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PREFACIO

Hace dos anos, cuando lanzamos la primera edicion de este libro, manifesta-
mos nuestra preocupacion por el hecho de que la gran parte de los odontologos
no poseen conocimiento suficiente para tratar situaciones de emergencias médi-
cas, visto que no se contempla el tema en la mayoria de los Cursos de Gradua-
cién y Postgrado en Odontologia.

¢;Qué cambio desde entonces?

En este periodo ocurrieron algunas iniciativas. Seguramente una de las mas
importantes fue la Resolucion CFO-25/2002 del Consejo Federal de Odontologia
(combinada con la Resolucion CFO-040/2003), reglamentando que la Asignatura
de Emergencia Médica en Odontologia debera constar en el area conexa de todos
los cursos de especializacién, con carga horaria minima de 15 horas.

Esa Resolucion también establece las competencias del profesional que pre-
tende ejercer la Odontogeriatria, especialidad recién creada, cuya importancia
puede ser atestada por los datos del Censo 2000 divulgados hace poco por el
IBGE y que muestran un aumento significativo de la poblacion brasilena con
mas de 60 anos de edad. En general, en ese grupo de personas la incidencia de
enfermedades sistémicas cronicas es mucho mayor, aumentando el riesgo de
ocurrir situaciones de emergencia durante la atenciéon odontoldgica, hecho que
no puede ser ignorado o descuidado por el cirujano dentista.

También es necesario destacar de forma positiva la demanda cada vez maés
creciente de cursos de perfeccionamiento en el Area de Emergencias, lo que
comprueba la preocupacion de los cirujanos dentistas en rellenar este espacio
vacio en su formacién profesional. En contrapartida, no vemos ningin movi-
miento consistente en las Instituciones de Ensenanza Odontoldgica para tratar de
ese tema en sus Cursos de Graduacion, con la importancia y atencion que le es
merecida.

En 2000, la American Heart Association, Fundacion Interamericana del Cora-
zom y los Consejos de Resucitacion de varios continentes, tales como el Consejo
Europeo de Resucitacion, Consejo de Resucitacion de Africa Meridional, Consejo
Australiano y Neozelandés de Resucitacion y Consejo Asiatico de Resucitacion se
reunieron para reevaluar las normas de atencién indicadas en las situaciones de
emergencia y la naturaleza cardiorrespiratoria, llegando a un acuerdo.

El documento final incluye los nuevos protocolos internacionales de Soporte
Basico de Vida para adultos y nifios publicado simultdaneamente en las revistas
Circulation y Ressuscitation. El capitulo que trata del tema en esta edicion se basa
en esa publicacion.
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Con eso, esperamos que esta obra pueda continuar contribuyendo para una
formacion mas amplia del odontélogo, cuyos retos profesionales se tornan cada
vez mayores en vista a los avances de la ciencia y al aumento del nimero de
pacientes con necesidades especiales.

Comentarios y sugerencias por parte de los lectores seran siempre bienveni-
dos.

Eduardo Dias de Andrade José Ranali
eandrade@fop.unicamp.br jranali@fop.unicamp.br
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EN PORTUGUES

Una persona busca atenciéon odontologica con dolor agudo. El odontélogo,
por su vez, después del examen clinico, define el diagndstico definitivo de absce-
so periodontal, lo que exige su inmediata intervencion. Esta caracterizado lo que
comunmente se llama “urgencia odontoldgica”. En este caso, como en otros
semejantes, a pesar de la rdpida atencion que la situacion requiere, el profesional
dispone de un cierto tiempo para planificarse. Podra, por ejemplo, pedir al pa-
ciente que espere 10 minutos en la sala de espera mientras prepara el ambiente
y el material para atenderle.

De esa forma, el odontélogo inicia el procedimiento clinico con la aplicacion
de anestesia local. Inmediatamente después de esta accion, el paciente dice que
no esta sintiéndose bien, queda palido, con sudoresis aumentada y respiracion
fuerte; a continuacion, pierde la conciencia. En ese exacto momento se caracte-
riza otra situacion: la “emergencia médica”. Diferentemente de la “urgencia
odontoldgica”, este cuadro requiere medidas inmediatas por poner en riesgo la
vida del paciente, no permitiendo que el odontélogo tenga tiempo para preparar-
se.

La Ley 5081, que reglamenta el ejercicio de la Odontologia en Brasil, dispone
en el apartado VIII del Articulo 6, que trata de las competencias del odontdlogo,
lo siguiente:

VII — prescribir y aplicar medicamento de urgencia en el caso de accidentes
graves que comprometan la vida y la salud del paciente.

Ante eso, cabe indagar: ¢sera que los odontdlogos estan preparados
para eso?

Podemos afirmar que la gran mayoria de los profesionales no posee el
conocimiento necesario para tratar las emergencias en la practica odontoldgica,
pues este contenido no es contemplado en el curriculo de la mayoria de los
Cursos de Odontologia en nuestro pais. Como consecuencia, se percibe la cre-
ciente demanda por cursos de perfeccionamiento sobre el tema, por la necesi-
dad de suplir esta deficiencia de la clase odontoldgica, lo que debe ser visto con
buenos ojos.

No obstante, no basta s6lo el conocimiento de cufio tedrico de como tratar
con las emergencias médicas. De la misma forma que hacen en relacion con las
demas habilidades de la profesion, guardadas a las debidas proporciones, es nece-
sario que los odontologos sean entrenados para el correcto uso de cada situacion
especifica para que, en presencia de un cuadro de emergencia, puedan instituir
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las medidas adecuadas, con el objetivo de dar soporte y proteger la integridad
fisica de sus pacientes.

Acepto eso, se queda nuestra expectativa de que este trabajo pueda concur-
rir para la formacion académica o actualizacion del odontdlogo, al menos como
una fuente de consulta rdpida para orientacion de las medidas de prevencion y
protocolos de pronta atencion de las emergencias en la clinica odontoldgica.

El formato de este libro fue idealizado para mostrar inicialmente la impor-
tancia de la anamnesia y evaluacion de las senales vitales, ademas de los méto-
dos farmacolédgicos de control de la ansiedad, como medidas preventivas de los
cuadros de caracter de emergencia. A continuacion, se enfatiza el concepto vy las
maniobras de Soporte Basico de la Vida, que a nuestro ver, todo profesional del
area de la salud deberia obligatoriamente estar apto a ejecutar.

En una segunda parte, buscamos describir las principales situaciones de
emergencia en la clinica odontoldgica, contemplando sus significados y riesgo
clinico, senales y sintomas, medidas preventivas y, caso se manifiesten, cuales
protocolos de pronta atencién deben ser instituidos, destacados en cuadros en
colores en el cuerpo del texto para facil lectura.

Para completar, creemos oportuno incluir capitulos que tratan de las técnicas
de aplicacion de soluciones inyectables, de la sugerencia de un equipo de emer-
gencia con drogas y accesorios utiles para el control de algunas situaciones de
emergencia y, al final, un contenido que trata de los aspectos juridicos sobre el
tema, contextualizados bajo una vision amplia y accesible a los odontdlogos.

Queremos manifestar nuestros agradecimientos a los colaboradores de esta
obra, cuyo interés y abnegacion fueron fundamentales para su concretizacion.
También registrar un especial agradecimiento al responsable por las ilustraciones,
Prof. Dr. Maximiliano Pierro Neisser, por la calidad del trabajo y amistad demos-
trada en todo momento, asi como a los que participaron como modelos fotogra-
ficos en este libro, tolerando con profesionalismo las poses exigidas y las exhaus-
tivas repeticiones de las tomadas de imagen: Fldvia Quesiti Arrivabene y Tatiana
Massunaga, recién-graduadas por la FOP-Unicamp; Valdir Quintana-Gomes Ju-
nior y Juliana Cama Ramacciato, alumnos de doctorado del Curso de Postgrado
en Odontologia — Area de Farmacologia, Anestesiologia y Terapéutica, Facultad
de Odontologia de Piracicaba-Unicamp.

Eduardo Dias de Andrade
José Ranali
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INTRODUCCION

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANALI

Aunque no sean comunes, las situaciones de emergencia pueden
ocurrir en la clinica odontolégica de modo imprevisible, sin obedecer a
reglas 0 modelos definidos. La expresion emergencia, del latin emergen-
tia, puede ser utilizada para traducir una situacion critica, hecho peli-
groso o dificultad subita”.

Algunos factores pueden contribuir para elevar la incidencia de
estos hechos: el aumento del nimero de personas mayores que buscan
tratamiento odontolégico, la tendencia de prolongar la duracion de las
se-siones de atenciéon e incluso los avances de la terapéutica médica.

De hecho, con relacién a este Gltimo factor, se sabe que actualmen-
te el hombre posee mayor expectativa de vida en virtud de los nuevos
métodos de diagndstico y modalidades terapéuticas. Como consecuen-
cia, se ha constatado que los individuos diabéticos, hipertensos, cardio-
patas, asmaticos o portadores de desordenes renales o hepaticos son,
hoy dia, pacientes regulares de los cirujanos dentistas.

Esta realidad obliga al profesional a adoptar ciertas precauciones
antes de iniciar el tratamiento dentario. La evaluacion del estado gene-
ral de salud y la adopcién de simples medidas preventivas aumentan la
seguridad clinica en la atencion de pacientes que requieren cuidados
especiales, disminuyendo de forma significativa la incidencia de las situ-
aciones de emergencia.

Con respecto a la prevencion, las emergencias médicas pueden
ocurrir con cualquier persona y en diferentes circunstancias, sea arnfes
(en la sala de espera), durante o después del tratamiento odontoloégico, o
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incluso fuera del ambiente del consultorio como, por ejemplo, en casa, en la
calle, en el club o en el restaurante.

Por lo tanto, el odontélogo — como profesional del drea de la salud
— debe estar preparado para reconocer e instituir medidas de pronta
atencion en las situaciones de emergencia. En otras palabras, es imperati-
Vo que reciba un entrenamiento para ejecutar las acciones de Soporte
Basico de Vida, asi como manejar ciertos medicamentos, accesorios y
equipos utilizados en las emergencias médicas, temas que seran presenta-
dos y discutidos de forma detallada en otros capitulos de este libro.

Bl CLASIFICACION DE LAS SITUACIONES
DE EMERGENCIA

Las emergencias médicas que ocurren en la clinica odontoldgica
pueden clasificarse bajo diferentes criterios. Una de las formas es sim-
plemente dividirla en: 1. complicaciones asociadas a un desorden en el
estado general de salud del paciente y 2. complicaciones independientes
de enfermedades preexistentes.

Didacticamente, quiza la forma mds practica de presentarlas sea
aquella que toma por base su principal sefial o sintoma que, en general,
facilita el diagnostico diferencial, excepciéon hecha a ciertos casos que
presentan caracteristicas peculiares o especificas.

De esta forma, las situaciones de emergencia tratadas en este libro
seran agrupadas y estudiadas de la siguiente manera:

Alteracién o pérdida de conciencia
e Lipotimia y sincope

e Hipoglucemia aguda

e Hipotension ortostatica

e Accidente vascular cerebral (AVC)

e Insuficiencia adrenal aguda

Dificultad respiratoria

e Hiperventilacion

e Crisis aguda de asma

¢ Edema pulmonar agudo

* Obstruccion aguda de las vias aéreas por cuerpos extrafios

Dolor en el pecho
e Angina de pecho
e Infarto de miocardio
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Arritmias cardiacas
e Bradicardia sinusal
e Taquicardias o palpitaciones

Crisis hipertensa arterial

Reacciones alérgicas
e A los anestésicos locales, antimicrobianos, aspirina y similares.
e A otras sustancias de uso odontoldgico

Reacciones a dosis excesivas de las soluciones anestésicas locales
e Dosis excesiva de la sal anestésica

e Dosis excesiva del vasoconstrictor

¢ Metahemoglobinemia

Convulsiones

Intoxicacion accidental aguda por ingestion de fluoruro

Il INCIDENCIA DE LAS SITUACIONES
DE EMERGENCIA

Existen pocos datos sobre la morbilidad y mortalidad asociadas a las
emergencias médicas en odontologia. El Cuadro 1.1 muestra la suma de
dos levantamientos epidemioldgicos realizados en los Estados Unidos
de América, involucrando la clinica privada de 4.309 cirujanos dentis-
tas, que informaron 30.608 episodios de caracter de emergencia duran-
te un periodo de 10 afios'.

Es importante observar que una buena parte de estos casos parece
estar asociada a la falta de control del estrés, antes y durante la aten-
cion, induciendo cuadros de lipotimia, sincope vasodepresora, hiper-
ventilacion y alteraciones cardiovasculares.

Otras situaciones estan asociadas al uso de farmacos. Los anesté-
sicos locales, como son las drogas mds cominmente utilizadas en la
clinica odontolégica, en general se consideran como los “malos de la his-
toria”, ya que la gran mayoria de estos episodios ocurrié en la vigen-
cia o justo después del momento de la anestesia local. Sin embargo,
parece ser consensual el hecho de que las reacciones inadvertida-
mente asociadas a los anestésicos locales son, en su mayor parte, de
tondo psicogénico o emocional, no guardando ninguna relacién cau-
sal con su farmacologia.



LA PRACTICA ODONTOLOGICA, EN UN PERIODO DE 10
ANOS,0CORRIDOS EN CONSULTORIOS PARTICULARES DE 4309
ODONTOLOGOS EN ESTADOS UNIDOS. LOS NUMEROS EXPRESAN

SUMA DE LOS EPISODIOS RELATADOS EN DOS ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS (MALAMED")
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CUADRO 1.1: INCIDENCIA DE LAS SITUACIONES DE EMERGENCIA EN
TIPO DE EMERGENCIA NUMERO DE CASOS INFORMADOS
Lipotimia y sincope vasodepresora 15407
Reaccion alérgica moderada 2583
Angina de pecho 2552
Hipotension ortostatica 2475
Convulsion 1595
Crisis aguda de asma 1392
Hiperventilacion 1326
Reaccién a adrenalina 913
Hipoglucemia aguda 890
Parada cardiaca 331
. Reaccion anafilactica 304
Infarto de miocardio 289
i Dosis excesiva de anestésico local 204
Edema pulmonar agudo 141
Coma diabético 109
Accidente vascular cerebral 68
Insuficiencia adrenal 25
Crisis de hipertiroidismo 4
Total 30608

Il RECOMENDACIONES BASICAS EN LAS
SITUACIONES DE EMERGENCIA

Independientemente del tipo o gravedad de la emergencia que pueda
ocurrir en la clinica odontoldgica, algunos procedimientos se aplican a
cualquier tipo de situacion. De esa forma, se recomienda lo siguiente:

1. Mantener la tranquilidad — dice el dicho popular que “/hablar
es facil, dificil es hacer”, pero no hay otra alternativa, pues en el caso de
las emergencias alguien tiene que asumir el comando para intentar
mantener la situacion bajo control. En el ambiente del consultorio
odontoldgico, esta tarea cabe al odontélogo que deberd, por lo menos,
transmitir seguridad a su equipo.

