de ahi que el 
tratamiento sea basado en farmacos, usualmente de por vida, el otro 5% a 10 
% tienen una etiologia identificable como valvulas cardiacas defectuosas, 
tumores secretorios de catecolaminas, hormonas tiroideas aumentadas, 
anticonceptivos orales y enfermedad renal-vascular. Este grupo es denominado 
hipertension secundaria y a menudo al remover la causa, se puede esperar la 
remision de la enfermedad.



Fisiopatologia:
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En Riley3 es mencionado que el peligro de la hipertension a nivel cerebral es la 
falta de una proteccion adecuada de las arterias cerebrales, tai y como estan 
en el resto del cuerpo, causando su ruptura en situaciones de hipertension 
prolongada provocando un accidente cardiovascular.

En el articulo de Bavitz15se encontro acerca de la fisiopatologia de la HTA que 
esta esta determinada por dos factores importantes como la cantidad de sangre 
expulsada del corazon y la resistencia a este flujo sanguineo por parte de los 
vasos.

Para mencionar algunos trastornos a nivel de otros organos vitales, la 
hipertension tambien daha las arteriolas renales, engrosandolas reduciendo su

En cuanto a la fisiopatologia de la HTA se puede mencionar que esta patologia 
es una factor predisponente a las enfermedades cardiovasculares, las cuales 
son la mayor causa de muerte en el Reino Unido segun la British Heart 
Foundation en 2008 y es un factor de riesgo importante para la primera causa 
de muerte en Estados Unidos (enfermedad cardiaca) y para la tercera causa 
que es el accidente cerebrovascular segun Tortora 12 Se habla de que la HTA 
es una enfermedad multifactorial y controlable en el articulo de Hernandez 1; y 
segun minproteccion9, las personas con HTA tienen dos a cuatro veces mas 
riesgo de presentar enfermedades coronarias donde en este mismo articulo 
encontramos que el incremento en 7.5 mm Hg en la presion diastolica se 
incrementa tambien en 10 a 20 veces el riesgo de un accidente 
cerebrovascular y que el control de la HTA disminuye en 30-50 % la incidencia 
de este accidente.

En Tortora1^ se describe como el aumento de presion arterial provoca un 
engrosamiento de la tunica media, acelerando el desarrollo de aterosclerosis y 
enfermedad coronaria y aumentando la resistencia vascular coronaria y se 
menciona tambien como la pos carga aumentada lleva a la hipertrofia del 
miocardio con dano muscular y fibrosis (fibras de colageno entre fibras 
musculares), agrandandose, debilitandose y dilatandose el ventriculo izquierdo.

Los valores de referenda para el diagnostico segun el consenso 
latinoamericano de hipertension del 20016 y segun el Septimo informe del 
comite nacional conjunto en prevencion, detection, evaluation y tratamiento de 
la hipertension arterial del 20038, son una lectura mayor de 140 mmHg en la 
presion sistolica (actividad cardiaca) y mayor de 90 mmHg en la diastolica 
(reposo cardiaco).
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Un dato interesante acerca de la fisiopatologia fue encontrado en el consenso 
latinoamericano de HTA6 al hablar de que el riesgo global de la HTA aumenta 
cuando el paciente hipertenso padece concomitantemente otra patologia u 
otros factores de riesgo.

luz y debido a esta situacion de disminucion del aporte sanguineo, los rihones 
secretan mas renina Io que eleva aun mas la presion arterial estos datos fueron 
encontrados en Frederick14.

