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RESUMEN
Las cardiopatías congénitas se definen como lesiones anatómicas del corazón y sus 
componentes que se presentan en el nacimiento y representan un problema de salud 
pública de primer orden. Los pacientes afectados presentan sintomatología muy diversa y 
requieren un manejo estomatológico adecuado y de calidad que les permita mantener su 
salud bucal sin poner en riesgo su salud general. Existe muy poca literatura sobre el manejo 
estomatológico del paciente pediátrico con cardiopatía congénita, por lo que se realizó 
una búsqueda sistematizada sobre el tema en las principales bases de datos científicas, así 
como en revistas especializadas, con el objetivo de analizar la literatura, y basándose en 
esta proponer pautas para el manejo estomatológico de estos pacientes. 
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ABSTRACT
Congenital heart diseases are defined as anatomical lesions of the heart that are presented 
at birth and represent a first-priority public health problem. Patients affected by this kind of 
pathologies show a large variety of symptoms and require proper dental care to maintain a 
healthy oral and overall status. Literature about dental pediatric care of patients with con-
genital heart diseases is limited. A systematic search in scientific databases and specialized 
journals on the subject was carried out with the aim of analyzing the available literature and 
propose dental guidelines for these patients. 
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INTRODUCCIÓN

En la práctica odontológica, es frecuente encontrar 
pacientes con diversos tipos de compromiso sistémi-
co que requieren atención dental. Por ello resulta de 
gran importancia poseer el conocimiento y la expe-
riencia necesarios para ofrecerles a estos pacientes 
un servicio integral y de alta calidad sin poner en 
riesgo su salud general.1 

Los defectos congénitos del corazón, conocidos como 
cardiopatías congénitas, son lesiones anatómicas de 
una o varias de las cuatro cámaras cardiacas, de los 
tabiques que las separan o de las válvulas o vías de 
salida (zonas ventriculares por donde sale la sangre 
del corazón) y que se presentan en el nacimiento.1 Las 
cardiopatías congénitas representan un problema de 
salud de primer orden. En México, por ejemplo, son 
la tercera causa de muerte en niños preescolares de 
un año y la sexta causa de muerte en niños de tres 
años de edad.2 En Colombia constituyen la segunda 
causa de muerte en niños menores de un año. En 
Latinoamérica existen dos grandes registros: el Re-
gistro y Vigilancia Epidemiológica de Malformaciones 
Congénitas Externas (RYVEMCE), con sede en México, 
y el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malfor-
maciones Congénitas (ECLAMC), que cubre la mayor 
parte de Suramérica. RYVEMCE ha reportado una tasa 
de defunciones por cardiopatías congénitas de 1 por 
1.000 y ECLAMC de 2,3 por 1.000.3 

Estas son las más comunes de los defectos estructu-
rales presentes en el nacimiento, con una incidencia 
general de 8 por cada 1.000 niños nacidos vivos.4-7 

Su etiología es desconocida; pero se sabe que ciertos 
factores aumentan el riesgo de que un niño nazca con 
un defecto cardiaco: padres menores de 18 o mayores 
de 35 años de edad, otras enfermedades congénitas 
(síndrome de Down, síndrome Marfan,8-10 síndrome de 
Di George, síndrome de Turner,11 etc.), antecedentes 
de cardiopatías congénitas en los padres o en emba-
razos previos, diabetes materna, alcoholismo mater-
no, uso de drogas o fármacos por parte de la madre 
y consanguinidad de los padres.11-13 

