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RESUMEN

Objetivo: Establecer cual es el manejo odontolégico de un paciente con HTA en la consulta odontolégica. Método:
como material objeto de estudio se utilizaron articulos cientificos con los siguientes criterios de inclusién: articulos
publicados en revistas reconocidas tipo Journal, desde el afio 1995 hasta el afio 2010, relacionados con HTA, articulos
de ensayos clinicos controlados aleatorizados, articulos publicados en los Ultimos afios, estudios en idioma Inglés y
Espafol. Los criterios de exclusién fueron serie de casos y reporte de casos, articulos de reflexion y opinion de
expertos. La bisqueda on-line en bases de datos especializadas como Pub-Med, EbscoHost, ProQuest, ScienceDirect.
Resultados: De acuerdo a la revision realizada se ha encontrado la epidemiologia a nivel mundial, a nivel
latinoamericano y a nivel colombiano. De igual manera se evidencié la clasificacion y los factores de riesgo de la HTA,
se repaso la fisiopatologia de la enfermedad y sus repercusiones a nivel sistémico, en el trabajo se resaltan también las
recomendaciones que el profesional de la salud oral debe impartir a pacientes sospechosos de portar la condicion y
finalmente su tratamiento con la mencién de los farmacos utilizados mas frecuentemente en la clinica. Conclusiones:
Una vez realizada la revisién literaria sobre hipertension enfocada a la odontologia pueden realizarse, protocolos o
guias de manejo de pacientes hipertensos en la consulta odontolégica. Es de suma importancia entonces que el
odontélogo 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 lo seguro y si es del caso hacer la
remision respectiva.

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

ABSTRACT

Purpose: Establishment of the dental management of a patient with hypertension in a dental appointment. Method: as
material object of study it was used scientific articles with the following inclusion criteria: index journals from 1995 to
present, which were related to hypertension, randomized clinical trials, English and Spanish as published language.
Exclusion criteria were expert opinions, case reports, and the search was done in on-line data bases as Pub-Med,
EbscoHost, ProQuest, Science Direct. Results: according to the literature review It was found the world’s epidemiology,
Latin-American and Colombian’s as well. It was mentioned the classification and risk factors, physiopathology and its
systemic repercussions. The paper mention the role that the dentist should play as health care provider and advice with
behavioral changes in suspect patients and finally it is mentioned the pharmacologic and no pharmacology treatment.
Conclusions: Once the literature review it's done, it is possible to write protocols or management guides of
hypertension patients in the dental consultation. It is important thus, that the dentist can determine from the anamnesis
a possible presence of the hypertensive condition and follow the treatment guides.

Key Words: Hipertension and dental treaiment, HTA and dentistry, hypertensive patient in the dental office, dental care
and hypertension.
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INTRODUCCION

La hipertensién arterial es una enfermedad sistémica multifactorial, controlable, que se
presenta con mayor frecuencia en adultos (1). La Hipertension arterial es llamada 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).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 diastdlica se
incrementa también 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).

Se reporta en la literatura que a nivel mundial padecen hipertension arterial 1 billén de
personas y anualmente mueren 7.1 millones de individuos por esta razén alrededor del mundo,
pudiendo decirse que la presion arterial no éptima (mayor a 115 mm Hg PAS) es el factor de
riesgo mortal ndmero 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). A nivel latinoamericano segun el consenso latinoamericano sobre hipertension
arterial publicado en 2001, se estimé que factores demogréficos, como el envejecimiento
poblacional, y sociales, como la pobreza y el proceso de aculturacion, condicionan una alta
prevalencia de hipertension arterial (6).

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

La implicacién clinica del aumento de presion arterial es que este provoca un engrosamiento de
la tinica media, acelera el desarrollo de aterosclerosis y enfermedad coronaria y aumenta la
resistencia vascular coronaria. En cuanto a las repercusiones en el corazén 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 dafo muscular y
fibrosis (fibras de coldgeno entre fibras musculares), agrandandose, debilitandose vy
dilatandose el ventriculo izquierdo. El peligro de la hipertensién a nivel cerebral es la falta de
una proteccién adecuada de las arterias cerebrales, tal y como estan en el resto del cuerpo,
causando su ruptura en situaciones de hipertension prolongada provocando un accidente
cardiovascular. A nivel de otros 6rganos vitales la hipertensién también dafia las arteriolas
renales, engrosandolas reduciendo su luz y debido a esta situacion de disminucién del aporte
sanguineo, los rifiones secretan mas renina lo que eleva aun mas la presién arterial. (12). 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 genéticamente susceptibles a la enfermedad .También 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 complicaciones en los érganos blanco,
particularmente en rifiones, sistema cardiovascular, sistema cerebrovascular, sistema vascular
periférico y en los ojos (3). Para llegar al diagnostico de este tipo de HTA es necesaria una
elevada presion sistélica y diastélica sin causas secundarias. Si al tomar la presion en
diferentes momentos, dan valores distintos es recomendado tomar el registro mas alto.