Para ilustrar como mantener la tranquilidad, se puede decir que es
importante que en un paciente con pérdida de conciencia no es muy
vélido evaluar la respiracion o la presencia de pulso en 2 segundos, cuando
el tiempo recomendado para cada una de estas acciones es de 5 segundos.
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2. Saber cuando y a quién pedir ayuda — ni todas las situacio-
nes de cardcter de emergencia en la practica odontoldgica exigen un
servicio médico de urgencia. Por ejemplo, la lipotimia y sincope, las mas
comunes de estas situaciones, son controladas a través de simples
acciones, sin la necesidad de la presencia del personal del area médica.
Por lo contrario, cuadros como de infarto de miocardio, edema pulmo-
nar agudo, reacciones alérgicas graves, etc., seguramente exigen una
atencion médica especializada.

Debe siempre tener a disposicion el ntimero de teléfono de un
servicio de emergencias médicas u hospitalarias cerca del consultorio.
Algunos municipios brasilenos de gran porte ya disponen de servicios
médicos especializados para atender a las llamadas de urgencia de los
cirujanos dentistas mediante la adhesion al programa. Estas y otras
tantas ciudades de porte medio en Brasil también tienen el servicio de
emergencias conocido por “Rescate”, que se acciona mediante un codi-
go especial, siendo compuesto por personal militar vinculado al Cuerpo
de Bomberos o servidores municipales. Tales equipos han prestado una
ayuda de buena calidad en las situaciones de emergencia asociadas a
diversas causas, como accidentes de trafico y ahogamientos, pues estan
entrenados a ejecutar acciones de inmovilizacion de la columna cervi-
cal y de soporte basico de vida, auxiliando también en el transporte de
las victimas a los hospitales. Seguramente existe una diferencia bastan-
te evidente entre una unidad movil de urgencia bajo supervision médi-
ca y el servicio de Rescate, cuyo personal no esta habilitado a utilizar
drogas y medicamentos o ejecutar acciones de soporte avanzado de
vida.

3. Estar entrenado para ejecutar los procedimientos de so-
porte basico de vida — actualmente se viene observando que cada
vez mas se ofrecen cursos en el area de Emergencias Médicas en Odon-
tologia, algunos de ellos incluyendo médulos de entrenamiento de pro-
cedimientos de ventilacion artificial y compresion cardiaca externa, eje-
cutadas en maniqui.

En la mayoria de los paises desarrollados este contenido consta en
los curriculos programaticos de los Cursos de Graduacion en Odontolo-
gia, habilitando el alumno a reconocer las situaciones de emergencia e
instituir los procedimientos de soporte basico de vida. Lamentablemen-
te en Brasil eso no ocurre, lo que justifica el enorme grado de inseguri-
dad del recién egresado ante un simple desmayo. La esperanza es que la
clase odontoldgica tenga cada vez maés conciencia de la importancia de
este tema y pase a frecuentar los cursos de educacion continuada en el
area de emergencias, difundiendo los conocimientos a su equipo de
auxiliares.

4. Saber tratar con el equipo de emergencia — como sera
discutido mas adelante, el soporte basico de vida incluye acciones que
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no dependen de cualquier tipo de accesorio o de la administracién de
drogas o medicamentos. A pesar de eso, seria conveniente que el
odontologo mostrara su estuche de emergencias y adquiriera determi-
nados aparatos que facilitarfan mucho su actuacién en la atencién de
episodios de emergencia en la practica odontoldgica.

Logicamente, de nada sirve invertir en la compra de un sistema
portatil de liberacion y administracion de oxigeno si no se sabe usarlo.
De la misma forma, serfa muy interesante que el odontologo se propu-
siera a entrenarse en técnicas de administracion de drogas inyectables
via subcutdnea, intramuscular e intravenosa, una vez que ya posee
habilitacién para ejecutar técnicas anestésicas de mayor complejidad.

I BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA
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ANAMNESIS Y EVALUACION DE
LAS SENALES VITALES

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANALI

Actualmente todavia se constata que un gran ntmero de odontélo-
gos brasilefios da inicio al tratamiento odontolégico sin, por lo menos,
conocer el perfil del paciente que estd sentado en su sillon, y que podra
ser tratado bajo su responsabilidad. Como se sabe, la anamnesis o exa-
men subjetivo es un importante prerrequisito de una consulta odonto-
logica. Es cuando se obtienen muchas informaciones utiles, no sola-
mente para el diagnostico, sino también por la identificacion de expe-
riencias desagradables ocasionadas en tratamientos odontoldgicos ante-
riores, que deberdn ser cuidadosamente analizadas para prevenir su
recurrencia.

Cuando el paciente informa cualquier anormalidad o enfermedad
sistémica, la anamnesis debe volcarse al problema. Los individuos hiper-
tensos, cardiopatas, diabéticos, asmaticos, portadores de desérdenes
convulsivos, entre otros, deben ser cuestionados sobre el control actual
de la enfermedad, procedimiento que, muchas veces, va a exigir el
contacto con el médico responsable por el tratamiento para que se
pueda obtener informaciones sobre su estado general de salud.

La anamnesis también permite identificar los medicamentos que
el paciente usa, muchas veces de forma continua, y que pueden inte-
ractuar de forma indeseable con las soluciones anestésicas locales o
farmacos de uso comun en la practica odontolédgica, causando reaccio-
nes adversas, algunas de ellas de caracter de emergencia.

Como ejemplo se puede citar la posible interaccion entre los
vasoconstrictores adrenérgicos y ciertas drogas como los antidepresivos
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triciclicos (imipramina, amitriptilina) o _-bloqueadores no-selectivos
(propranolol), que causan un aumento brusco de la presién arterial en
el caso de una inyeccion intravascular accidental de la solucién anesté-
sica local.

Segundo JOLLY? se recomienda que el proceso de evaluacién sub-
jetiva se concluya con la clasificacion del paciente segiin su estado fisico
o categorias de riesgo médico, sugiriéndose la preconizada por la Ameri-
can Society of Anesthesiologists, presentada en el Cuadro 2.1.

CUADRO 2.1. CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DEL PACIENTE
EGUN AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

ASA | Paciente normal, sano,
sin historial de enfermedad sistémica.
ASA 1l Paciente portador de enfermedad sistémica moderada o factores de riesgo
a la salud (obesidad, tabaquismo, uso excesivo de etanol).
ASA 1l Paciente con enfermedad sistémica severa,
que limita las actividades pero no es discapacitado.

ASA IV Paciente portador de enfermedad sistémica severa, discapacitado,

que es una constante amenaza a la vida.
ASAV Paciente moribundo, de quien no se espera la supervivencia por un

periodo de 24 horas, con o sin intervencién quirdrgica.
Il ASA |

Pacientes sanos que, segtn la historia médica, no presentan ningu-
na anormalidad. Muestran poca o ninguna ansiedad o miedo, siendo
capaces de tolerar muy bien el estrés al tratamiento dentario, con un
riesgo minimo de complicaciones.

Il ASA 1l

Individuos portadores de enfermedad sistémica moderada o menos
tolerantes que los ASA I, por presentar mayor grado de ansiedad o
miedo al tratamiento odontolégico. Pueden exigir ciertos cambios en el
plano de tratamiento, segin cada caso particular (ej.: intercambio
de informaciones con el médico, menor duracién de las sesiones de
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atencion, posicion en el sillon odontologico, técnicas de sedacion, profi-
laxis antibiotica, etc.). A pesar de la necesidad de algunas precauciones,
hay riesgo minimo para la atencion de estos pacientes ASA TI.
Ejemplos de algunos grupos de pacientes clasificados como ASA 1I:
e Paciente sano, pero con extrema ansiedad al tratamiento den-
tal;
e Paciente sano con mas de 60 anos;
e Paciente sano con historial de alergia; (en especial a las drogas);
¢ Embarazada sana;
e Paciente ASA I con infeccién del tracto respiratorio alto;
e Adulto con presion arterial entre 140 a 159 y/o 90 a 95 mm
Hg;
e Diabético bien controlado, no insulino-dependiente;
e Portador de desérdenes convulsivos, bien controlado;
e Asmatico muy controlado;

Il ASA II

Aqui se encuadran los pacientes portadores de enfermedad sistémi-
ca severa, que puede limitar sus actividades, pero no incapacitarlos. En
reposo, los pacientes clasificados como ASA III no exhiben senales o
sintomas de la enfermedad, lo contrario de cuando sometido al estrés
fisico o psicologico. Un ejemplo de eso es el individuo portador de
angina de pecho que, mientras espera en la sala para ser atendido,
aparenta estar bien, asintomadtico, pero que puede desarrollar dolor en
el pecho cuando se sienta en el sillon del dentista.

En general, exigen algunos cambios en el plano de tratamiento,
siendo imprescindible el intercambio de informaciones con el médico.
El tratamiento odontoldgico electivo no esta contraindicado, aunque
haya mayor riesgo en la atencién de este paciente. Son ejemplos de
ASA 1II:

e Paciente con angina de pecho estable;

e Paciente con historial de infarto de miocardio o de accidente
vascular cerebral, ocurrido hace mas de 6 meses, sin sintomas o
senales residuales;

e Portador de insuficiencia cardiaca congestiva, con edema de
tobillo y ortopnea (falta de aire después de cambio brusco de
posicion);

e Portador de enfermedad pulmonar obstructiva créonica — enfise-
ma o bronquitis cronica;

e Adulto con presion arterial entre 160 a 199 y/o 95 a 114 mm
Hg;

e Diabético muy controlado, insulino-dependiente;

e Portador de des6érdenes convulsivos no muy bien controlado;

e Asmatico, con crisis inducida por el ejercicio fisico.
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Il ASA IV

Pacientes ASA TV son aquellos acometidos de enfermedad discapa-
citante que estan bajo constante riesgo de vida, o sea, presentan proble-
mas médicos de gran significado clinico para el planeamiento del trata-
miento odontologico. Cuando posible, los procedimientos dentales elec-
tivos deben postergarse hasta que la condicion médica del paciente
permita encuadrarle en la categoria ASA III. Las urgencias odontoldgi-
cas, como dolor e infecciéon, deben ser tratadas de la manera mas con-
servadora posible. Cuando haya indicacion inequivoca de una exodon-
cia o pulpectomia, la intervencién debe realizarse en ambiente hospita-
lario que dispone de unidad de emergencia y supervision médica ade-
cuada.

Son ejemplos de pacientes ASA TV:

e Paciente con angina de pecho inestable, con crisis repetitivas;

e Paciente con historial reciente de infarto de miocardio o acci-
dente vascular cerebral (dentro del periodo de 6 meses);

e Portador de severa insuficiencia cardlaca congestiva o enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (necesitando de suplemento
de oxigeno y/o dependencia de silla de ruedas);

* Adulto con presion arterial mayor que 200 y/o 115 mm Hg;

e Diabético insulino-dependiente no controlado (con historial de
hospitalizacion);

e Portador de desorden convulsivo no controlado (presentando
historial de hospitalizacion);

Il ASA V

Segun la American Society of Anesthesiologists, ASA V es un paciente
en fase terminal, cuya expectativa de vida no es mayor que 24 horas,
con o sin cirugia planeada, invariablemente hospitalizado. En esta clase
de pacientes, los procedimientos odontoldgicos electivos estan contrain-
dicados; las urgencias odontoldgicas pueden recibir tratamiento paliati-
vo, como en el caso del dolor.

En la categoria ASA V estan incluidos:

* Pacientes con enfermedad renal en etapa final;

e Pacientes con enfermedad hepdtica en etapa final;

e Céncer terminal;

e Enfermedades infecciosas en etapa final.

La clasificacion ASA parece ser bastante adecuada para el uso en
odontologia, especialmente cuando el paciente presenta un problema o
enfermedad de forma aislada. Sin embargo, cuando hay un historial
de multiples enfermedades, el odontdélogo debe evaluar el significado y
el peso de cada una y, a continuacion, elegir la categoria ASA apropia-
da. Cuando sea incapaz de determinar el significado clinico de una o
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madas enfermedades o complicaciones, se recomienda la consulta al mé-
dico que trata del paciente. En todos los casos, no obstante, la decision
final de iniciar el tratamiento odontolégico o postergarlo es de
responsabilidad del dentista y no del médico que le aconseja.

Se puede resumir esta tematica diciendo que los pacientes ASA 1,
ASA II y ASA TII son candidatos al tratamiento odontoldgico electivo o
de urgencia, siendo que los cambios del plan de tratamiento y el grado
de riesgo aumentan segun la categoria encuadrada (IT[>11>1).

Il EVALUACION DE LAS SENALES VITALES

La evaluacion de las sefnales vitales hace parte del examen fisico,
debiendo hacerse en toda consulta inicial (o antes de cada sesion de
atencion, en el caso de los portadores de enfermedades cardiovascula-
res). Aunque también es descuidada por los dentistas, la obtencién de
valores relativos al pulso car6tido, frecuencia respiratoria, presion san-
guinea arterial y temperatura con el paciente en reposo, debe constar
del expediente clinico odontoldgico.

Ademas de la justificativa de orden legal, ésta es una conducta que
muestra al paciente que las minimas precauciones estan siendo tomadas
para su seguridad, aumentando su confianza en el profesional. Ademas
de eso, los valores obtenidos en esta evaluacion podran servir como
parametros para el diagnostico diferencial de ciertos cuadros de emer-
gencia.

Lamentablemente, en la mayoria de los Cursos de Odontologia
de Brasil las técnicas de evaluacion de las sefiales vitales y su interpre-
taciéon parecen no ser suficientemente valoradas, ya que el odontdlogo
al graduarse se olvida de la importancia de esta conducta. Con el obje-
tivo de recordar o reforzar los conceptos sobre el tema, se presentan las
técnicas de evaluacion de la frecuencia / ritmo cardiaco, frecuencia
respiratoria y presion arterial sanguinea, acompanadas de las tablas con
los valores normales en adultos y ninos, ademas de algunos comentari-
os sobre el significado de los datos obtenidos.