Existen numerosas cardiopatías congénitas y también 
diversas formas de clasificarlas de acuerdo tanto con 
su fisiopatología como con su presentación clínica. 
También se han propuesto clasificaciones basadas 
en consideraciones hemodinámicas, anatómicas y 
radiológicas, que han originado superposición en-
tre los diferentes grupos. Una de las clasificaciones 
más usadas por pediatras y cardiólogos que resulta 

sencilla y práctica es la que las divide en cianóticas 
y con poca o ninguna cianosis.11 También se pueden 
clasificar según el defecto anatómico.14-16 Las cardio-
patías cianóticas corresponden a todas aquellas en 
que su condición fisiopatológica dominante es la pre-
sencia de un cortocircuito intracardiaco de derecha 
a izquierda y, por lo tanto, su característica clínica 
más importante es la presencia de cianosis. Por el 
contrario, las cardiopatías acianóticas se caracterizan 
por la ausencia de cianosis en su presentación clínica, 
que las cardiopatías más frecuentes y con mayor di-
versidad. Dentro de este grupo están las cardiopatías 
con cortocircuito de izquierda a derecha, que consti-
tuyen algo más del 50% del total de las cardiopatías 
congénitas; las cardiopatías obstructivas del corazón 
izquierdo, y otras menos frecuentes, como las insu-
ficiencias valvulares y las cardiopatías obstructivas 
derechas no cianóticas.15,17-18 

Las manifestaciones clínicas dependen del tipo de 
cardiopatía, pero algunas características pueden en-
contrarse en la mayoría de los casos, como disnea, 
taquicardia, taquipnea, cianosis de piel y mucosas 
(figura 1), policitemia, síntomas cerebrales (mareo o 
síncope), aspecto facial rubicundo (enrojecimiento de 
mejillas) (figura 1), acropaquias (dedos hipocráticos o 
en palillo de tambor, que corresponden a un engro-
samiento del tejido que se encuentra por debajo de 
la uña de los dedos) (figura 2), soplos y retraso en el 
desarrollo.10-13,19,20 

Figura 1
Paciente con tetralogía de Fallot: cianosis de piel, 

rubicundez de mejillas y labios cianóticos

Entre los hallazgos de laboratorio se encuentran con-
centraciones altas de hemoglobina y hematocrito, 
trombocitopenia, cantidades de fibrinógeno disminui-
das y cambios en los tiempos de coagulación.15 Las 
manifestaciones bucales encontradas en pacientes 
con cardiopatías congénitas son pocas, pero bastante 
significativas: 
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Figura 2
Dedos hipocráticos de un paciente 

con tetralogía de Fallot

1)	 Cianosis de mucosas (figuras 3 y 4), que se pre-
senta principalmente en encías, mucosas alveolar 
y paladar, y se debe a la deficiencia de oxígeno 
en la sangre, por lo que esta toma una coloración 
azulada.

2)	 Retraso en la erupción dental, el cual es propor-
cional al retraso en el desarrollo físico del paciente. 

3)	 Hipoplasias del esmalte, poco comunes, pero re-
portadas en la literatura.

4)	 Caries dental, como una manifestación secundaria 
debido al abandono de la cavidad bucal por la 
complejidad de la enfermedad base del paciente.15

Figura 3
Paciente con tetralogía de Fallot: 

mucosa bucal cianótica

En general, el pronóstico para la vida de estos pacien-
tes dependerá de múltiples factores, como el tipo de 
cardiopatía y el estado general del paciente. Sin embar-
go, el pronóstico mejora considerablemente cuando los 
defectos son corregidos quirúrgicamente a tiempo, por 
lo que un diagnóstico precoz es esencial.21

Figura 4
Paciente con transposición de grandes vasos: 

mucosa bucal cianótica

Aunque es cierto que la literatura médica actual abor-
da de manera extensa el tema de las cardiopatías 
congénitas, no se cuenta con literatura suficiente que 
relacione esta entidad con la odontología y no existen 
protocolos establecidos para el tratamiento de estos 
pacientes. Los propósitos de este trabajo fueron re-
visar de manera amplia de la literatura sobre el tema 
y proponer un protocolo o guía de manejo estoma-
tológico para el paciente pediátrico con cardiopatía 
congénita.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en revistas especializadas 
en odontología y cardiología pediátrica y en bases de 
datos de la literatura médica como Medline, LILACS, 
SciELO. Se utilizaron como términos de búsqueda 
cardiopatía congénita, manejo estomatológico, car-
diopatía, dental y paciente pediátrico, establecien-
do como límite la fecha de publicación (enero de 
1980-diciembre del 2010). Se seleccionaron aquellos 
artículos que incluyeran todas las palabras clave de 
la búsqueda o que aportaran información relevante 
sobre el tema.