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 afios o después de los 50-55 afios de edad (3,16).

Los factores de riesgo de la HTA se pueden clasificar en tres grandes grupos:

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



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
psicolégicos (El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertension) (9).

Factores Metabdlicos como el sobrepeso y la obesidad (Por 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
metabdlico.

Diagndstico y toma de presion arterial:

Los valores de referencia para el diagnostico segin el consenso latinoamericano de
hipertensién del 2001 y segun el Séptimo informe del comité nacional conjunto en prevencion,
deteccion, evaluacién y tratamiento de la hipertensién arterial del 2003, son una lectura mayor
de 140 mmHg en la presién sistélica (actividad cardiaca) y mayor de 90 mmHg en la diastdlica
(reposo cardiaco) (6) (8). Segun datos epidemiolégicos la presion arterial sistdlica es mas
importante que la diastélica como determinante del riesgo cardiovascular a excepcion de los
individuos jévenes. (14)

Es importante el conocimiento por parte del personal de salud, en este caso del odontdlogo
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 técnica y de las medidas.

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 , ni
fumado o ejercitado(16) en la tltima media hora. El equipo debe estar en 6ptimas condiciones y
debe hacerse calibraciones por lo menos 1 vez al afio. El largo de La camara neumatica debe
rodear por lo menos el 80 % del brazo del paciente, el ancho por lo menos el 40% del brazo. El
borde inferior del manguito debe estar por lo 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 interpretacion de estos. (9)

Las medidas deben tomarse minimamente en dos ocasiones con intervalos de dos minutos
entre ellas, y debe repetirse si hay una diferencia de 5 mmHg. (9)

Para la clasificacion de la hipertensién arterial se traen a este trabajo las adoptadas por la
sociedad europea y la OMS y lo otra por la JNC VILI.

En la primera clasificacion 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 clasificacion:

PASmmHg PAD mmHg
Optima menor a 120 menor a 80
Normal menor a 130 menor a 85
Normal Alta] 130-139 85-90

HIPERTENSION
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109

Estadio 3 180-209 110-119




La segunda clasificacién es de acuerdo al VIl reporte del JNC (Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure; 2003) (8).

. PAS mmHg |PAD mmHg
Optima menor a 120 | menor a 80

Prehipertension 120-139 80-89
HIPERTENSION

Estadio 1 140-159 90-99

Est. 2 mayor/ igual 160 | M/=100

En esta Ultima clasificacion la categoria de normal equivale a lo que anteriormente era definido
como éptimo. La clasificacion de prehipertensiéon ahora incluye a personas que antes se
consideraban en el estadio normal o con valores apenas encima de lo 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)

Al encontrarse unas mediciones que indiquen hipertension, el paciente debe remitirse al
médico 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 eléctricas aunque aun no se ha descubierto la relacion fisiologica entre dolor e
hipertensién (15).

En cuanto al tratamiento dental en pacientes con hipertension es importante aclarar que no
debe realizarse ningln 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 atencién de urgencias es crucial la remision del
paciente al especialista para el manejo adecuado de la hipertension. De otro lado, si el paciente
tiene la hipertension en control puede recibir sin ninglin problema la atencion odontolégica con
algunas modificaciones como el no uso de anestésicos locales con vasoconstrictor
adrenérgicos, tal 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. Otro aporte importante es la disminucion del estrés
causado por el mismo procedimiento odontoldgico, a través de terapias de relajacion, propiciar
un ambiente agradable y tranquilo, darle seguridad al paciente o incluso el manejo
farmacoldgico como administracién de ansioliticos la noche anterior y 45 minutos antes de la
consulta (1). Se conoce que los tratamientos odontolégicos son contribuyentes nimero uno al
incremento del stress y este a su vez es 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 odontolégica puesto que por la ansiedad generada por el tratamiento
sube la presién arterial, estos pacientes deben monitorearse con un lectura de 24 horas 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 horas revela una hipertensién enmascarada en un paciente que se creia normotenso (15).
Para conocimiento general del odont6logo se hara mencién en este trabajo de los farmacos
utilizados para el control de la hipertension y se clasificaran de acuerdo a su modo de accion,
Estos son:

Los diuréticos como hidroclorotiazida, triamterene, furosemida, actian disminuyendo la
resistencia vascular y el volumen sanguineo.