Il FRECUENCIA Y RITMO CARDIACO

Técnica de evaluacion

La frecuencia cardiaca (FC) o pulso puede ser medida mediante
cualquier arteria accesible. Las mds cominmente empleadas son la arte-
ria radial, localizada en la posicién ventral y distal del pulso, y la arteria
branquial, que se sittia en la linea mediana de la fosa antecubital. En las
situaciones de emergencia se recomienda que la palpacion se haga en la
arteria cardtida, porque el objetivo mayor en esas situaciones es el
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soporte basico de vida, y la cardtida es la arteria que carga sangre
oxigenada para el cerebro.
La técnica recomendada para la evaluacion de FC es la siguiente:
1. Ponga las extremidades (pulpa) de los dedos medio e indice
sobre el local, presionando solo lo suficiente para sentir la pul-
sacion, pero no tan firmemente a punto de ocluir la arteria y no
sentir los batimientos.
Obs.: El pulgar no debe ser utilizado para la evaluacion del pulso, ya que
tiene una arteria de calibre moderado que también pulsa.
2. Cuente el nimero de batimientos por 1 minuto (ideal), o por lo
menos por 30 segundos, en este caso multiplicando el resultado
por 2.
3. Compare el resultado con los valores normales en reposo (Ta-
bla 2.1).

TABLA 2.1. FRECUENCIA CARDIACA EN FUNCION DE LA EDAD

EDAD (ANOS) ~ BATIMIENTOS/MINUTO
1 110-130
2 90-115
3 80-105
7-14 80-105
14-21 78-85
Mas de 21 60-75

Interpretacién clinica

En la medida del pulso arterial, 3 factores distintos deben ser eva-
luados:

1. La frecuencia cardiaca (nimero de batimientos por minuto)

2. El ritmo cardiaco (regular o irregular)

3. La calidad del pulso (fuerte, lleno o débil, tenue)

La frecuencia cardiaca normal de un adulto en reposo se sitdia entre
60 a 110 batimientos por minuto, siendo en general baja en un atleta
bien preparado y alta en individuos ansiosos o aprensivos. Se sugiere
que se evaltie toda FC inferior a 60 bpm o superior a 110 bpm. Caso no
haya asociacién con alguna causa légica (ej.: ansiedad), se debe consi-
derar el encaminamiento para consulta médica.

Un pulso normal debe mantener un ritmo regular. Las contraccio-
nes ventriculares prematuras ocasionales no deben ser consideradas
como anormales, pues pueden ser provocadas por fatiga, estrés, taba-
quismo, alcohol o sustancias como epinefrina, norepinefrina, fenilefrina
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y levonordelfrina. No obstante, habiendo alteraciones del ritmo cardiaco
en un paciente con otros factores de riesgo para la enfermedad corona-
ria, se recomienda la consulta médica, pues eso puede indicar una
irritabilidad del miocardio o el prenuncio de una disritmia importante.

Otra observacion se refiere al pulso alternante. En ese caso, el pulso
presenta un ritmo regular, pero los batimientos son fuertes en un mo-
mento y débiles en otros, lo que puede sugerir una insuficiencia ventri-
cular izquierda, hipertension arterial severa o enfermedad de la arteria
coronaria. Se recomienda la consulta médica.

Con relacion a la calidad del pulso, cuando esta fuerte, lleno, puede
estar indicando una presion sanguinea arterial anormalmente alta; al
revés del pulso débil, tenue, que puede ser indicativo de hipotension
arterial o senal de choque.

Il FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR)

Técnica de evaluacion

El resultado de la afericion es erréneo si el evaluador le dice al
paciente que va a observar su respiracion, pues eso podra inducirle a
respirar de forma mads lenta o mas rapida. Por lo tanto, se recomienda
que la frecuencia respiratoria sea monitorizada inmediatamente des-
pués de la evaluacion de la frecuencia cardiaca.

1. Después de la evaluacion de la frecuencia cardiaca, mantenga

todavia los dedos sobre el pulso cardtido o radial;

2. En lugar del nimero de pulsaciones, cuente ahora el nimero
de movimientos respiratorios, observando la elevacion y el aba-
jamiento de la caja toracica.

3. Después de 1 minuto (tiempo ideal) o 30 segundos, apunte el
n.° de movimientos respiratorios, multiplicando por 2 en el
altimo caso.

4. Compare el resultado con valores normales, en reposo (Tabla
2.2).

TABLA 2 2. FRECUEI\ICIA RESPIRATORIA (FR) EN FUI\ICIOI\I DE LA EDAD

EoADNOSE 0 BNINGIG.
1 24
3 22
5 20
8 18
12 16

Adultos 14 a 18




14 l EMERGENCIAS MEDICAS EN ODONTOLOGIA

Interpretacion clinica

La frecuencia respiratoria normal en el adulto es de 14 a 18 movi-
mientos respiratorios por minuto (mpm). Una FR anormalmente baja
(bradipnea), puede ser provocada por la administracion de drogas opioi-
des, siendo que la taquipnea (FR anormalmente alta) puede ser obser-
vada en el caso de fiebre o alcalosis.

La alteracion respiratoria mas comtinmente observada en la practi-
ca odontoldgica estd asociada a la hiperventilacion, donde hay un au-
mento anormal de la frecuencia y de la profundidad de la respiracion,
evidenciando el estado de ansiedad aguda. La hiperventilacién también
puede ser vista en pacientes con cetoacidosis diabética, cuya incidencia
en el consultorio es mucho maés rara.

Il PRESION SANGUINEA ARTERIAL

Técnica de evaluacion

El estigmomanémetro de columna de mercurio es ideal para estas
medidas. Los aparatos del tipo aneroide (electrénicos o no), cuando
utilizados, deben ser periédicamente testados y calibrados. Los aparatos
de medida de la PA en el dedo no son recomendados. La medida de la
presion sanguinea arterial debe obedecer a las siguientes etapas técni-
cas.

Ponga el paciente en la posicién sentada;

Explique el procedimiento al paciente;

Certifiquese de que el paciente

no estd con la vejiga llena

no practicé ejercicios fisicos

* no tomo café, bebidas alcohdlicas, alimentos en exceso o fumé
hasta 30 minutos antes de la evaluacion;

4. Deje el paciente descansar por 5 a 10 minutos en ambiente
tranquilo con temperatura agradable;

5. Localice la arteria branquial por palpacién;

6. Ponga el manguito firmemente cerca de 2 a 3 cm sobre la fosa
antecubital, centrando la bolsa de goma sobre la arteria bran-
quial;

Obs.: El ancho del manguito a utilizarse tiene una relacién con

la circunferencia del brazo del paciente.

7. Mantenga el brazo del paciente en la altura del corazon;

8. Palpe el pulso radial e infle el manguito hasta su desapareci-
miento, para la estimativa de la presion sistélica, desinflandolo
rapidamente y esperando de 15 a 30 segundos antes de inflarlo
nuevamente;

e W N —
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9. Ponga el estetoscopio en los oidos, con su curvatura hacia de-
lante;

10. Posicione la campdanula del estetoscopio delicadamente sobre la
arteria branquial, en la fosa antecubital, evitando excesiva com-
presion;

11. Solicite al paciente que no hable durante el procedimiento de
medicion;

12. Infle rapidamente, de 10 em 10 mm Hg, hasta el nivel estimado
de la presion arterial;

13. Haga la deflacion con una velocidad constante inicial de 2 a 4
mm Hg por segundo, evitando la congestion venosa y molestia
al paciente;

14. Determine la presion sistolica (“mdxima”) en el momento del
surgimiento del primer sonido, que se intensifica con el au-
mento de la velocidad de la deflacion;

15. Determine la presion diastélica (minima”) en el momento del
desaparecimiento del sonido. Ausculte cerca de 20 a 30 mm Hg
abajo del dltimo sonido para confirmar su desaparecimiento
y después proceda con la deflacion rapida completa. Si los bati-
mientos persisten hasta el nivel cero, determine la presion dias-
tolica en la sufocacion de los sonidos,

16. Registre los valores de las presiones sistolica y diastolica, el
brazo en que se hizo la mensuracion, el horario y el tamano del
manguito;

17. Espere 1 a 2 minutos para realizar nuevas medidas.

La Tabla 2.3 trae los diferentes tamafios de manguito, segin la
circunferencia del brazo del paciente. El ancho de la bolsa de goma del
manguito debe corresponder al 40% de la circunferencia del brazo y su
longitud envolver por lo menos el 80% del brazo.

TABLA 2.3. DIMENSIONES RECOMENDADAS DE LA BOLSA IFLABLE
DEL MANGUITO, SEGUN AMERICAN HEART ASSOCIATION

- CIRCUNFERENCIA DENOMINACION ANCHO LONGITUD
DEL BRAZO (CM) DEL MANGUITO DE LA BOLSA DE LA BOLSA (CM)
13-20 Nifo 8 13
17-24 Adulto delgado 1 17
24-32 Adulto 13 24
32-42 Adulto obeso 17 32

B INTERPRETACION CLINICA

La medida de la presion arterial en la consulta inicial o en toda
sesion de atencién en el caso de pacientes hipertensos o cardiépatas
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debe hacerse como minimo 2 veces, con intervalos de 1 a 2 minutos
entre ellas.

La Joint NATIONAL COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION, EVALUATION, AND
TreATMENT OF HiGH BLoob PressURrE! publicéd recientemente un documento
que propone una nueva clasificacion de la presion arterial para adultos
con edad igual o superior a 18 afios, con base en el promedio de dos o
mas lecturas, tomada en dos o mds visitas después de la consulta inicial
(Tabla 2.4).

TABLA 2.4. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL,
PARA ADULTOS*

CATEGORIA PRESION ARTERIAL SISTOLICA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
(mmHG) (mmHG)

Normal <120 y < 80
Pre-hipertension 120-139 0 80-89
Hipertensién Etapa 1 140-159 o 90-99
Hipertension Etapa 2 > 160 o > 100

“Esta dasificacion se aplica a adultos que no hacen uso de medicamento anti-hipertensivo.

H EL INTERCAMBIO DE INFORMACIONES CON EL
MEDICO

Después de la consulta inicial, el odontélogo muchas veces necesita
intercambiar informaciones con el médico que trata del paciente antes
de establecer el plan de tratamiento odontoldgico. Este procedimiento,
ademas de €tico, permite confirmar los datos obtenidos en la anamnesis
a y en el examen fisico, pues algunos pacientes omiten informaciones
por desconocimiento de su importancia y, en algunos casos, incluso
facilitan datos falsos sobre el control de su enfermedad.

A pesar de no existir una estandarizacion para esta conducta, es
muy comun observar que los odontélogos todavia presentan cierta in-
seguridad en asumir la responsabilidad de sus actos, creyendo que el
médico debera hacerlo, lo que causa muchas dificultades de comunica-
cion.

En esta direccion, se presentan dos ejemplos que intentan ilustrar
los errores mas comunes en el intercambio de informaciones con la
clase médica y las sugerencias de como las cartas de encaminamiento
podrian ser mejor redactadas.

Ejemplo |

Paciente del sexo masculino, con 52 afios de edad, busca el dentista
porque presenta movilidad dentaria de 4 elementos en la mandibula.
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En la anamnesis relata que es cardiopata, pues tiene un prolapso de la
valvula mitral, que tiene acompanamiento de un cardiélogo. El examen
fisico y radiografico confirma el diagnostico inicial de enfermedad
periodontal avanzada, cuyo tratamiento debera incluir procedimientos
quirargicos.

Antes de empezar el tratamiento, el dentista decide intercambiar
informaciones con el cardidlogo del paciente y encamina, a conti-
nuacion, una carta donde dice:

) s necesita tratamiento odontolégico, pero pre-
sentd un historial de cardiopatia. ;Qué recomienda para el tratamien-
to?”

En otras palabras, se puede decir que el dentista estd preguntando
al médico:

“Y ahora, ;qué debo hacer”?

El medico podrd contestar de la siguiente forma:

B 21 S —— presenta un prolapso de vdalvula mitral con requrgi-
tacion, habiendo sido examinado por mi hoy, no presentando ninguna compli-
cacion que contraindique el tratamiento odontologico. Recomiendo solamente el
uso profildctico de antibidtico y de una solucion anestésica local sin vasocons-
trictor”.

Una carta-respuesta con este contenido, al revés de aparentemente
aclarar, puede causar todavia mas inseguridad al odontélogo, que que-
dard indeciso respecto al protocolo profilactico que deberd usar (qué
antibidtico, dosis, momento y tiempo de administracion). Y en relacion
con la solucion anestésica, ¢deberd realmente evitar aquellas que
contienen un agente vasoconstrictor, ya que la cirugia sera demorada y
seguramente va a causar mucho sangramiento?

Sugerencia de redaccion para la misma carta, de forma mds
adecuada:

DEL SPcocisiriraciisinerossons presenta enfermedad periodontal avanzada cuyo
tratamiento deberd incluir procedimientos quiriurgicos. Ante eso, le solicito
informaciones sobre el grado de riesgo de este paciente para la endocarditis
bacteriana, asi como otros datos que juzgue importantes. Caso haya la necesi-
dad de profilaxis antibiotica, utilizamos el protocolo modelo de la “American
Heart Association” (1997), que recomienda el uso de amoxicilina 2 g, en dosis
tnica, administrada 1 hora antes de la intervencion. Por otro lado, quiero
informarle que, debido al tiempo de duracion de la intervencion, voy a utilizar
una solucion anestésica local con vasoconstrictor (adrenalina 1:200.000 o feli-
presina 0,03 Ul), en pequerios voliimenes e inyeccion lenta, precedida de aspi-
racion negativa”.
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Ahora el médico podrd contestar de la siguiente forma:

“EL STeeieieiievenanan, presenta un prolapso de valvula mitral con requrgita-
cion, habiendo sido examinado por mi hoy, no presentando ninguna complica-
cion que contraindique el tratamiento odontologico. Sin otras informaciones adi-
cionales, le recomiendo solamente que se instituya la profilaxis de la endocarditis
bacteriana segtin el protocolo de la AHA, ya mencionado en su carta”.