En cuanto al manejo odontologico del paciente con HTA encontramos que 
Bavitz15 refiere que al encontrarse unas mediciones que indiquen hipertensidn, 
el paciente debe remitirse al medico tratante para su manejo. Burket reporta 
que el objetivo del manejo medico de la hipertensidn es reducirla al menos a 
los niveles prehipertensivos, puesto que la evidencia cientifica indica que este 
manejo apropiado reduce la incidencia de infarto agudo del miocardio en 20% a 
25%, accidentes cerebrovasculares en 35% a 40% y falla cardiaca en alrededor 
del 50%. Dubbert y cols en 1995 22 mencionan que mantener un peso corporal 
ideal baja la presion sanguinea en 5 a 20 puntos y si se le agrega ejercicio se 
puede bajar 5 a 9 mm Hg adicionales en las lecturas. La meta de presion 
sanguinea en pacientes con daho terminal a algun drgano o diabeticos es 
130/80 mm Hg o menos. Para Hernandez1 es importante aclarar que no debe 
realizarse ningun tipo de tratamiento dental en pacientes no controlados, solo 
se realizaran procedimientos de suma urgencia y estos seran en ambiente 
hospitalario con soporte del especialista. En Riley y cols en 20013, Bader y cols 
en 200326, Steinhauer y cols en 200516, se encuentra que otro aporte 
importante es la disminucion del estres causado por el mismo procedimiento 
odontologico, a traves de terapias de relajacion, propiciar un ambiente 
agradable y tranquilo, darle seguridad al paciente o incluso el manejo 
farmacologico como administracion de ansioliticos la noche anterior y 45 
minutos antes de la consulta .Mendivil y cols en 20075 mencionan que los 
tratamientos odontologicos son contribuyentes numero uno al incremento del 
stress y este a su vez es contribuyente al desarrollo o aparicion de la 
hipertensidn. Hansson y cols 199828, Herman y cols 2OO420, recomiendan que 
una lectura de 225/125 mmHg es el limite donde empieza la Hamada 
hipertensidn sintomatica o maligna y sus sintomas son dolores de cabeza, 
alteraciones psiquicas, en la retina y fatiga. Si no se trata inmediatamente 
pueden aparecer fallas renales agudas, ceguera, infarto al miocardio y 
accidente cerebrales, es por esto que el paciente en estas condiciones debera 
ser remitido inmediatamente al servicio de urgencias. En Redon y cols en
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Becker y cols en 200727y Bader y cols en 200326,relacionan que a nivel oral los 
efectos adversos mas comunes son el agrandamiento gingival mayormente con 
los bloqueadores de calcio especialmente con la nifedipina, la xerostomia con 
sus complicaciones como caries cervicales lengua ardiente, retencion protesica 
disminuida y dificultad al masticar y al deglutir. Hansson en 199828, San Martin 
en 200117, recomiendan antes de la aplicacidn de un anestesico con 
vasoconstrictor, la toma de la presidn arterial. Aboites_Morales en 2OO830, 
Herman 2OO420, el uso de epinefrina con betabloqueadores no selectivos 
puesto que se ha evidenciado la disminucidn del gasto cardiaco. Holm en 
200618, Little en 200021, LLorca y cols en 200831, Moore en 199933, Gomez- 
Moreno en 200932, Muzyka cols en 199725son enfaticos en recomendar el no 
uso de AINES por mas de cinco dias puesto que se ha demostrado que estos 
disminuyen el efecto de los antihipertensivos si se usan prolongadamente.

Las interacciones medicamentosas fueron encontradas en Elliot y cols en 2008, 
Steinhauer y cols en 200516donde se encuentra que los efectos adversos a 
nivel sistemico que tienen estos medicamentos son en general una hipotension 
ortoestatica, discrasia sanguinea, falla renal, neutropenia , algunos producen 
mareos , tos, efectos musculares. Para Bavitz y cols16 si el paciente tiene la 
hipertension en control puede recibir sin ningun problema la atencidn 
odontologica con algunas modificaciones como el no uso de anestesicos 
locales con vasoconstrictor adrenergicos, tai es el caso de la epinefrina en 
pacientes que tomen betabloqueadores, puesto que esto aumenta el riesgo de 
una crisis hipertensiva, en estos pacientes se recomienda el uso de la 
felipresina como vasoconstrictor. Mendivil y cols en20075 hablan sobre los 
diureticos que como la hidroclorotiazida, triamterene, furosemida, actuan 
disminuyendo la resistencia vascular y el volumen sanguineo.

200928, Holm y cols en 200618, Little y cols en 200021, Muzyka y cols en 199725 
es reportado el tratamiento farmacologico de la HTA y se encuentra una lista de 
los distintos farmacos usados y sus diferentes mecanismos de accidn. 
Dubbert22enfoca el tratamiento en otra direccion a la farmacoldgica y es por 
medio de terapias de manejo de stress, relajacion, al reducir la actividad 
simpatica observada en la HTA.
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En la revision se encontraron similares opiniones y conceptos en cuanto a las 
diferentes unidades tematicas de este trabajo es asi como Burket define la HTA 
como una presion sistolica igual o mayor a 140 mmHg o diastolica igual o 
mayor a 90 mmHg y son cifras que pueden encontrarse a Io largo de todos los 
articulos revisados. Segun este mismo autor las cifras aunque sean levemente 
mas elevadas que las mencionadas ya estan asociadas con una mortalidad 
aumentada. Para el consenso latinoamericano de hipertension arterial reunido 
en 2001, el control de la HTA debe involucrar los responsables de la salud a 
todo nivel.

En cuanto al manejo de la HTA existen variadas opiniones pero en general hay 
un consenso del tratamiento en dos topicos que son farmacologicos y no 
farmacologicos.