Cardiopatías congénitas más comunes

A continuación, se describen brevemente las cardio-
patías congénitas más frecuentes: 
•	 Comunicación interauricular (CIA). Es una cardio-

patía congénita acianótica que consiste en un de-
fecto del tabique interauricular que comunica las 
dos aurículas (cavidades superiores del corazón) y 
permite el flujo sanguíneo entre ellas.11,14,16 

•	 Persistencia de conducto arterioso (PCA). Es una 
cardiopatía congénita acianótica. Es una estructura 
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que comunica la porción distal del arco aórtico con 
la región proximal de la arteria pulmonar izquierda. 
Su presencia es necesaria en la vida fetal para des-
viar la sangre del tronco pulmonar hacia la aorta 
descendente.11,14,16

•	 Coartación aórtica (CoA). Es una cardiopatía con-
génita acianótica que se caracteriza por un es-
trechamiento de la arteria aorta que causa una 
obstrucción al flujo aórtico. Típicamente se localiza 
en la aorta torácica descendente distal al origen 
de la arteria subclavia izquierda. La mayoría de las 
coartaciones se localiza en la zona de la pared 
posterior de la aorta opuesta a la inserción del 
conducto.11,14,22 

•	 Comunicación interventricular (CIV). Es una cardio-
patía congénita acianótica en la que se describe un 
orificio en el tabique interventricular que comunica 
los dos ventrículos, el cual puede encontrarse en 
cualquier punto, ser único o múltiple, y tener tama-
ño y forma variables.14,15,23 

•	 Tetralogía de Fallot (TF). Es una cardiopatía congé-
nita cianótica. Incluye cuatro lesiones asociadas: 
estenosis de la arteria pulmonar (EP), comunica-
ción interventricular (CIV), cabalgamiento aórtico 
(la CIV permite a la aorta cabalgar sobre el ta-
bique interventricular y relacionarse con ambos 
ventrículos, cuando lo normal sería que estuviera 
solamente relacionada con el ventrículo izquierdo) 
e hipertrofia del ventrículo derecho.11,14,23,24 

•	 Estenosis pulmonar (EP). Es una cardiopatía congé-
nita acianótica. Es una forma de obstrucción de la 
vía de salida del ventrículo derecho, generalmente 
en la válvula pulmonar, aunque se puede encontrar 
en la zona supravalvular.9,14,15,22 

•	 Transposición de grandes arterias (TGA). Es una 
cardiopatía congénita cianótica en la cual se in-
vierte la posición normal de las arterias. La aorta 
sale del ventrículo derecho (en lugar del ventrículo 
izquierdo) y la arteria pulmonar sale del ventrículo 
izquierdo (en lugar del ventrículo derecho). Por 
consiguiente, el ventrículo derecho bombea la san-
gre al cuerpo y el ventrículo izquierdo la bombea 
a los pulmones. El problema cuando esto sucede 
es que la sangre rica en oxígeno regresa a los pul-
mones mientras que la sangre pobre en oxígeno es 
transportada al resto del organismo.9,14,15,24

Endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa (EI), como se describirá a 
continuación, no es una cardiopatía congénita. Sin 
embargo, representa uno de los riesgos más impor-
tantes en el manejo de los pacientes pediátricos con 

cardiopatía congénita, por lo cual es de suma im-
portancia conocer sus principales características así 
como las guías y normas para su prevención. 