Ejemplo 2

Un joven de 17 anos de edad, diabético Tipo I (insulino-dependien-
te), precisa realizar la exodoncia de un tercer molar mandibular impac-
tado. Los datos obtenidos en la anamnesis parecen indicar que la enfer-
medad esta controlada. Antes de decidir por la fecha de la intervencion,
el dentista decide intercambiar informaciones con el médico del pacien-
te;

Envia una carta que dice lo siguiente.

g 51 01 (o) P necesita tratamiento quirtrgico
odontolégico, pero presentd historial de diabetes. ;Qué recomienda
para el tratamiento?”.

De la misma forma, el médico podrd contestar:

“El menor ........ccccveun... es portador de diabetes Tipo 1, actualmente com-
pensada, pudiendo recibir tratamiento odontoldgico. No utilice anestésicos locales
con vasoconstrictor”.

Sugerencia de redaccion:

“El Menor.......cccccveveevanannn. necesita tratamiento quirirgico odontoldgico,
cuya intervencion deberd limitar el grado de apertura bucal por un periodo de
48 a 72 h aproximadamente. Ante eso, ademds de las informaciones sobre el
estado actual de la enfermedad, solicito su atencion en lo que se refiere a la
prescripcion de una dieta alimenticia para el periodo pre y post operatorio, como
de la posible necesidad de ajuste de la dosis de insulina. De mi parte, quiero
informarle que voy a utilizar pequeiios volimenes de una solucién anestésica
local de lidocaina 2 % con adrenalina 1:100.000, en inyeccion lenta, precedida
de aspiracion negativa. Ademds, me gustaria saber si hay algun inconveniente
en utilizar diazepam 5 mg en dosis inica, como medicacion ansiolitica pre-
anestésica”.



ANAMNESIS Y EVALUACION DE LAS SENALES VITALES I 1¢

Ahora el meédico podrd contestar de la siguiente manera:

“El Menor.........ccccoovvvannn. es portador de diabetes Tipo I, con la enferme-
dad controlada, pudiendo ser sometido al tratamiento quirtirgico odontoldgico
propuesto. El paciente ya recibio las orientaciones respecto a los cambios de dieta
alimenticia y dosis de insulina por ocasion de la cirugia. Soy favorable al uso de
diazepam como medicamento ansiolitico para evitar el aumento de glucemia por
condiciones emocionales”.

Il BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

1. The seventh report of the Joint National Committee on detection, evaluation, and
treatment of high blood pressure. J Am Med Ass, vol. 289, n.19, p.2560-2572, May
2003.

2. JOLLY DE. Evaluation of the medical history. Anesth Prog, v.42, p. 84-89, 1995.




CONTROL DE LA ANSIEDAD

JOSE RANALI
EDUARDO DIAS DE ANDRADE

En una reciente investigacion realizada en los Estados Unidos de
América’?, uno de los entrevistados relaté tener mdas miedo de la
visita al dentista que de la propia muerte (I fear a trip to the dentist more
than I fear death, segiin sus propias palabras), indicando que el llamado
“pavor de dentista” todavia prevalece en los dias de hoy, al menos para
ciertos grupos de individuos.

WEINER & SHEEHAN® clasificaron la ansiedad en tres subcatego-
rias:

1. ansiedad de asociacion, en la cual ciertos estimulos sirven de moti-

vo para la excitacion, asi como la vision de la aguja, jeringa u
otro instrumento odontolégico;

2. ansiedad de atribucion, en la cual la causa estd relacionada con
una situaciéon o procedimiento, como ocurre en el sillén odonto-
logico;

3. ansiedad de evaluacion, que ocurre mediante recuerdos de expe-
riencias negativas asociadas al tratamiento dentario.

Por su vez, el miedo puede ser definido como una reaccion a un
peligro conocido de forma conciente. S6lo un sistema de diagndstico
para “miedo odontoldgico” parece estar bien documentado, incluyendo
cuatro subtipos’:

1. miedo acondicionado a estimulos especificos (sonidos, dolores,

agujas, fresas, etc.);
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2. miedo de reacciones somadticas que eventualmente pueden ocur-
rir durante el tratamiento dental (reacciones alérgicas, desmayo,
ataque de panico);

3. falta de confianza en el profesional;

4. miedo inespecifico caracterizado por extrema ansiedad o fobia de
anticipacion, mostrando que la ansiedad y el miedo estan estric-
tamente relacionados.

El paciente con sefales de ansiedad puede ser identificado por su
comportamiento y evaluacion o reconocimiento de algunas seniales fisi-
cas, como la dilatacion de las pupilas, palidez de la piel, transpiracion
excesiva, hiperventilacion, sensacion de hormigueo en las extremidades
y aumento de la presion arterial y frecuencia cardiaca.

En 1969, se ha propuesto una Escala de Ansiedad Dental para ser
aplicada en la consulta inicial, que permite reconocer el grado de an-
siedad del paciente, siendo conocida como la escala de CORAH!'. Es
bastante utilizada hasta hoy por muchos clinicos e investigadores, en
base a la observacion de que la incidencia de los cuadros de emer-
gen-cias es mucho mayor en pacientes con la ansiedad mal con-
trolada. Esta escala consta de un simple cuestionario de 4 preguntas,
presentado a continuaciéon con algunas adaptaciones hechas por los auto-
res de este libro.

A. ¢Si tuviera que ir al dentista mafiana, co6mo se sentiria?

1 — bien, no me importaria.

2 — quedaria un poco preocupado.

3 — sentiria una preocupacion mayor.

4 — tendria miedo de lo que podra ocurrir.

5 — quedaria muy aprensivo, ni siquiera podria dormir bien.

B. Cuando usted esta en la sala de espera del consultorio
esperando que el dentista le llame, (céomo se siente?
1 — tranquilo, relajado.
2 — un poco molesto.
3 — tenso.
4 — ansioso o con miedo.
5 — tan ansioso o con miedo que empiezo a sudar y sentirme mal.

C. Cuando usted esta en el sillén del dentista esperando que
empiecen los procedimientos de anestesia local, (como se
siente?

1 — tranquilo, relajado.
2 — un poco molesto.
3 — tenso.
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4 — ansioso o con miedo.
5 — tan ansioso o con miedo que empiezo a sudar y sentirme mal.

D. Usted esta en la silla del odontdlogo, ya anestesiado. Mi-
entras espera el odontélogo coger los instrumentos para
empezar el procedimiento, ;como se siente?

1 — tranquilo, relajado.

2 — un poco molesto.

3 — tenso.

4 — ansioso o con miedo.

5 — tan ansioso o con miedo que empiezo a sudar y sentirme mal.

La puntuacion final resulta de la suma de los valores de cada respu-
esta (en la escala de 1 a 5), siendo el paciente clasificado en una de las
siguientes categorias:

Hasta 5 puntos = muy poco ansioso

De 6 a 10 puntos = levemente ansioso

De 11 a 15 puntos = moderadamente ansioso

De 16 a 20 puntos = extremamente ansioso

Los métodos de control de la ansiedad pueden ser farmacoldgicos o
no. De los no farmacologicos, la conducta basica es la verbal, a veces
asociada a técnicas de relajamiento muscular o de acondicionamiento
psicolégico. Cuando estos métodos no son suficientes lo bastante para
reducir la ansiedad y el miedo, se indica el uso de métodos farmacolo-
gicos como medida complementaria, incluyendo desde la sedaciéon con-
ciente hasta la anestesia general.

Il LA SEDACION CONCIENTE

La American Dental Association (ADA) define la sedacion conciente
como una depresion minima del nivel de conciencia del paciente, que no afecta su
capacidad de respirar automadtica e independientemente, y contestar de manera
apropiada a la estimulacion fisica y al comando verbal, siendo producida por
meétodo farmacoldgico, no farmacoldgico o por la combinacion de estos. De esa
manera, se considera el paciente conciente como aquel que tiene intactos
sus reflejos protectores, incluyendo su habilidad de respirar, y que es
capaz de racionalmente contestar a preguntas y a comandos verbales.

Varios son los métodos de sedacion conciente usados en la clinica
odontoldgica. En Brasil, los mas comunes son los que utilizan los ben-
zodiazepinicos via oral. Recientemente se ha ampliado el uso de la
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técnica de sedacion conciente de inhalacién, con la mezcla de éxido
nitroso (N,O) y oxigeno (D)

Il SEDACION CONCIENTE DE INHALACION

Hace décadas, la sedacion conciente via inhalacién (N,0/0,) viene
siendo muy usada en varios paises, sin la ocurrencia de cualquier com-
plicacion grave para los pacientes. Sus principales ventajas con relacién
a otras técnicas de sedacion que usan otras vias de administracién son:

1.

tiempos cortos para alcanzar los niveles adecuados de sedacién y
para la recuperacion del paciente;

. administracion constante al paciente de, como minimo, el 30%

de O, durante la atencién (el 30% equivale a cerca de una vez y
media la cantidad de O, contenido en el aire atmostérico);

. la duracion y la intensidad de la sedacién pueden ser controladas

por profesionales en cualquier momento de la atencién:

los gases pueden ser administrados por la técnica incremental, o
sea, s¢ puede individualizar la cantidad y la concentracion de
N,0/0, para cada paciente;

el oxido nitroso no presenta efectos adversos sobre el higado,
rinones, pulmones o los sistemas cardiovascular y respiratorio;

. ademads de sedar el paciente, la técnica promueve analgesia rela-

tiva, disminuyendo la respuesta dolorosa en la mayoria de los
procedimientos odontoldgicos. Aunque esta técnica no dispen-
se el uso simultdneo de anestesia local, facilita su aplicacion
y mejora su eficacia.

Aunque sea una técnica segura, debe ser usada por profesionales
que ya hayan recibido entrenamiento en el uso del equipo de dispensa-
cion de gases y de Soporte Bésico de Vida. Este entrenamiento habilita
al odontdlogo a conseguir mejores resultados con la técnica, proporcio-
na mas seguridad y atiende a las normas legales de la Ley 5.081.

I SEDACION CONCIENTE ORAL

Desde su introduccion en el mercado farmacéutico hace mas de 30
anos, los benzodiazepinicos son las drogas de primera eleccion para la
sedacion conciente por su eficacia y seguridad clinica®.

De este grupo de drogas, se puede destacar diazepam, lorazepam,
alprazolam, midazolam, que difieren entre si solamente con relacién a
algunas propiedades farmacocinéticas (inicio y duracién de la accion),
siendo que midazolam también induce al suefio fisiolégico (accion hip-
notica). El Cuadro 3.1 trae algunas caracteristicas de estas drogas.
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CUADRO 3.1. BENZODIAZEPINICOS MAS COMUNMENTE UTILIZADOS
EN ODONTOLOGIA, PRESEI\ITACIOI\I COMERCIAL Y DOSIS USUALES

_NOMBRE GENERICO  PRESENTACION  DOSIS USUAL _
Diazepam Compr. 5a 10 mg Adultos — 5 a 10 mg
Ampollas 10 mg Nifios — 0,1 — 0,3 mg/kg
Lorazepam Compr. 1a 2 mg Adultos — 1 a 2 mg

Ancianos — 0,5 a 1 mg
Alprazolam Compr. 0,25y 0,5 mg Adultos — 0,5 mg
Ancianos — 0,25 mg

Midazolam Compr. 15 mg Adultos — 15 mg
Ancianos — 7,5 mg

El esquema preconizado para cualquier uno de los benzodiazepinicos
citados es de una dosis inica administrada 1 hora antes de la interven-
cién, via oral. En pacientes extremamente aprensivos y ansiosos se puede
recetar también una dosis para ser tomada en la noche anterior a la
consulta, con el objetivo de facilitar un sueno mas tranquilo.

Il BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

1. CORAH NL. Development of a dental anxiety scale. J Dent Res, v.48, p.596, July-
Aug 1969.

2. DIONNE R. Oral sedation. Compend Contin Educ Dent, v.19, n.9, p.868-70, 872,
874, sept 1998.

3. ENNEKING D ef al. Treatment outcomes for specific subtypes of dental fear: prelimi-
nary clinical findings. Spec Care Dentist, v.12, p.214-218, 1992.

4. MALAMED SF. Medical emergencies in the dental office, 4 ed., Saint Louis, Mosby,
1993, p.10-49.

5. WEINWER AA; SHEEHAN DV. Differentiating anxiety-panic disorders from psycho-
logic dental anxiety. Dent Clin North Am, v. 32, p. 823-840, 1988.
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VALDIR QUINTANA-GOMES JR.
EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANAL

Bl CONSIDERACIONES GENERALES

Los primeros auxilios, la resucitacion cardiopulmonar y los cuidados
intensivos configuran una triade que caracteriza la reanimacion. En su
totalidad, esta triade es una atribuciéon de la Medicina. No obstante, los
primeros auxilios y la resucitacion cardiopulmonar (RCP) son procedi-
mientos que pueden ejecutarse por personas comunes u otros profesio-
nales de la salud que hayan recibido entrenamiento. Esta modalidad de
auxilio constituye un eslabon fundamental de una cadena que viabilizara
el éxito de la atencion especializada, permitiendo que la victima se salve.

Por eso el odontologo, como profesional de la salud, tiene que estar
preparado para realizar los primeros auxilios en situaciones de emer-
gencia. Debe, como minimo, estar entrenado para instituir procedi-
mientos que garanticen la ventilacion pulmonar vy la circulacion sangui-
nea hasta que la victima pueda recibir cuidados médicos intensivos.

De forma general, la asistencia ventilatoria y circulatoria proporcio-
nada a una victima hasta que reciba cuidados médicos avanzados ha sido
llamada de soporte basico de vida (SBV), traducido del inglés basic life
support (BLS). El soporte bésico de vida es un “concepto” que se difundio
mundialmente en el inicio de los anos 90. En Europa, por ejemplo,
fueron las propias comunidades que pasaron a exigir de las autoridades y
de los servicios médicos una estandarizacion de procedimientos de resu-
citacion de victimas de parada respiratoria y circulatoria. Hospitales, escu-
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elas médicas y otras instituciones se convencieron de que, inclusive entre
ellas, habia heterogeneidad en la ensefianza y en la aplicacion de los
protocolos de reanimaciéon. En poco tiempo, las autoridades estudiaron la
situacion, crearon grupos de trabajo para encontrar el consenso y aproba-
ron, en bloque, un protocolo estandarizado que se bautizé de SBV. El
protocolo se tornd obligatorio para todo el personal involucrado en el
transporte y manejo de victimas de accidentes, incluyendo policias, bom-
beros, personal de seguridad y motoristas profesionales. También se tornd
compulsorio para todos aquellos que se someten a exdamenes de habilita-
cion para conducir vehiculos, ademds de haber sido incluido en el curri-
culo de las escuelas de ensenanza media.