En su articulo de una perspectiva de salud publica, Chiong clasifica la HTA en 
primaria o esencial y habla que es el 90 % de los casos hipertensivas, igual 
clasificacion es encontrada en Holms y cols y en otros estudios .Hernandez y 
cols, Riley y Holms hablan del gasto cardiaco y resistencia vascular periferica 
como la variables mas importantes en la HTA, los mismos conceptos son 
hallados a Io largo de la revision. Un dato interesante sobre la fisiologia de la 
HTA es encontrado en Mendivil y cols. Cuando menciona que el 90 % de los 
eventos cardiovasculares son de origen trombotico y el 20 % restnte de origen 
hemorragico.

Begun Burket el tratamiento con antihipertensivos dan una buena respuesta en 
un 40-60 % de los casos reduciendo asi la mortalidad por HTA. Por el contrario, 
Dubbert enfoca el tratamiento en otra direccion a la farmacologica y es por 
medio de terapias de manejo de stress, relajacion, al reducir la actividad 
simpatica observada en la HTA. Similarmente para Chiong , el manejo de una 
dieta baja en sodio , ejercicio rutinario , disminucion en ingesta de alcohol son 
habitos que pueden reducir la presion arterial con exito. En la revision se 
encontraron conceptos similares en cuanto a la prevencion , es asi como en 
Hernandez, Riley, Steinhauer, minproteccion hablan de este concepto de 
desarrollar estrategias de prevencion y actuar sobre los factores de riesgo. En 
toda la revision el concepto de remision de pacientes al especialista es clara y 
contundente.
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Becker y cols, minproteccion concuerdan en recomendar el no uso de AINES 
por mas de cinco dias puesto que se ha demostrado que estos disminuyen el 
efecto de los antihipertensivos si se usan prolongadamente. Otra interaccion 
medicamentosa importante es el uso de epinefrina con betabloqueadores no 
selectivos puesto que se ha evidenciado la disminucion del gasto cardiaco.

En cuanto a la interaccion medicamentosa Becker y cols hablan del riesgo 
aumentado de crisis hipertensiva en pacientes con betabloqueadores no 
selectivos al usar anestesicos locales con epinefrina y recomienda registrar la 
presion antes y despues de la administracion del anestesico y esperar 3- 
Sminutos entre carpules. Lo mismo aplica para pacientes con arritmias 
cardiacas. Contrariamente Bader y cols , en un estudio hecho en 325 pacientes 
no reportaron efectos adversos, como conclusion dieron que el uso de 
epinefrina en pacientes no controlados hipertensos fue asociado a un aumento 
no significative de la presion arterial. Esta conclusion es apoyada por el VII JNC 
reunidos en 2003 donde concluyeron que el uso de vasoconstrictores en 
anestesicos locales resultaba en infrecuentes resultados adversos sin embargo 
es ampliamente recomendado limitar su uso en pacientes con alto riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Se habla de 2-3 carpulas con lidocaina 1:100000 
(0.036-0.054 mg epinefrina) es un limite seguro. En San Martin y cols 
encontramos que el potencial peligro de la epinefrina en pacientes hipertensos 
es el aumento de esta presion o una arritmia. Menciona que la epinefrina es un 
potente estimulador de los receptores alfa y beta especialmente beta dos. 
Recomiendan no usar mas de 3 carpulas de anestesico con epinefrina 
1:100000. En terminos generales la literatura habla de restringir a maximo tres 
carpulas de anestesico con epinefrina 1:100000 en pacientes con hipertension, 
esto con un buen monitoreo y una previa aspiracion.
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Una vez realizada la revision literaria sobre hipertension enfocada al paciente 
odontologico, pueden realizarse basados en esta revision, protocolos o guias 
de manejo de pacientes hipertensos en la consulta odontologica, puesto que se 
tienen bases solidas desde el enfoque epidemiologico, etiologico, se revisa la 
fisiopatologia, y se demuestra el manejo farmacologico y no de la HTA.

Es de suma importancia entonces que el odontdlogo pueda determinar a partir 
de la anamnesis una posible presencia de la condicion hipertensiva en su 
consulta asi el paciente no sepa de su existencia y encaminar su tratamiento 
desde Io seguro y si es del caso hacer la remision respectiva.

Es entonces como desde el conocimiento de la fisiopatologia de la hipertension 
puede el odontdlogo adoptar medidas en su consulta como la toma de registros 
de la preside arterial en cada paciente, y la eliminacidn del uso del hilo 
retractor con epinefrina en pacientes hipertensos, ademas de esto se debe 
limitar el uso de los anestesicos locales a solo 2 carpules de anestesico con 
epinefrina 1;100000 en pacientes hipertensos . Con estas medidas y 
precauciones tomadas de la revision, podemos desde Io seguro, aportar 
nuestro conocimiento del manejo del paciente hipertenso en la consulta 
odontologica.
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