La EI fue descrita por primera vez por Lazare Riviere, 
quien observó en cadáveres sus principales caracte-
rísticas.23 No obstante, sólo hasta 1909, Horder asoció 
la salud bucal con este padecimiento, al afirmar que 
los microorganismos de la cavidad bucal podrían ser 
una fuente potencial de agentes bacterianos capaces 
de afectar el corazón.25-27

Esta endocarditis se define como la colonización del 
endocardio y generalmente de las válvulas por agentes 
infecciosos como bacterias, hongos o ricketsias.26,28 

La incidencia actual es de 0,4 por cada 1.000 niños y 
representa 1 de cada 1.280 ingresos pediátricos por 
año.28 No hay predilección por sexo o raza. Entre el 
8% y el 10% de las EI pediátricas aparecen sin ningún 
factor de riesgo identificable. En un 30% de los casos 
se encuentra un factor agregado; de ellos, el 65% ha 
sufrido una intervención dental o quirúrgica. La falta 
de higiene dental también conlleva un alto riesgo en 
niños con cardiopatías congénitas cianóticas.29 

La EI se produce por la llegada de microorganismos 
circulantes al torrente sanguíneo y a la superficie de 
las válvulas generalmente ya afectadas. La bacte-
remia, es decir, la presencia de microorganismo en 
el torrente sanguíneo, puede haberse causado por 
actividades rutinarias, como comer, mascar chicle o 
el cepillado dental; sin embargo, el riesgo de bacte-
remia espontánea es menor del 1%, comparado con 
el riesgo de bacteremia tras la extracción dental, que 
es de un 60%.28,29 Además de la cavidad bucal, puede 
haber otras vías de entrada de estos microorganismos 
al torrente sanguíneo:

•	 Procedimientos de las vías respiratorias (ade-
noidectomía, amigdalectomía, broncoscopia con 
broncoscopio rígido, etc.).

•	 Procedimientos del tubo digestivo (esclerosis de 
varices esofágicas, dilatación esofágica, cirugía de 
las vías biliares, cirugías que involucran mucosa 
intestinal, etc.).

•	 Procedimientos genitourinarios (cistoscopias, dilata-
ción uretral, sondaje uretral si existe infección urina-
ria, cirugía prostática, histerectomía vaginal, etc.).

•	 Lesiones producidas sin la suficiente asepsia en 
procedimientos como acupuntura, tatuajes o pier-
cings.29,30
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Las manifestaciones de la EI son muy variables: apa-
recer en forma aguda y grave, como shock o sepsis, 
o en forma subaguda e insidiosa, que retrasa el diag-
nóstico varias semanas o meses. En la EI subaguda los 
síntomas son fiebre, escalofríos, sudoración nocturna, 
malestar general, disminución del apetito, fatiga, de-
bilidad y molestias músculo-esqueléticas. Estos sín-
tomas pueden durar varias semanas antes de llegar 
al diagnóstico. Los síntomas de la EI aguda son muy 
parecidos a los de la subaguda, pero más graves y se 
manifiestan en pocos días. También pueden aparecer 
síntomas de insuficiencia cardiaca, debido a la ruptura 
de la válvula afectada.30,31

PROFILAXIS PARA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

La EI es una enfermedad seria asociada con una mor-
bilidad y mortalidad significativas. Esto se previene 
con la apropiada administración de antibióticos antes 
de procedimientos que produzcan bacteriemias seria-
mente considerables.27,30,31

Desde 1955, la Asociación Estadounidense del Cora-
zón ha hecho recomendaciones para prevenir la EI con 
el uso de profilaxis antibiótica (PA), previa a ciertos 
procedimientos dentales, digestivos y genitourinarios 
en pacientes con alto riesgos de desarrollar EI. Sin 
embargo, algunos autores y sociedades cuestionaron 

dichas recomendaciones, por lo cual la Asociación 
Estadounidense del Corazón, la Asociación Dental 
Estadounidense, la Asociación de Enfermedades In-
feccionas de Estados Unidos y la Academia Estado-
unidense de Pediatría revisaron la literatura y estudios 
relevantes con la intervención de expertos interna-
cionales.30-32 Las recomendaciones de este grupo cul-
minaron en el 2007 con las guías de la Asociación 
Estadounidense del Corazón sobre la profilaxis para EI 
y concluyeron, entre otras cosas, lo siguiente:

•	 La profilaxis para procedimientos dentales es ra-
zonable sólo para pacientes con condiciones car-
diacas asociadas con alto riesgo para desarrollar 
EI (tabla 1).