Felizmente en Brasil esta temadtica viene conquistando cada vez més
espacio. En la Facultad de Odontologia de Piracicaba, el Area de Farma-
cologia, Anestesiologia y Terapéutica contemplan en su programa temas
referentes a las emergencias médicas, con énfasis en RCP. Los alumnos
son entrenados en SBV, valiéndose del protocolo preconizado por el
Consejo Europeo de Resucitacion, con algunas adaptaciones, a seme-
janza de lo que ya hacen las escuelas médicas o los bomberos en sus
protocolos de primeros auxilios.

Es oportuno destacar aqui que algunas personas que reciben infor-
maciones y entrenamiento en SBV demuestran una cierta aprensiéon en
ejecutar las medidas preconizadas, particularmente por el supuesto riesgo
de transmision de enfermedades infecciosas. Ese temor, bien fundamen-
tado, puede ser minimizado por la utilizacion de dispositivos que impiden
el contacto con sangre y secreciones. Ademads, parece no haber registros
en la literatura de casos de contaminacion de la victima al socorrista o
viceversa. Hay todavia otro dato que puede encorajar un socorrista a
lanzarse a la ejecucién de la reanimacion sin otras preocupaciones; se
estima que el 70% de las ocurrencias que exigen ventilacion artificial
(boca a boca) se refieren a personas conocidas del socorrista.

La parada cardiovascular, frecuentemente de ocurrencia inesperada,
es la interrupcion de la oxigenacion de la sangre y la cesacion brusca de
su circulacion. El soporte basico de vida es la contrapartida, o sea, un
conjunto de procedimientos de obtencién de vias aéreas libres para la
ejecucion de ventilacion y asistencia circulatoria artificial sin el uso de
cualquier equipo especial, admitiéndose sélo dispositivos simples de
proteccion.

El soporte basico de vida también puede ser entendido como el
ABC de la reanimacion: A) Airway (vias aéreas libres) B) Breathing
(respiracion) C) Circulation (circulacién).

Las referencias son variadas, pero parece ser consensual que es de 5
minutos el tiempo que el tejido nervioso tolera la falta de oxigeno.
Desde que haya indicacion para el SBV, este limite de tolerancia justifica
la adopcion, incontinenti, de las medidas de resucitacién, pues las even-
tuales complicaciones ocasionadas por ellas siempre serdn menos graves
que la muerte bioldgica.
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Cuando se habla en SBV, también es necesario estar conciente que su
éxito esta estrictamente relacionado con el tiempo trascurrido entre la
parada cardiaca y el inicio de los procedimientos de resucitacion (de 1 a 4
minutos) y el seguimiento de los cuidados avanzados (de 8 a 10 minu-
tos). Ademas, se presupone que la RCP haya sido ejecutada con correc-
cion, seglin la técnica preconizada. Incluso en estas condiciones ideales, el
porcentaje de éxito es relativamente bajo en las paradas cardiacas ocurri-
das fuera del ambiente hospitalario (alrededor del 40%).

Queda claro, entonces, la importancia del reconocimiento precoz de
la parada cardiaca y respiratoria y de la implementaciéon inmediata de
las medidas de reanimacion, que deben ser técnicamente precisas, lo
que exige entrenamiento permanente.

Existen maniquies que simulan a menudo las caracteristicas del
cuerpo humano. Por ese camino, es posible examinar la resistencia
ofrecida por las vias aéreas y por el térax en la ejecucion de la asistencia
ventilatoria y de la compresion toracica externa. También permiten la
calibracion de la fuerza y de la velocidad de insuflacion, asi como la
identificacion exacta del punto de compresion tordcica y de la localiza-
cion del pulso cardtido. Este tipo de recurso, ademds de viabilizar el
permanente entrenamiento, evita la practica —molesta y peligrosa — de
la resucitacion cardiopulmonar en vivientes.

También estan disponibles en el mercado madscaras faciales, dese-
chables 0 no, que impiden el contacto con la sangre y las secreciones
durante la respiracion artificial.

Il EL PROTOCOLO DE SOPORTE BASICO DE VIDA
(SBV)

La aplicacion del soporte basico de vida debe ser ejecutado en per-
sonas que, aparentemente, estan muriéndose. A cada situacion encon-
trada corresponde una secuencia de procedimientos. Se sugiere el uso
de un diagrama de SBV, que describe de forma sindptica la condicion
encontrada y las providencias a ejecutarse. Se presenta el diagrama en
la pagina siguiente, siendo indicado para adultos y ninos con edad
superior a los ocho anos.

B CONTESTA A LA ESTIMULACION - Si

Como se puede observar en el diagrama, la primera medida a adop-
tarse es la evaluacion de la respuesta de la victima. Ella debe ser abor-
dada con un estimulo suave en los hombros y una pregunta parecida a
“cQué tal esta?” Contestaciones mas o menos inteligibles son indicios de
conciencia y, por lo menos para el momento, la confirmacion de la
presencia de respiracion y pulso, aunque irregulares.

La victima debe ser mantenida o puesta en posicion supina (acosta-
da de espaldas).
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Soporte basico de vida
Secuencia de accién para adultos y nifios con mas de 8 aiios

¢Qué tal esta?

Evale la respuesta, moviendo los hombros y preguntando:

|

RESPONDA AL ESTIMULO

PIDA AUXILIO

|

* Manténgalo acostado de espaldas
® Desobstruya las vias aéreas
* Evalle la presencia de respiracién (10s)

- RESPIRA ==

\ NO RESPIRA mmm)
VOLVIO A RESPIRAR

(a causa de 2 ventilaciones realizadas)

~

CON PULSO ¢mmm

® Posicién de recuperacién
e Controle la respiracién y el pulso

TODAVIA NO RESPIRA

‘-No;si—b

* Manténgalo acostado de espaldas
* Evalle posibles dafios

e Controle la respiracién y el pulso
® Pida auxilio si necesario

® Posicién de recuperacién (acostado de lado)
* Controle la respiracién y el pulso

* Con la victima acostada de espaldas,

haga 2 ventilaciones

!

* Evalde la presencia de pulso Hoﬂ

|

SIN PULSO

|

VUELVA A PEDIR AUXILIO

* Ventile 10 vezes
alternando la reevaluacién del pulso

Sl EL PULSO DESAPARECE

A continuacion, se deben investigar probables danos (hemorragias,
fracturas, etc.) o situaciones de peligro inminente (cables eléctricos,
objetos contundentes, etc.), lo que es bastante improbable en el caso de
un paciente odontolégico. Mientras se hace un andlisis primario de la
relacion causa-efecto — historia de enfermedad sistémica, posibilidad de
inyeccion intravascular accidental de anestésico local, etc. — se deben
evaluar constantemente las seflales vitales, pues pueden desaparecer.
Finalmente, se evaluard la necesidad de llamar auxilio o adoptar la
conducta especifica para la situacién presentada, como por ejemplo, la
administracion de una bebida azucarada para una persona conciente
con senales de hipoglucemia.

¢ Inicie la Resucitacién Cardiopulmonar (RCP)
15 compresiones seguidas de 2 ventilaciones

hasta la llegada de auxilio médico de urgencia
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B CONTESTA A LA ESTIMULACION - NO

Al evaluar la respuesta, se puede constatar que la victima esta in-
conciente. De inmediato, se deben adoptar las siguientes providencias:

Pedir auxilio

Se debe pedir auxilio asi que se constate la inconciencia, que supo-
ne una condicion amenazadora a la vida de la victima. El pedido debe
ser enfatico para llamar la atencion de las personas. Los presentes deben
movilizarse para auxiliar la atencion de la victima y quedar en condi-
ciones de llamar ambulancias o vehiculo de rescate, si necesario.

Desobstruir las vias aéreas

La desobstruccion de las vias aéreas se obtiene con la hiperexten-
sion del cuello. Se pone una de las manos sobre la frente. Con dos
dedos de la otra mano apoyados sobre el mentén, se debe forzar la
mandibula para arriba (Figura 4.1). Se debe evitar cualquier presion en
los tejidos blandos submandibulares, que agrava la obstruccion. La posi-
cioén de hiperextension también puede ser obtenida con la colocacion de
una almohada, blusa doblada o de un pano enrollado sobre la espalda
de la victima, justo debajo del cuello.

La hiperextension por si sola desobstruye las vias aéreas al aliviar la
presion de la base de la lengua — los musculos perdieron el tono — sobre
la entrada de la laringe y puede permitir el restablecimiento espontaneo
de los movimientos respiratorios y la recuperacion de la conciencia.
Este procedimiento no puede ser ejecutado en victimas de trauma,
por el riesgo de lesion de la médula; se recomienda sélo la elevacion de
la mandibula.

FIG. 4.1
Desobstruccion de las vias aé-
reas; mano en la frente y 2 de-
dos en el menton.
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Se debe remover cualquier objeto de la boca, que esté obstruyendo
el pasaje de aire. No se debe perder tiempo con protesis bien ajustadas,
pues ellas no molestan los procedimientos de ventilacion caso sea nece-
sario. Se debe remover o aflojar las ropas que estén apretando el cuello.

Evaluar la presencia de respiracion

Manteniéndose las vias aéreas desobstruidas, la respiracion debe ser
oida, sentida y observada (Figura 4.2). Este procedimiento exige mu-
cho criterio y no admite pérdida de tiempo. El socorrista acerca su
rostro a la region de la boca y nariz de la victima, de modo que pueda
simultdneamente sentir en la piel el flujo de aire, oir los ruidos de la
respiracion y observar los movimientos del torax. Esta evaluacién no
debe durar mas que 10 segundos, tiempo necesario para estar seguro de
su ausencia o presencia. Este tiempo “seguro” puede ser contado men-
talmente: mil uno, mil dos, mil tres, mil cuatro, mil cinco,... mil diez.

FIG. 4.2
Evaluando la presencia de
respiracion (escuchar, sentir y
mirar).

l PRESENCIA DE RESPIRACION

Después de una evaluacion detallada, segin descrito anteriormen-
te, se constata que la victima estd respirando. Es casi cierto que, existi-
endo respiracién, también existe pulso. En este cuadro hay sélo in-
conciencia, estando preservadas las senales vitales.

Desde que la situaciéon no haya sido motivada por traumas (acci-
dentes, caidas, etc.), habiendo riesgo de lesion a la médula espinal, la
victima debe ser puesta en la “posicion de recuperacién”. Inicial-
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mente se deben remover las gafas y objetos que abultan en los bolsillos.
El brazo mas cercano al socorrista debe ser extendido hacia atras. Se
cruza el otro brazo sobre el térax. El socorrista pone sus manos sobre el
hombro y en la pierna de la victima, ambos del lado opuesto al suyo,
doblandola hasta que se quede en decubito lateral. Se mantiene flexio-
nada la pierna que queda por encima para dar estabilidad a la posicion.
La mano de la victima que estd sobre el torax puede ser puesta sobre la
mejilla. Se debe cuidar para que el cuello contintie en hiper-extension,
garantizando vias aéreas libres. La Figura 4.3 A-C ilustra esta secuencia
de procedimientos.

El objetivo de la posiciéon de recuperacion es evitar que la lengua
obstruya el pasaje de aire, asi como evitar la aspiracion de vomito,
previniendo otras complicaciones.

FIGS. 4.3A-C

Posicion de recuperacion: (@ posicion de los brazos; (b) puntos de apoyo para girar la
victima; (c) posicion final en decubito lateral.
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Obtenida la posicion de recuperacion y certificandose de que las
vias aéreas estan desobstruidas, se debe buscar auxilio caso eso ya no
haya sido hecho. La victima debe ser mantenida bajo observacion, veri-
ficdindose periddicamente la regularidad del pulso y de la respiracion. Si
cualquiera de las senales desapareciera, se debe volver a ponerla en
posicion supina para, si necesario, iniciar los procedimientos de RCP.

Il AUSENCIA DE RESPIRACION

Si se constatara ausencia de respiracion, se deben hacer dos ventila-
ciones inmediatamente, antes incluso de la evaluacion de la presencia
de pulso.

La asistencia ventilatoria, también conocida por respiracion boca a
boca, es una técnica que exige elevado grado de autocontrol por parte
del socorrista, para que sea segura para ambos, comoda y eficiente.
Debe ser observada la siguiente secuencia de procedimientos (Figura
4.4A-B):

1. Haga la hiperextension del cuello;

2. Comprima las alas de la nariz con la ayuda de los dedos pulgar
e indice de la mano que estd sobre la frente, manteniendo la
posicion de la cabeza; las narinas estaran entonces bien cerra-
das;

3. Con los dedos medio e indice de la otra mano mantenga la
presion sobre el mentén para garantizar la hiperextension del
cuello;

4. Acerque su rostro a la regiéon de la boca y de la nariz de la

victima;

Haga una inspiracion profunda;

Pegue firmemente sus labios alrededor de la boca de la victima;

Insufle el aire durante 2 segundos;

Despegue los labios y gire la cabeza para observar la retraccion

del torax manteniendo las manos en la misma posicion;

9. Repita esta secuencia hasta completar 2 movimientos.

SadFa

La resistencia ofrecida por las vias aéreas de la victima es pequeiia si
la insuflacion se realiza de forma suave y progresiva. Cada insuflacién
debe consumir 2 segundos. Si la insuflacion es demasiadamente rapida
0 excesiva, aumenta la presion sobre la faringe y se alcanza la presion
de apertura del esofago. El aire va hacia el estomago, distendiéndolo y
disminuyendo la eficiencia de la asistencia ventilatoria.

La cantidad de aire a insuflarse entre 700 y 1000 mililitros es sufi-
ciente para producir una elevacion visible del térax. Se debe esperar
que el torax disminuya completamente antes de ejecutar nuevo movi-
miento, lo que deberd ocurrir entre 3 y 4 segundos. No se olvide que la
insuflacion con un volumen adecuado, esperando el tiempo necesario
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para la excursion (expansion y retraccion) de la caja tordcica, es mucho
mds importante que el ritmo acelerado o la fuerza de las insuflaciones.