Los beta bloqueadores como propanolol y sotolol, actian reduciendo la tasa y fuerza de
contraccion, se usan en pacientes que tienen una condicién cardiaca concomitante como
angina o historia de infarto del miocardio. En estos existen dos categorias mas como los beta
bloqueadores selectivos como el atenolol o el metoprolol que acttuan bloqueando los receptores



beta-1 del corazén. La otra categoria son los bloqueadores beta no selectivos que estan
contraindicados en pacientes asmaticos .

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (I-ECA) como el captopril o el
enalapril que actGan retardando el sistema renina-angiotensina , producen vasodilatacion al
interferir con la conversién de angiotensina 1 en angiotensina 2 , con esta reduccion la
vasoconstriccién se reduce bajando la presién sanguinea.

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

Los alfa Bloqueadores como prazosin o terazosin actian causando vasodilatacion.
Vasodilatadores de accion directa como el Minoxidil, nitroglicerina relajan el musculo liso de
los vasos.

Los Agonistas de receptores en el sistema nervioso central, actian 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 actian por vasodilatacién al unirse al musculo liso de los
vasos impidiendo la vasoconstriccion.

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

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, retencién protésica disminuida y
dificultad al masticar y al deglutir. Para esta complicacion 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.

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 (15).

Es entonces este marco tedrico un acercamiento global hacia la definicion de la HTA,
epidemiologia, el diagnostico, las clasificaciones y formas de tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico de la hipertension donde se pretende cultivar en el odontélogo la idea de que es
él un actor importante en el descubrimiento de esta patologia y que a veces resulta
desconocida por muchos que la padecen, siendo asi una pieza clave en salvar vidas a través
del diagnostico precoz y oportuna remision al especialista. Por esta razén se hace necesario
establecer cual es el tratamiento odontolégico mas eficaz al tratar un paciente con hipertension.
Asi mismo se establecen unidades de anélisis como la necesidad de conocimiento de la
fisiopatologia de la HTA, el tratamiento odontoldgico en pacientes con HTA y la interaccion
medicamentosa del paciente tomando farmacos antihipertensivos y los medicamentos usados
en la practica odontoldgica. Por lo tanto se hace necesario conocer ;cual es el tratamiento
odontolégico que deben recibir los pacientes con HTA?

Métodos

Revision de literatura de tipo narrativo. El objeto de estudio fue el diagndstico y manejo de
pacientes con hipertensién arterial en la consulta odontolégica y como material objeto de
estudio se utilizaron articulos cientificos con los siguientes criterios de inclusion:

Busqueda de Literatura

Para la obtencién de los articulos relacionados con el propésito de la investigacion se usaron 3
bases de datos en linea (Pub-Med, Science Direct, Ebsco Host).Los siguientes criterios fueron
tomados en cuenta para seleccionar la literatura:

Criterios de inclusion
Articulos publicados en revistas reconocidas tipo Journal relacionados con HTA



Guias sobre HTA.

Metaanalisis.

Ensayos Clinicos Controlados aleatorizados y estudios de  casos y controles sin limite de
ano.

Estudios reportados en humanos.

Estudios en los cuales utilizaron pruebas clinicas.

Estudios en idioma Inglés y Espaol.

Articulos relacionados con el tratamiento de la HTA.

Los descriptores de busqueda fueron: Hipertension and dental treatment, HTA and dentistry,
hypertensive patient /dental treament.

Resultados

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 seleccion de acuerdo a
la pertinencia del estudio se escogieron 72 articulos para la exploracion del texto completo,
después 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 odontolégico de la HTA.