•	 Para pacientes con estas condiciones cardiacas, 
la profilaxis es sólo en aquellos procedimientos en 
los cuales se espera una bacteremia considerable 
(tabla 2).

•	 El régimen antibiótico está basado en los medi-
camentos con el espectro adecuado y consiste en 
una dosis única administrada 30 a 60 minutos pre-
vio al procedimiento dental (tabla 3) sin necesidad 
de una segunda dosis.32,33

Las guías de la Asociación Estadounidense del Cora-
zón son muy precisas en cuanto al grupo de pacientes 
y los procedimientos dentales en los que está indi-

Tabla 1
Condiciones cardiacas en las cuales la profilaxis bacteriana está justificada en procedimientos dentales

	• Paciente que tenga una válvula protésica o el uso de material protésico para reparación de la válvula.
• Antecedente de endocarditis previa.
• Si existe una cardiopatía congénita:

1. 	Si el paciente presenta una cardiopatía congénita cianótica no reparada.
2. 	Reparación completa del defecto cardiaco con material o dispositivos protésicos, ya sea colocado por cirugía o 

por intervención con catéter durante los primeros seis meses después del procedimiento.
3. 	Reparación de la cardiopatía congénita con defectos residuales en el lugar o adyacente al sitio de un parche o 

prótesis que impida la endotelización.
• Receptores de transplante cardiaco que desarrollen valvulopatía cardiaca.

Tabla 2
Procedimientos en odontopediatría en los cuales está o no recomendada la profilaxis antimicrobiana

Requiere profilaxis bacteriana
• Extracciones
• Reposición  Colocación de bandas para 

ortodoncia
• Anestesia intraligamentaria
• Cualquier procedimiento del cual se espere 

sangrado

No requiere profilaxis bacteriana
• Toma de impresión
• Aplicación de flúor
• Ajuste de aparatos de ortodoncia
• Toma de radiografías
• Operatoria dental
• Colocación de dique de hule
• Anestesia local
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y llevar a cabo el mayor número de procedimientos 
operatorios el día de la cita. Dada la posibilidad de 
generar resistencia bacteriana, si los antibióticos se 
emplean con mucha frecuencia, es prudente esperar 
a que transcurran, por lo menos, dos semanas para 
volver a realizar la administración de PA.

•	 Debe vigilarse la salud del paciente durante las 
siguientes dos semanas posteriores al tratamiento 
dental. La aparición de signos y síntomas sugeren-
tes de EI subaguda, como malestar general, fiebre, 
sudoración nocturna, cefalea o pérdida de peso, 
deben alertar al clínico, y este debe vigilar que 
el paciente acuda a consulta con el médico para 
descartar la posibilidad de EI o para el inicio del 
tratamiento de esta infección.

•	 En los pacientes que están bajo terapia anticoagu-
lante, como son los portadores de prótesis valvu-
lares, debe solicitarse un Radio Normalizado Inter-
nacional (INR) reciente, antes de realizar cualquier 
procedimiento quirúrgico, y esto incluye la adminis-
tración parenteral de PA. El resultado de este ajuste 
al tiempo de protrombina debe ser menor a 2,5 si 
se va a realizar una extracción sencilla o menor a 
2 si se llevarán a cabo procedimientos quirúrgicos 
más extensos, para evitar problemas hemorrágicos 
durante y después del tratamiento o de la adminis-
tración del antibiótico por vía parenteral.35