Si no se pudiera abrir la boca por cualquier motivo (trismo, dientes
cerrados, fracturas maxilomandibulares), se puede hacer la asistencia
ventilatoria del tipo boca a nariz, que exigira mayor esfuerzo. Como la
resistencia al pasaje del aire es mayor, la insuflacion debe ser un poco
mas vigorosa y prolongada.

Asistencia ventilatoria: (A) posicion inicial, comprimiendo las alas de la nariz y manteniendo la
hiperextension del cuello; (B) insuflando el aire para los pulmones para observar el
rebajamiento del térax a continuacion.
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Evaluar la presencia de pulso carétido

El pulso, palpable en las arterias, se refiere a la propagacién de una
ola de expansion generada en el inicio de la arteria aorta cuando ocurre
la sistole ventricular. Esta ola de pulso puede ser facilmente sentida en
la arteria radial, arteria cardtida y en otras tantas. En caso de accidentes
y emergencias médicas, el “mejor pulso” es el carétido, mds accesible y
regular, incluso cuando hay hipotension.

Las arterias carotidas estdn posicionadas lateralmente a la laringe en
la depresion formada entre el borde del cartilago tiroides y el borde del
musculo esternocleidomastoideo. La técnica de localizacion del pulso
cardtido consiste en poner 2 dedos (medio e indice) sobre la prominen-
cia de la laringe, deslizdndolos lateralmente hacia el lado donde esta el
socorrista hasta la referida depresion. Son las pulpas y no las puntas de
los dedos que palpan la cardtida (Figura 4.5). Igualmente a lo que se
observa con la respiracion, se debe evaluar la presencia o ausencia del
pulso carétido por un maximo de 10 segundos. Ese es el tiempo necesa-
rio para una evaluacion precisa y que va a definir la adopciéon de las
providencias que se hagan necesarias en el caso de la ausencia de circu-
lacion, como serd tratado mds adelante.

La localizacion imprecisa de estas arterias constituye la principal
falla en esta fase del soporte basico de vida. Hay una tendencia en
preocuparse por el pulso cardtido en los musculos esternocleidomastoi-
deos o en poner, con presion razonable, un dedo de cada lado de la
laringe, o también, en quedar cambiando la posicion de los dedos antes
que el pulso pueda ser sentido. Una forma de entrenamiento perma-
nente de la localizaciéon del pulso carétido es adoptar como rutina la
afericion de su frecuencia en todas las consultas odontoldgicas durante
el examen fisico.

En bebés y nifios de hasta 1 ano se debe evaluar la presencia de
pulso por la palpacion de la arteria braquial localizada en la parte inter-
na del brazo. En estas edades, la ausencia o una frecuencia menor que
60 batimientos por minuto — indicativo de baja perfusiéon coronaria y
encefdlica — determina la necesidad de “masaje cardiaco”.

En cualquier caso, si hay pulso, reevalie la presencia o ausencia de
respiracion. Si la respiracion esta presente, ponga el paciente en posi-
cién de recuperacion. Si la respiracion estd ausente, reinicie la asistencia
ventilatoria. La técnica es rigurosamente la misma, segtin descrito ante-
riormente. La Unica diferencia es que el socorrista deberd hacer 10
ventilaciones al revés de 2. Considerandose los 2 segundos para insufla-
cién y los 4 segundos para la excursion del torax, las 10 ventilaciones
consumiran cerca de 1 minuto. Después de realizar 10 ventilaciones,
vuelva a buscar auxilio. Controle la victima, reevaltie la conciencia, la
respiracion y el pulso. Si hay pulso, mantenga la asistencia ventilatoria.
El pulso debe ser controlado a cada 10 insuflaciones, debiendo ser ins-
tituida la RCP si el pulso también desaparece.
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Evaluando el pulso carétido: (A) posicion inicial con 2 dedos sobre la prominencia de la
laringe; (B) posicion final, en la depresion formada entre el borde del cartilago tiroides y el
borde del musculo esternocleidomastoideo.

Il PULSO AUSENTE

Desde el punto de vista clinico, la parada cardiaca ocurre por: (1)
asistolia, (2) taquicardia ventricular sin pulso y (3) fibrilacion ventricu-
lar. Independientemente de la causa, la interrupcién repentina de la
circulacion causa inconciencia por 15 segundos aproximadamente. De
esa forma, la compresion tordcica externa hara con que la sangre circu-
le artificialmente, pues el corazén estara siendo comprimido contra dos
superficies rigidas: el hueso esternén y la columna vertebral. Hay tam-
bién aumento de la presion intratordcica, que se transmite para la vena
cava inferior, mejorando el aporte de sangre venosa.
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Aunque la compresién sea técnicamente perfecta, la perfusién en-
cefélica obtenida no llega al 30% del valor normal. Si mal conducida, la
perfusion sera el 10% aproximadamente. El encéfalo exige, como mini-
mo, el 20% de la perfusion normal. Vale decir, entonces, que la com-
presion debe ser muy bien acondicionada, pues hay un pequeno mar-
gen sobre el nivel minimo que el encéfalo necesita para sobrevivir. Eso
explica los varios casos en que la resucitacién cardiaca se hace con
¢xito, pero se pierde la victima por “muerte cerebral”. Por lo tanto, la
compresion tordcica debe ser iniciada instantdneamente.

En esta situacion critica, buscar auxilio médico es tan importante
como la circulacién artificial. Con el tiempo las compresiones favorecen
la retencion de sangre en la region subcutdnea y esplénica, disminuyen-
do progresivamente la eficacia del procedimiento.

Los pasos listados abajo deben ser rigurosamente observados:

1. Deslice el dedo medio sobre el margen del enrejado de las
costillas hasta ubicar el punto donde las costillas se juntan (pro-
ceso xifoideo).

2. Acerque el dedo indice en el medio. Posicione el puno de la
otra mano sobre el esterndn tangenciando el dedo indice. Asi
estara apoyado sobre la region central de la mitad inferior del
esternon, correspondiente al punto exacto de compresion.

3. Ponga la otra mano, interdigitando todos los dedos para garan-
tizar que el esfuerzo de la compresion sea aplicado sobre el
local determinado. Los dedos no deben tocar las costillas, evi-
tdndose que sean fracturadas.

4. Inclinese sobre la victima, apoyando el “peso” de su cuerpo
sobre ella. Esta posicion debe ser de tal forma que, caso se
saque la victima, usted caerd hacia delante.

5. Con los brazos estirados, presione verticalmente el esternén
con fuerza suficiente para producir una depresion de 5 a 6
centimetros. En verdad, son movimientos de cintura, no haga
flexion de los brazos ni movimientos de los hombros, pues asi
entrard en fatiga precozmente.

6. Sin sacar las manos de la posicion, alivie totalmente la presion,
de manera a permitir la expansion del térax y la entrada de
sangre venosa.

7. Repita los movimientos a una velocidad de 80 compresiones
por minuto.

8. Combine ventilacién y compresién. Después de 15 compresio-
nes, vuélvase a la cabeza del socorrido, mejore la hiperexten-
sion del cuello y haga 2 insuflaciones.

9. Recoloque las manos sobre el hueso esternén en el punto cor-
recto y haga 15 compresiones mads.

10. Mantenga los procedimientos de compresién y ventilacién en la
frecuencia de 15:2.

11. Solamente interrumpa la RCP para verificar sefiales de circula-
cion si el socorrido presenta movimientos o respiracién espon-
tanea. De lo contrario, la RCP no debe ser interrumpida.
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Localizacion del punto de
compresion toracica: (A) dedo
medio en el enrejado de las
costillas; (B) dedo medio en el
apéndice xifoideo, (C) dedo indice
al lado del dedo medio; (D) puno al
lado del dedo indice.
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FIG. 4.7
Movimientos de compresién toracica: dedos

interdigitados, piernas juntas y cerca del socorrido,
brazos estirados, inclinacion del tronco.

FIGS. 4.8A-B

Asistencia ventilatoria y compresion tordcica. Posiciones para dos socorristas: (A) mientras
uno hace las compresiones tordcicas, otro aguarda para iniciar la asistencia ventilatoria; (B)
mientras un socorrista hace las insuflaciones de aire boca a boca, otro evalta la eficacia de
las compresiones por la presencia de pulso carétido.
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En esta fase del soporte basico de vida es esencial combinar asisten-
cia ventilatoria y compresion toracica, de modo que la sangre artificial-
mente puesta en circulacion contenga cantidades adecuadas de oxige-
no. Durante todo el tiempo, la presion debe ser aplicada verticalmente,
firme y controlada. Presiones excesivas son muy peligrosas, pues pue-
den fracturar las costillas o el esternén. Si se hace la compresion abajo
del apéndice xifoideo, puede haber ruptura del higado.

Caso la victima presente movimientos toracicos o haga una respira-
cién espontdnea, se debe verificar la presencia de pulso. Esta evaluacion
no debe consumir mds que 10 segundos. Si no hay pulso, vuelva a
empezar inmediatamente la RCP hasta que llegue el auxilio.

El famoso “golpe en el pecho”, o percusion toracica no debe ser
hecho por socorristas que no sean médicos. Se trata de una técnica que
tiene indicacion precisa y aun asi se realiza una Unica vez.

B RESUCITACION EN BEBES Y NINOS

El SBV destinado a ninos de 1 a 8 anos de edad obedece a la misma
secuencia de adultos, pero con las siguientes particularidades: la insufla-
ciéon, de 1 a 1,5 segundos, debe ser mds suave y la compresion toracica
¢jecutada con sdlo una de las manos en la frecuencia de 5:1, o sea,
cinco compresiones y una ventilacion, independientemente del nimero
de socorristas.

Técnica de compresion tordcica en ninos:
(A) localizando el punto de referencia; (B)
realizando las compresiones con sélo una
de las manos.
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No hay necesidad de hacer la hiperextension del cuello en nifos
de hasta 1 ano de edad, basta elevar la punta del mentén. El socorris-
ta, entonces, adapta firmemente su boca abarcando la boca y la nariz
del nino, insuflando con cuidado por 1 a 1,5 s. el aire que esta en sus
mejillas, 1o suficiente para producir la elevacion del torax.

Si hay dificultad en cubrir la boca y la nariz de un bebé simulta-
neamente, se puede hacer la ventilaciéon boca-nariz.

Para la compresion toracica, hecha solamente con dos dedos, el
socorrista debe imaginar una linea transversal que une las mamilas del
bebé; a partir de la misma, en sentido inferior, seran posicionados tres
dedos unidos. Se retira el primero y se hace el masaje con los dos dedos
restantes.

Asistencia ventilatoria del tipo boca a boca/nariz en bebés.

Técnica de compresion toracica en bebés: (A) Identificacion del punto de compresién; (B) Compresion
propiamente dicha, con sélo dos dedos.
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ALTERACION O PERDIDA
DE CONCIENCIA

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANAL

Il CONSIDERACIONES GENERALES

Las situaciones de emergencia de mayor ocurrencia en la clinica
odontoldgica en general estdn asociadas a una senal comun, que es la
alteracion o pérdida total de la conciencia, como ocurre, por ejemplo,
en el caso de sincope.

Cuando un paciente presenta alguna alteracion en su comporta-
miento, indicando una probable evolucion para el cuadro de inconcien-
cia, los procedimientos iniciales de pronta atencién son esencial-
mente los mismos, independientemente de la causa, a pesar de la
importancia de algunas sefales y sintomas que deben ser consideradas
en el diagnostico diferencial. Basicamente estos procedimientos tienen
por objetivo la manutencién de las vias aéreas libres, de la respiracion y
de la circulacién sanguinea.

Por presentar un diferente significado o riesgo clinico y exigir medi-
das preventivas distintas, las principales ocurrencias asociadas a la alte-
racion o pérdida de conciencia serdn presentadas, en este capitulo, de
forma individualizada. Los desérdenes convulsivos, a pesar de también
caracterizarse por la alteracion del estado de conciencia, seran discuti-
dos en un capitulo aparte, en virtud de presentar senales y sintomas
peculiares.
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H LIPOTIMIA Y SINCOPE

Significado y riesgo clinico

Lipotimia y sincope son dos términos muy confundidos en su defi-
nicion e incluso tratados como sinénimos. La lipotimia (“faltar el alma o
el espiritu”) es, en general, definida como un malestar pasajero, carac-
terizado por una sensacion angustiante e inminente de desfallecimien-
to, con palidez, sudores, zumbidos auditivos y visién turbia, siendo que
raramente causa la pérdida total de la conciencia. A pesar de eso, son
atribuidos sinénimos como “desmayo comuin” o pérdida de los sentidos,
aunque quiza fuera mejor llamarla de presincope.

El término sincope (“corte, supresion”), por su vez, se entiende
como la pérdida repentina y momentanea de la conciencia, consecuen-
te a una subita disminucion del flujo sanguineo y oxigenacion cerebral
0 precipitada por causas neuroldgicas o metabolicas.

Con base en estos conceptos, se puede decir que, en términos prac-
ticos, tanto la lipotimia como el sincope son situaciones de emergencia
pasibles de ocurrir en la clinica odontoldgica. Sea cual sea la causa,
ambos cuadros en general son benignos y de corta duracion, que dismi-
nuyen de forma espontanea o en respuesta a procedimientos bastante
simples de realizarse por el odontologo.

Cudndo puede ocurrir

La incidencia de lipotimia o de sincope es mayor en adultos jove-
nes, del sexo masculino, a pesar de que algunos tipos de sincope ocur-
ren de preferencia en personas mayores. Se observa también que estos
cuadros raramente se manifiestan en ninos, muy probablemente por el
hecho de exponer la ansiedad o el miedo por el llanto y movimiento
constante.

El término sincope puede incluir algunas entidades nosoldgicas,
siendo de mayor interés para el las siguientes:

1. Sincope vasovagal — el mas comun de los sincopes, siendo de-
sencadenado por factores emocionales — ansiedad excesiva al tratamiento
dental, dolor repentina e inesperada, visién de sangre o del instrumen-
tal quirtrgico; o no emocionales — hambre, cansancio, debilidad fisica,
ambiente caliente y hiimedo. Es precedida de sefales sugestivas de
reaccion vagal, tales como palidez cutanea, sudores frios, debilidad, bra-
dicardia, respiracion supertficial, pulso fino y caida de la presion arterial.