La etiologia de la HTA es bien demarcada por Burket, Riley y cols. en 2001 8 Mendivil y cols.
en 2007 °, San Martin y cols. en 2001 7, Minproteccion °, Holm y cols. 2006 '°, Roa y cols.en
2007, Herman y cols.en 2004 %°, Little en el 2000 ', VII JNC ® en 2003 donde clasifican la HTA
segln la etiologia. Para el diagndstico de la HTA se encontraron las indicaciones dadas por
Burket, Dubbert en 1995 22, consenso latinoamericano en 2001 °, Riley y cols. en 2001°,
Minproteccién®, Little y cols. en 2000 ', JNC en 2003 °; en cuanto a los datos epidemiolégicos
es de mencionar los encontrados en Consenso latinoamericano 2001 °, Chiong 2008 *,
Mendivil y cols. 2007 °, Varela y cols. 2007, JNC 2003®, Minproteccion °, la clasificacion que se
encontré y se tomo para el trabajo es descrita en consenso Latinoamericano 2001, Mendivil
2007°, Minproteccion®, Muzika y col. 1997%°Glick en 2002*. Los factores de riesgo estan
relacionados y clasificados en Minproteccion®, Burket, Chiong 2008 2, Mendivil 2007°, JNC en
2003°, Riley y cols en 2001, el manejo odontolégico del paciente con HTA es descrito en la
literatura con Burket, Dubbert y cols en 1995 22 consenso latinoamericano en 2001 °, Becker
2008 7, Riley y cols en 2001°, Bader y cols en 2003%, Steinhauer y cols en 2005'®, Mendivil y
cols en 2007°, minproteccién®, Hansson y cols 1998, Herman y cols 2004%°, Redon y cols en
2009%, Holm y cols en 2006'®, Little y cols en 2000°', Muzyka y cols en 1997%; las
interacciones medicamentosas fueron encontradas en Elliot y cols en 2008, Steinhauer y cols
en 2005, Mendivil y cols en2007°, Becker y cols en 2007>/, Bader y cols en 2003, Hansson en
1998%, San Martin en 2001'7, Aboites_Morales en 2008%, Herman 2004°°, Holm en 2006'°,
Little en 2000%", LLorca y cols en 2008%", Moore en 1999%, Gomez-Moreno en 2009%, Muzyka
y cols en 1997%°.

Discusion:

En la revisién 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 presién
sistélica igual o mayor a 140 mmHg o diastdlica igual o mayor a 90 mmHg y son cifras que
pueden encontrarse a lo 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 hipertensién arterial reunido en
2001, el control de la HTA debe involucrar los responsables de la salud a todo nivel.

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 periférica como la variables mas importantes en la HTA, los mismos
conceptos son hallados a lo 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 hemorrégico.



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

Segun 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 farmacoldgica y es por medio de terapias de manejo de stress, relajacion,
al reducir la actividad simpética observada en la HTA. Similarmente para Chiong , el manejo de
una dieta baja en sodio , ejercicio rutinario , disminucién en ingesta de alcohol son habitos que
pueden reducir la presion arterial con éxito. En la revision se encontraron conceptos similares
en cuanto a la prevencién , 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 remisién de pacientes al especialista es clara y
contundente.

En cuanto a la interaccion medicamentosa Becker y cols hablan del riesgo aumentado de crisis
hipertensiva en pacientes con betabloqueadores no selectivos al usar anestésicos locales con
epinefrina y recomienda registrar la presion antes y después de la administracion del
anestésico y esperar 3-5 minutos entre carpules. Lo mismo aplica parapacientes con arritmias
cardiacas. Contrariamente Bader y cols , en un estudio hecho en 325 pacientes no reportaron
efectos adversos, como conclusién dieron que el uso de epinefrina en pacientes no controlados
hipertensos fue asociado a un aumento no significativo de la presion arterial. Esta conclusion
es apoyada por el VIl JNC reunidos en 2003 donde concluyeron que el uso de
vasoconstrictores en anestésicos 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 anestésico con epinefrina 1:100000. En
términos generales la literatura habla de restringir a maximo tres carpulas de anestésico con
epinefrina 1:100000 en pacientes con hipertensién, esto con un buen monitoreo y una previa
aspiracion.

Becker y cols, minproteccién 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.

Conclusion:

Una vez realizada la revision literaria sobre hipertension enfocada al paciente odontolégico,
pueden realizarse basados en esta revision, protocolos o guias de manejo de pacientes
hipertensos en la consulta odontolégica, puesto que se tienen bases solidas desde el enfoque
epidemiolégico, etiolégico, se revisa la fisiopatologia, y se demuestra el manejo farmacolégico
y no de la HTA.

Es de suma importancia entonces que el odontélogo 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 lo seguro y si es del caso hacer la remision
respectiva.
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