Manejo estomatológico

Antes que nada, es importante recordar que todo 
odontólogo, previo a la realización de cualquier pro-
cedimiento bucal, debe elaborar una historia clínica 
completa y detallada, misma que permitirá detectar 
cualquier padecimiento sistémico en el paciente y de 
esta manera tomar las precauciones necesarias para 
cada paciente.28

cada la PA, por lo que resulta innecesario y, al mismo 
tiempo, riesgoso utilizar los esquemas profilácticos 
en aquellos pacientes o procedimientos que no lo 
ameritan. Se debe recordar que siempre que se ad-
ministra un antibiótico, existe riesgo de reacciones de 
hipersensibilidad, así como una creciente tendencia 
de los microorganismos a desarrollar resistencia a los 
esquemas antibióticos actuales, lo cual ya representa 
un problema de salud mundial.32

En el 2007, la Revista de la Asociación Dental Mexica-
na propuso ciertas recomendaciones para el manejo 
odontológico de los pacientes con riesgo a EI, de los 
cuales se destacan los siguientes puntos:

•	 Todo paciente con riesgo de EI debe visitar pe-
riódicamente al odontólogo y tratar de mantener 
la salud bucal. Estas visitas ayudan a prevenir y a 
identificar tempranamente lesiones bucales y per-
miten otorgar el tratamiento oportuno.

•	 El odontólogo debe motivar a sus pacientes para 
llevar un buen control de placa bacteriana que re-
duzca el volumen de microorganismos que pudie-
ran ingresar al torrente sanguíneo durante el trata-
miento dental. Toda condición gingivo-periodontal 
inflamatoria debe ser controlada antes de progra-
mar cualquier procedimiento de tipo electivo.

•	 Los antisépticos deben utilizarse para uso co-
tidiano; entre tanto, antisépticos más potentes, 
como clorhexidina al 0,12%, emplearse una vez 
a la semana. Los conteos bacterianos se reducen 
significativamente con un enjuague de clorhexidina 
al 0,12% durante dos minutos o de yodopovidona, 
antes de iniciar cualquier procedimiento. De igual 
importancia es la utilización de estos antisépticos 
locales aplicados directamente en la zona de inyec-
ción de los anestésicos locales y del procedimiento 
quirúrgico que se vaya a efectuar.34,35

•	 Cuando se prescribe PA, debe hacerse un uso efec-
tivo del tiempo, tratar de trabajar por cuadrantes, 

Tabla 3
Régimen antibiótico para procedimientos dentales en pacientes pediátricos

Situación

Oral
Medicación para cuando no se tolera 
la vía oral
Alérgicos a penicilinas

Alérgicos a penicilina que no toleran 
medicación vía oral

Agente

Amoxicilina
Ampicilina, cefazolina o ceftriaxona (IM o IV)
Cefalexina
Clindamicina
Azitromicina o claritromicina
Cefazolina o ceftriaxona (IM o IV)
Clindamicina (IM o IV)

Régimen dosis única 30-60 min antes del procedimiento

Dosis (mg/kg)

50
50
50
20
15
50
20
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En el caso de las cardiopatías congénitas, el primer 
paso es identificar durante la historia clínica la pre-
sencia de una cardiopatía, así como evaluar su estado 
actual (si ha sido o no corregida quirúrgicamente, tipo 
de cirugía, uso o no de válvulas artificiales o mate-
rial protésico y tiempo de la cirugía). Posteriormente, 
se determina si el paciente presenta una cardiopatía 
congénita sintomática o asintomática. En ambos casos 
se sugiere, previo al inicio del tratamiento, realizar una 
interconsulta con el médico tratante y el cardiólogo.28,33

En la mayoría de los casos, los pacientes ya han sido 
diagnosticados y se encuentran bajo tratamiento y 
control por los especialistas pertinentes. No obstante, 
es posible que se presente un caso en el cual la car-
diopatía congénita no haya sido diagnosticada, por lo 
que es de suma importancia que durante la anamnesis 
y la exploración física el odontólogo sea capaz de 
identificar los signos y síntomas sugestivos, y ante la 
mínima sospecha, canalizar al paciente con el espe-
cialista para una adecuada valoración y confirmación 
o no de la presencia de una cardiopatía congénita.28,34 