2. Sincope vasodepresora — en individuos con “pavor” a la silla
del odontdlogo, la reacciéon de adaptacion al estrés que prepara el orga-
nismo para “luchar o huir” hace aumentar el flujo sanguineo a los
musculos esqueléticos. Cuando esta vasodilatacion periférica es acom-
panada de una disminucion de la frecuencia cardiaca (y no de la taqui-
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cardia anticipada de la reaccién de pdanico), el débito cardiaco inade-
cuado resulta en la pérdida de conciencia.

3. Sincope del seno carétido — es raro y ocurre predominante-
mente en personas ancianas. Es causado por una alta sensibilidad del
seno cardtido, que, a una leve compresion del cuello, provoca sincopes
a través del sistema parasimpatico. Eso puede ocurrir en la clinica odon-
toldgica caso el profesional apoye su mano o codo en la region del
cuello. No viene acompanado de sefiales y sintomas observados en el
sincope vasovagal.

4. Sincope asociado a la insuficiencia vértebro-basilar — tam-
bién ocurre de forma caracteristica en la persona anciana, estando rela-
cionado a la hiperextension de la cabeza, lo que es comun en la silla
odontoldgica. Es causada por la obstruccion aterosclerdtica de la irriga-
ciéon sanguinea cerebral (arterias vertebrales, basilares y comunican-
tes). También no se observa sudoresis fria o palidez de la piel, ni altera-
cion de las senales vitales.

5. Sincope asociado a las arritmias cardiacas — frecuencias car-
diacas menores que 30 a 35, o mayores que 150 a 180 batimientos por
minuto, pueden causar sincope, siendo que hasta frecuencias cardiacas
menores extremas que estas pueden precipitar el cuadro en pacientes
con ciertas cardiopatias de base. Este sincope presenta un significado
clinico mas importante por manifestarse en pacientes portadores de
arritmias o insuficiencia cardiaca. Felizmente su incidencia es bastante
rara como situacion de emergencia en la clinica odontologica.

6. Otras situaciones donde hay pérdida de conciencia — otros
tipos de sincope, como el sincope del esfuerzo o la tos, son de menor
importancia para el dentista, debido a su baja incidencia. Por el contra-
rio, otros cuadros como la hipotension ortostatica, insuficiencia adrenal
aguda, hipoglucemia aguda, que también estan relacionados con la pér-
dida de conciencia, exigen un mayor conocimiento por parte del , con
relacion al diagnostico diferencial; debido a su importancia, seran trata-
das de forma pormenorizada en este capitulo.

Cémo prevenir

La prevencion de lipotimia o de sincope debe ser orientada a la
eliminacion o atenuacion de todo y cualquier factor predispone, segin
los siguientes mandamientos:

1. Evaliie el grado de ansiedad del paciente, condicionandole al

tratamiento;

2. En pacientes con historia de enfermedades sistémicas, conduzca
la anamnesis al problema, no hesitando en intercambiar infor-
maciones con el médico que trata el paciente, especialmente
ante cardiopatias;

3. Evite estimulos visuales (sangre, jeringas y agujas, instrumental qui-
rurgico, limas endodoncicas, fresas, componentes de implantes, etc.);
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4.

1

10.

No utilice expresiones que puedan parecer tranquilizadoras,
pero que, en verdad, aumentan todavia mads la ansiedad del
paciente, como por ejemplo:

— Quédese tranquilo, hoy solo haremos un raspado y alisamiento radicular:
— No se preocupe, es solamente un boton anestésico. Es sélo un pinchazo
y listo;

— Ahora solo falta una pequesia perforacion con la fresa para poner el
implante.

Oriéntele a no comparecer a las consultas en ayunas;
Considere el uso de un protocolo de reduccion del estrés en
pacientes ansiosos a través de técnicas de relajamiento y uso de
sedacion conciente;

Siempre que posible, posicione la silla de modo que el paciente
quede en posicion supina (acostado de espaldas) o, por lo me-
nos, semisupina;

Haga con que la anestesia local sea lo menos traumatica posible,
evitando el dolor en el lugar de la puncion por el uso de anesté-
sico topico;

Elija la solucion y la técnica que facilite una eficiente anestesia
local, con duracién y profundidad adecuadas para que no haya
incidencia de dolor durante todo el procedimiento;

En la atencién a personas ancianas, evite hiperextender la cabe-
za y tome cuidado para no apoyar su mano o codo en la region
del cuello del paciente.

PROTOCOLO DE ATENCION EN LA LIPOTIMIA O SiNCOPE

Interrumpa la atencion y remueva todo material de la boca del paciente;

1.

= = 2 00 oy Ui

Evalle el grado de conciencia del paciente, estimulandole;

No deje de hablar activamente con el paciente, pues debe sentir que alguien esta en el

comando;

Pongale en posicion supina (acostado de espaldas), con los pies levemente elevados en
relacion con la cabeza (10 a 15 grados);

Proporcione pasaje de aire, llevando la cabeza hacia atras;

Oiga y observe si el paciente estd respirando;

Evalte el pulso carétido;

En la presencia de sefiales vitales, espere de 2 a 3 minutos para la recuperacion;

Después de la recuperacién, dispense el paciente con acompafiante;

. Mientras espera auxilio médico, administre oxigeno (3 a 4 L/minuto) y controle

. Si la recuperacion no es inmediata, solicite ayuda médica de urgencia;

a

respiracion, pulso y presién arterial.
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Il HIPOGLUCEMIA AGUDA

Significado y riesgo clinico

La hipoglucemia — nivel anormalmente bajo de glucosa sanguinea —
es una complicacion que, cuando aguda, puede ser amenazadora a la
vida del paciente, pudiendo ocurrir en individuos diabéticos (mas
comun) o no-diabéticos.

Cudndo puede ocurrir

La hipoglucemia aguda puede ocurrir de forma espontanea en esta-
do de ayuno o en respuesta a un comida inadecuada o ejercicios exte-
nuantes. Pero las causas mas frecuentes son las siguientes:

1. dosis excesiva de insulina;

2. dosis excesiva de hipoglucemiantes orales;

3. ingestion de alcohol;

4. interacciones que causan potenciacion del efecto de los agentes
hipoglucemiantes, provocadas por drogas como la “aspirina”, antiinfla-
matorios no-esteroides (Aines), oxitetraciclina, dicumarol, _-bloquea-
dores adrenérgicos, etc.

La hipoglucemia es mads frecuente en pacientes diabéticos, especial-
mente en los individuos tratados con insulina, donde la pérdida de
conciencia puede ocurrir minutos después de su inyeccion (choque
insulinico). Ya en aquellos bajo tratamiento con hipoglucemiantes ora-
les, la instalacion de los sintomas es mas lenta (minutos a horas).

Las sefales y sintomas de la hipoglucemia aguda se manifiestan
seglin la etapa en que se encuentra (precoz, avanzado o tardio);

Etapa precoz — ndéuseas, sensacion de hambre y disminucion de la
funcion cerebral (alteraciones en el humor o temperamento y disminu-
cion de espontaneidad);

Etapa avanzada — sudoresis, taquicardia, piloereccion, aumento de
la ansiedad, modelo raro de comportamiento (no-cooperacion y agresi-
vidad);

Etapa tardia — inconciencia, convulsiones, hipotension e hipotermia.

Obs.: La confirmacion del diagndstico de hipoglucemia aguda puede ser
obtenida mediante aparatos que permiten el andlisis inmediato de la glice-
mia, como el Advantage®, ilustrado en las Figuras 15.11A-C del Capitulo 15,
que trata del equipo de emergencia.

Coémo prevenir

1. En la anamnesis, investigue si el paciente presenta historia previa
de algun episodio de hipoglucemia, atiin no siendo diabético;
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2. Con los diabéticos, busque obtener el maximo de informaciones
sobre el control actual de la enfermedad, uso de medicamentos, compli-
caciones recientes, etc., confirmandolas posteriormente con el médico
que trata del paciente;

3. En procedimientos donde hay expectativa de limitacion de la
funcion masticatoria en el periodo post operatorio, discuta con el médi-
co sobre la necesidad de alteraciéon de la dieta alimenticia y eventual
ajuste de la dosis de insulina o hipoglucemiante oral;

4. Considere el uso de un protocolo de reduccién del estrés en caso
de pacientes extremamente ansiosos o aprensivos, con el auxilio de
téenicas de acondicionamiento psicologico y uso de sedacion conciente;

5. Durante la atenciéon de diabéticos, mantenga una soluciéon
azucarada a disposicion durante toda la sesion.

Protocolo de atencién en la hipoglucemia aguda

La seleccion del protocolo para el tratamiento de la hipoglucemia
aguda en la clinica odontoldgica va a depender del estado de conciencia
del paciente, el cual puede encontrarse:

1. conciente y alerta;

2. conciente pero no responsivo;

3. inconciente.

PACIENTE CONCIENTE Y ALERTA

1%

Si el paciente presenta un comportamiento anormal, como si estuviera borracho, interrumpa
inmediatamente la atencion y remueva todo material de su boca;

Ponga el paciente en una posicion en que se sienta confortable;

Nunca administre insulina, que es una droga de uso médico exclusivo;

Administre carbohidratos via oral (agua con azlicar o Dextrosol®, zumo de naranja, refrescos), a cada
5 minutos, hasta que los sintomas desaparezcan;

Manténgalo en observacion por 30 minutos como minimo antes de dispensarle con un acompafante
adulto.

Investigue las causas da hipoglucemia para prevenir que vuelva a ocurrir.
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PACIENTE CONCIENTE PERO NO RESPONSIVO

1. Si el paciente presenta un comportamiento anormal, como si estuviera borracho, interrumpa
inmediatamente la atencién y remueva todo el material de su boca;

2. Ponga el paciente en una posicion en que se sienta confortable;

3. Nunca administre insulina, que es una droga de uso médico exclusivo;

4. Administre carbohidratos via oral (agua con azlicar, zumo de naranja, refrescos) a cada 5 minutos,
hasta que los sintomas desaparezcan;
Caso el paciente no responda a la administracion de carbohidratos via oral:
Solicite auxilio médico de urgencia;
Administre una solucién de glucosa el 25% (ampolla 10 mL), via intravenosa, en inyeccion lenta
(caso sea posible);
Controle las sefiales vitales a cada 5 minutos mientras espera auxilio;
Dispense el paciente con cuidados médicos;
Investigue las causas de la hipoglucemia para prevenir que vuelva a ocurrir.

PACIENTE INCONCIENTE

1. Interrumpa la atencién y remueva todo el material de la boca del paciente;

2. Mantenga o ponga el paciente en posicién supina con los pies elevados;

3. Facilite el pasaje de aire;

4. Evalle la respiracion y la presencia de pulso;

5. Solicite un servicio médico de urgencia;

6. Si posible, administre una ampolla (10 mL) de una solucién de glucosa al 25%, via intravenosa, en
inyeccion lenta;
* En la imposibilidad de uso de la solucion de glucosa IV, ponga una cuchara (de sopa) de Dextrosol®
en 1/2 vaso de agua. Enseguida, coja una gasa, préndala a un hilo de sutura, mojela en la solucién
y pongala entre el labio inferior y los incisivos y caninos inferiores, permitiendo que el azlcar sea
absorbido via sublingual. (véase Figura 5.1);

~I

. Mientras espera auxilio médico, controle las sefiales vitales a cada 5 min.;

oo

. Dispense el paciente solamente bajo supervision médica;

(Yo}

. Investigue las causas de hipoglucemia para prevenir que vuelva a ocurrir.
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FG. 5.1
Hipoglucemia aguda con el pa-
ciente inconciente. Gasa embe-
bida en solucion de Dextrosol®y
colocada entre el labio inferior y
los dientes anteriores de la man-
dibula.

I HIPOTENSION ORTOSTATICA

Significado y riesgo clinico

La hipotension ortostatica es una caida brusca y excesiva de la
presion arterial que puede ocurrir cuando el paciente asume la posicién
vertical, lo que puede llevarle al sincope (desmayo), siendo considerada
como la segunda mayor causa de pérdida transitoria de la conciencia en
la clinica odontoldgica.

No es una enfermedad o entidad morbida especifica, pero es una
manifestacion de regulaciéon inadecuada de la presion arterial por el
sistema nervioso auténomo, secundaria a varias causas. En la gran
mayoria de las veces, no esta relacionada con el estrés emocional y, en
general, no se considera una situacion grave.

Cudndo puede ocurrir

La accion gravitacional del levantamiento repentino para la posi-
cion ortostdtica (en pie), normalmente lleva la sangre a represarse en
territorio venoso de los miembros inferiores. La disminucion transitoria
subsiguiente del retorno venoso y del débito cardiaco resulta en reduc-
cion de la presion arterial.

La causa mas comun de hipotension ortostatica sintomdtica es la
hipovolemia secundaria al uso abusivo de diuréticos como la furose-
mida o asociada al uso de medicamentos vasodilatadores, como el vera-
pamil, nifedipina y diltiazem, usados en el tratamiento de la hiperten-
sion arterial, angina de pecho o insuficiencia cardiaca.

Varios otros grupos de drogas pueden interferir de forma reversible
en los reflejos del sistema nervioso auténomo, reduciendo la presion
arterial en posicion ortostatica. Se pueden destacar los siguientes:
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e Antihipertensivos (metil-dopa, clonidina, reserpina) y otros blo-

queadores ganglionares, en dosis excesivas;

e Agentes _-bloqueadores, como la prazozina, especialmente en el
inicio del tratamiento (“efecto de la primera dosis”). Es raramente
observada con agentes _-bloqueadores, como el propranolol;

e Antidepresivos triciclicos (imipramina, amitriptilina, protiptilina,
nortriptilina y desipramina);

e Antiparkinsonianos (levodopa, biperideno, benserazida);

e Neurolépticos fenotiazinicos (clorpromazina, tioridazina);

e Narcoticos (meperidina);

e Alcohol etilico.

Ademads de estas drogas, otras condiciones o factores pueden ser
considerados como adeptas a la hipotension ortostatica, tales como:

Edad - la incidencia de hipotension ortostatica guarda una relacion
directa con la edad del paciente, ya que es mucho mas comin en
personas mayores y rarisima en ninos.

Defectos venosos en las piernas - la hipotension ortostatica tam-
bién es notada en pacientes portadores de venas varicosas u otros defec-
tos circulatorios de los miembros inferiores, debido a la acumulacion
excesiva de sangre venosa en esta region.