El paciente asintomático con cardiopatía congénita 
puede recibir cualquier tratamiento dental indicado, 
siempre y cuando se empleen antibióticos para pre-
venir la EI, esto con base en las normas estipuladas 

por la Asociación Estadounidense del Corazón (tablas 
1-3).32,36,37 El paciente con cardiopatía congénita sin-
tomática requiere un plan de tratamiento especial, 
según sus complicaciones y gravedad. Es importante 
considerar que los pacientes con cardiopatía congé-
nita sintomática a menudo cursan con policitemia, por 
lo cual parte de su manejo médico incluye el uso de 
fármacos anticoagulantes, lo cual podría considerar 
problemas relacionados con la hemostasia. Por este 
motivo es fundamental, antes de iniciar un tratamien-
to, la revisión de estudios de laboratorio, a fin de veri-
ficar el conteo de células sanguíneas y los valores de 
coagulación (TP, TPT e INR).28,33 En aquellos pacientes 
que utilizan fármacos anticoagulantes se debe hacer 
interconsulta con el médico tratante, para valorar la 
suspensión o no de dicho medicamento en tratamien-
tos que impliquen riesgo de sangrado. Regularmente, 
estos medicamentos se suspenden de 48 a 72 horas 
antes al tratamiento y se reanudan después del pro-
cedimiento dental.24 

Es preciso recordar que en los pacientes con cardio-
patía congénita que presentan cianosis el oxígeno es 
limitado; por ello es indispensable contar con oxíge-
no suplementario durante cada procedimiento den-
tal. Algunos pacientes sólo se someterán a cuidados 
dentales urgentes y, aun así, con cierto riesgo.28,38

Figura 5
Algoritmo para manejo odontológico de pacientes pediátricos con cardiopatía 

congénita según Zavala, Vinitzky y Ramírez

AHA: Asociación Estadounidense del Corazón
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Como ya se mencionó, debido a la complejidad del 
manejo de estos pacientes, es conveniente establecer 
como parte del manejo odontológico un programa 
preventivo riguroso, a fin de anticiparse a la apari-
ción de caries dental, así 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 du-
rante estos procedimientos.20 Se hace hincapié en la 
filosofía de “boca sana, corazón protegido”. El manejo 
estomatológico se resume en el algoritmo propuesto 
por los autores (figura 5).34,39

DISCUSIÓN

Aunque existen abundantes artículos sobre cardiopa-
tía congénita en la literatura médica y sobre EI y su 
relación con la odontología, son muy pocos aquellos 
que relacionan las cardiopatías congénitas con el 
manejo estomatológico, y aún menos los enfocados 
en el paciente pediátrico. Por esta razón se condujo 
una búsqueda sistematizada en bases de datos y una 
revisión de la literatura actual, a fin de proponer un 
protocolo de manejo para este grupo de pacientes.

Existen muchos tipos de cardiopatías congénitas, cada 
una con sus características y sintomatología propias; 
no obstante, todas representan una condición que 
debe ser identificada por el odontólogo previo al tra-
tamiento y deben tomarse las precauciones pertinen-
tes respecto al manejo. Entre las consideraciones más 
importantes durante el tratamiento odontológico se 
resalta la necesidad o no de profilaxis antimicrobiana, 
el uso de oxígeno suplementario en casos de cardio-
patías congénitas cianóticas y, en caso necesario, la 
suspensión o no de fármacos anticoagulantes.28,32,33 

El riesgo de desarrollar EI en estos pacientes es quizás 
el más conocido y más estudiado y actualmente la 
Asociación Estadounidense del Corazón y asociaciones 
afines han publicado sus guías y recomendaciones para 
la profilaxis, las cuales de manera muy clara especifi-
can las condiciones de riesgo y los procedimientos en 
los que debe emplearse la PA, así como los regímenes 
sugeridos en dichos casos.27,30 Aun así, algunos autores 
todavía ponen en duda el riesgo/beneficio, argumen-
tando la posibilidad de reacciones alérgicas y el incre-
mento de resistencia antibiótica. Se ha comprobado 
que entre el 0,04% y el 0,11% de los sujetos que han 
recibido PA con base en penicilina han desarrollado 
reacciones anafilácticas o de hipersensibilidad.25

En 1986, Tzukert y colaboradores36 calcularon la tasa 
anual de mortalidad causada por EI de origen dental 
comparada con la incidencia atribuible a PA en pa-
cientes con cardiopatía reumática sometidos a tra-
tamiento dental. Encontraron que en una población 
de 100 × 106 habitantes hubo aproximadamente 26 
muertes por año atribuidas a EI de origen dental, 
mientras que en una población de 3,4 × 106 habitan-
tes con cardiopatía reumática a quienes se les ad-
ministró cobertura profiláctica con base en penicilina 
hubo 136 muertes atribuidas a choque anafiláctico. 
Esto podría seriamente cuestionar el beneficio de la 
PA; sin embargo, en otro estudio posterior (1990), 
Wynn y colaboradores37 no lograron encontrar ningún 
caso de reacción anafiláctica causada por la admi-
nistración de una dosis única de 2 g de amoxicilina en 
pacientes sin antecedentes de alergia a penicilinas. 
Por ello, en opinión de los autores, en todo paciente 
con cardiopatía congénita deben seguirse las reco-
mendaciones propuestas por la Asociación Estado-
unidense del Corazón para la PA.30-32,35,40 

Otra consideración importante en el manejo estoma-
tológico de los pacientes con cardiopatía congénita 
sintomática que se encuentran bajo tratamiento an-
ticoagulante es la suspensión o no de dichos me-
dicamentos en procedimientos con riesgo de san-
grado.15,29,40-42 Uno de los medicamentos mayormente 
utilizados como anticoagulante es la aspirina, gracias a 
su actividad antiagregante plaquetaria y ha sido la nor-
ma su suspensión dos a tres días antes del tratamiento 
dental; no obstante, estudios recientes de Brennan y 
colaboradores40 mostraron que el uso de dosis bajas 
de aspirina tiene un impacto mínimo en la cantidad y 
duración del sangrado posterior a extracciones den-
tales rutinarias y su beneficio cardioprotector supera 
el riesgo de hemorragia en la mayoría de los casos. 
En opinión de los autores, cada caso debe ser ana-
lizado individualmente, junto con el cardiólogo, para 
determinar el riesgo o beneficio de la suspensión de 
los medicamentos anticoagulantes. 

Los niños afectados por algún padecimiento sistémico 
son pacientes en quienes su atención odontológica 
se descuida de manera importante, ya que toda la 
atención se enfoca en su padecimiento sistémico y la 
salud dental pasa a segundo término. Esto sucede en 
general por el desconocimiento de familiares y per-
sonal médico de la relación estrecha existente entre 
la salud bucal y los padecimientos sistémicos, lo que 
da como resultado pacientes con múltiples patologías 
bucales que, en ciertas situaciones, repercuten de for-
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ma negativa en el manejo y control de su enfermedad 
sistémica. Por esto es labor del odontólogo fomentar 
la atención odontológica en todos los pacientes com-
prometidos sistémicamente, como parte fundamental 
de su tratamiento integral.

CONCLUSIONES

Es ampliamente sabido que la salud bucal se encuentra 
estrechamente relacionada con el estado sistémico 
general; por ello es imperativo que todo paciente 
comprometido sistémicamente, sea cual sea su pade-
cimiento, reciba una atención odontológica integral. 
Es responsabilidad de todo odontólogo contar con 
los conocimientos y habilidades necesarias para este 
propósito; sin embargo, la literatura médico-odon-
tológica actual sobre el tema es escasa y no provee 
guías o protocolos de manejo para estos pacientes, 
de ahí la justificación de este artículo, que aborda 
de manera completa y actualizada los aspectos más 
importantes y propone un algoritmo que de manera 
sencilla guía al clínico en el manejo estomatológico 
del paciente pediátrico con cardiopatía congénita. 
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