Embarazo — la embarazada puede demostrar dos formas de hipo-
tensioén por cambio brusco de posicion. La primera en general ocurre en
el primer trimestre de la gestacion, en el momento en que se levanta de
la cama por la manana, sin que ocurra la reincidencia durante el restan-
te del dia. La causa precisa de este fenémeno es desconocida.

La segunda forma, denominada sindrome de la hipotension supina del
embarazo, ocurre en general al final del tercer trimestre de la gesta-
cion. Cuando se mantiene la embarazada en el silla odontoldgica en la
posicion supina (acostada de espaldas) por un periodo mayor que 3 a
7 minutos y posteriormente, de forma rapida puesta en posicion en
pie, puede perder la conciencia casi que de inmediato. Este cuadro
parece ser provocado por la compresion del ttero gravido sobre la
vena cava inferior, lo que disminuye el retorno venoso de los miem-
bros inferiores.

Paciente mantenido acostado por mucho tiempo - actual-
mente es bastante comun que las sesiones de atencion odontoldgica
tengan una duraciéon de 2 a 3 horas o mads, quedando el paciente
todo este tiempo en posicion reclinada. En estas circunstancias la
hipotension pude desarrollarse al final de la atencién caso el pa-
ciente vuelva bruscamente a la posicion en pie. Es importante des-
tacar que el uso concomitante de drogas ansioliticas o sedativas
durante el procedimiento puede aumentar todavia mas la inciden-
cia del cuadro.

Periodos de convalecencia - ¢l paciente que haya estado estuve
recientemente confinado en el lecho por un periodo aproximado de
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una semana es mas propenso a la hipotension ortostatica. Eso explica el
porqué los pacientes hospitalizados son encorajados a caminar lo cuan-
to antes después de una intervencion quirtirgica.

Cémo prevenir

La prevencion de la hipotension ortostdtica debe ser basada funda-
mentalmente en la obtencion del historial médico y en el examen fisico
del paciente, realizados en la consulta inicial para investigar la posibili-
dad de ocurrir tal situacion y, en caso positivo, tomar las medidas nece-
sarias para evitar su recurrencia.

La anamnesis deberd incluir cuestiones especificas como:

— ¢Ha tomado algiin medicamento de forma continua en los 1iltimos 2
arios?

Justificativa: ya se ha visto que varios grupos de medicamentos
pueden causar la hipotensién ortostatica como un importante efecto
colateral indeseable. Por lo tanto, el odontdlogo debe disponer de una
lista de medicamentos que mds cominmente estdn asociados a este
cuadro, consultdndola antes de establecer el plan de tratamiento den-
tal.

— ¢Ya ha desmayado o tenido convulsiones alguna vez?

Justificativa: pacientes con historial de desmayos o convulsiones
frecuentes pueden estar indicando la presencia de hipotension ortosta-
tica. De esa forma, es necesario investigar los factores que desencadena-
ron tales episodios de inconciencia.

El examen fisico de pacientes de riesgo a la hipotensién ortostatica
debe necesariamente incluir la evaluacion de la frecuencia cardiaca
(FC) y de la presion arterial (PA), pues la presencia de la hipotension
ortostatica puede ser constatada si la FC y la PA son medidas con el
paciente en la posicion supina y en la posicion en pie.

La primera medida se toma después que el paciente permanece
acostado de espaldas por 2 a 3 minutos y la segunda, después de perma-
necer en pie por 1 minuto. La respuesta normal es cuando se obtiene
un valor de la PA sist6lica 10 mm Hg mayor con el paciente en pie que
en la posicion supina. De la misma forma, la FC normalmente se acele-
ra en la posicion en pie, cerca de 5 hasta 20 batimientos por minuto
mas que la obtenida con el paciente acostado.

Caso las senales y los sintomas clinicos se manifiesten, el test es
positivo para la hipotension ortostatica, debiéndose inmediatamente
poner el paciente en la posicion supina. En este caso, se debe contactar
el médico que trata el paciente para intercambio de informaciones antes
de iniciar el tratamiento odontoldgico.

Una vez iniciado el tratamiento odontoldogico en pacientes de
riesgo o cuando la duracion del procedimiento es prolongada, la princi-
pal medida preventiva de la hipotension ortostdtica se refiere al cambio



ALTERACION O PERDIDA DE CONCIENCIA

de posicion del paciente en la silla del odontélogo, que debe hacerse de
forma lenta y gradual:

1. Finalizada la sesion de atencion, levante el respaldo de la silla a
un nivel que todavia mantenga el paciente en posicion semiin-
clinada;

2. Espere 2 minutos;

3. Levante un poco mas el respaldo hasta ponerle en la posicion
sentada;

4. Espere 2 minutos mds con el paciente en la posicion sentada;

5. Pongalo en la posicién en pie.

Protocolo de atencion en la hipotensiéon ortostdtica

Inicialmente busque diferenciar el cuadro de hipotension ortostati-
ca del sincope (desmayo). Eso se consigue por la observacion de que la
primera situacion ocurre cuando el paciente se posiciona en pie y que,
en general, no esta relacionada con el estrés emocional.

Evaltie el estado de conciencia del paciente, moviendo sus hombros y preguntando: ;/qué tal?
Constatado el estado de inconciencia, ponga el paciente nuevamente en la posicion supina (acostado
de espaldas), con los pies un poco elevados en relacion con la cabeza (10 a 15 grados);

Con estos simples procedimientos, la perfusion sanguinea cerebral aumenta inmediatamente y, en la
mayoria de las veces, el paciente recupera la conciencia en pocos sequndos. LO CONTRARIO, CASO
NO OCURRA LA PRONTA RECUPERACION:

Facilite el pasaje de aire, poniendo una de las manos en la frente y otra en el menton del paciente,
haciendo un movimiento cuidadoso para cima y para atras;

Evalde la respiracion y la presencia del pulso carétido;

Controle la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial;

Compare los valores de FC, FR y PA con los valores basales para determinar la severidad de la
hipotension ortostatica y el grado de recuperacion;

Obs.: El oxigeno puede ser administrado a cualquier momento durante o después del episodio de /a
pérdida de conciencia.

Después de la recuperacion, dispense el paciente con acompafiante e investigue las causas de la
hipotension para evitar recurrencias.
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B ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

Significado y riesgo clinico

Los accidentes vasculares encefalicos se clasifican como isquémicos
(el 85% de los casos), debidos a la interrupcion del flujo sanguineo
(obstruccion arterial por trombosis o embolia) o hemorrdgicos, decurren-
tes de malformaciones de vasos sanguineos, aterioesclerosis e hiperten-
sion arterial, que causan destruccion de la sustancia cerebral. La grave-
dad de las secuelas causadas por estos accidentes varia segin la exten-
sion y region afectadas, pudiendo, en algunos casos, llevar al 6ébito.

Cudndo puede ocurrir

Existen varias condiciones que aumentan significativamente el ries-
go de un accidente vascular encefalico como diabetes, aumento de los
niveles sanguineos de colesterol, uso de contraceptivos orales y taba-
quismo. No obstante, la hipertension arterial persistente parece ser el factor
mads importante asociado al AVE. Se estima que el riesgo de un acciden-
te vascular encetfdlico hemorragico aumenta en el 30% para cada 10
mm Hg de elevacion de la presion arterial sistélica (mds de 160 mm
Hg)'.

Periodos prolongados de hipertension arterial producen espesado
y degeneracion fribinoide de las arterias encefdlicas. La aterosclerosis
se desarrolla mas precozmente y de forma mads severa en pacientes
con la presion arterial elevada. Otra importante relacion entre estas
dos patologias es que las pequenias arterias encefdlicas se contraen en
respuesta a las elevaciones mantenidas de presion arterial, lo que re-
duce el flujo sanguineo, provocando isquemia de dreas encefélicas.
Esta, si prolongada, puede causar un infarto. Todo eso muestra clara-
mente que la hipertension arterial no controlada representa un gran
factor de riesgo para los accidentes vasculares encefdlicos, sean he-
morragicos o isquémicos.

Como la mayoria de los procedimientos odontoldgicos esta asociada
al dolor, lo que causa el aumento de la ansiedad y aprension, no es raro
observar que algunos pacientes exhiben senales de hiperactividad del
sistema cardiovascular, clinicamente evidenciados por el aumento de la
presion arterial y de la frecuencia cardiaca. Obviamente, en pacientes
con evidencias de otros factores de riesgo, como diabetes y aterioescle-
rosis, esta mayor demanda de actividad cardiaca puede predisponer el
accidente vascular encefalico.

El paciente que presenta historial de AVE es de gran riesgo para la
atencion odontoldgica, pues en algunos casos la tasa de recurrencia es
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alta (hasta el 30%), y factores como ansiedad y dolor solo suelen au-
mentar el riesgo de ocurrencia de este cuadro.

Las sefiales y los sintomas de los AVE son variables, dependiendo
del drea encefdlica afectada y del tipo de AVE manifestado (isquémico o
hemorragico). Si la causa del AVE es el infarto cerebral, las manifesta-
ciones clinicas se instalan gradualmente, llevando minutos, horas o
dias. Por lo contrario, si la causa es una embolia o si el AVE es hemor-
ragico, el inicio es abrupto (en segundos).

La cefalea (dolor de cabeza) es una sefial que esta siempre presente,
pudiendo ser moderada o muy intensa, de instalacion subita. Nauseas,
vomitos, escalofrios, vértigos y pérdida de la conciencia también son
senales y sintomas comunes. La paralisis de uno de los lados del cuerpo,
dificultad en respirar o deglutir, pérdida o dificultad en el habla, pérdida
del control urinario e intestinal y asimetria en el tamano de las pupilas
son las sefniales neuroldgicas mas observadas.

Como prevenir

La prevencion en la ocurrencia o recurrencia del AVE debe ser
basada en el reconocimiento de los factores de riesgo mediante anam-
nesis. El examen fisico debe incluir la evaluacién visual de la presencia
de alguna secuela neurolégica y la evaluacion de las senales vitales
antes de cada sesion de atencion. Cuando el paciente presenta historia
médica de AVE, el intercambio de informaciones con el médico que le
trata es una conducta imprescindible.

Otras medidas importantes consisten en:

1. Siempre que posible, marque las consultas en el periodo de la
manfiana y de corta duracion (40 a 50 minutos).

2. Reduzca el estrés del paciente a través de tranquilizante ver-
bal y/o uso de sedacion conciente (de comtn acuerdo con el
médico).

3. Controle el dolor trans y postoperatorio de forma efectiva a
través del uso de soluciones anestésicas locales con vaso-
constrictor (en dosis reducidas) y drogas antialgicas y anal-
gésicas.

Protocolo de atencion en los accidentes
vasculares encefdlicos

Los procedimientos de atencion de pacientes en un accidente vas-
cular encefalico estdn relacionados a la rapidez de la instalacion de las
senales y de los sintomas clinicos y a la gravedad del caso.
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EPISODIO ISQUEMICO TRANSITORIO

Interrumpa la atencién y remueva todo el material de la boca del paciente;

1

2. Ponga el paciente en la posicion sentada de forma confortable;

3. Mantenga las vias aéreas libres y evalte la respiracion;

4. En estos casos, las sefiales y los sintomas clinicos (reposo o debilidad de las extremidades, descritas
por el paciente como un “hormigueo”), desaparecen en 5 a 10 minutos. Si esto ocurre con el
paciente en estado conciente, no hay necesidad de solicitar asistencia médica;

5. Controle las sefiales vitales (FC, FR y PA). La presion arterial puede estar levemente aumentada
durante el episodio. La frecuencia cardiaca puede estar normal o elevada (“pulso lleno”).

6. Después de la crisis, encamine el paciente para evaluacion médica. Libérele con un acompafiante con
la recomendacion de no conducir vehiculos.

ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO - PACIENTE CONCIENTE

Caso las sefiales y los sintomas clinicos no desaparezcan dentro de un tiempo razonable (10 a 15
minutos), un episodio isquémico transitorio puede no ser la causa y un AVE verdadero debe estar en
evolucién. En esta situacion:

Interrumpa la atencion y remueva todo material de la boca del paciente;

Ponga el paciente en la posicién sentada de forma confortable;

Mantenga las vias aéreas libres y evalle la respiracion;

Solicite asistencia médica de urgencia;

Mientras espera la llegada de auxilio, controle las sefiales vitales (FC, FR y PA) a cada 5 minutos;
NO ADMINISTRE OXIGENO (puede agravar la vasoconstriccién cerebral) o ANSIOLITICOS (puede
agravar la depresion del SNC).
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ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO - PACIENTE INCONCIENTE

La pérdida aguda de la conciencia lleva a un prondstico clinico grave del AVE (indice de mortalidad
del 70 al 100%). EI AVE del tipo hemorrdgico es el que mas cominmente provoca pérdida de
conciencia, siendo en general precedido de un INTENSO DOLOR DE CABEZA. En esta situacion:
Ponga el paciente en posicion supina;

Mantenga las vias aéreas libres y evalle la respiracion;

Solicite auxilio médico de urgencia;

Se puede administrar oxigeno si necesario;
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Mientras espera la llegada de auxilio médico, controle las sefiales vitales. La frecuencia cardiaca
puede estar normal o disminuida. En general, la presion arterial estd muy elevada (PA sistélica
superior a 200 mmHag). En este caso, arregle la posicion del paciente, manteniéndole acostado de
espaldas y levantando su cabeza suavemente. En la ausencia de respiracion o pulso, o ambos, se
debe iniciar inmediatamente el trabajo de ventilacion artificial y/o compresion cardiaca externa.
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Il INSUFICIENCIA ADRENAL AGUDA

Significado y riesgo clinico

La insuficiencia adrenal aguda, como el propio nombre lo dice, es
una situacion caracterizada por la hipofuncion de las glandulas adrenales,
causada por la interrupcion abrupta del tratamiento con corticosteroides
exogenos. A pesar de constituirse en un cuadro clinico grave, con un
potencial significante de morbilidad y mortalidad, es la causa menos fre-
cuente de alteracion o pérdida de conciencia en la clinica odontologica.

Cudndo puede ocurrir

Las adrenales son glandulas endocrinas que poseen dos porcio-
nes distintas, una mas interna, la médula adrenal y otra més externa, el
cortex adrenal. El cortex adrenal produce y secreta una variedad de
hormonas, siendo la cortisona la mdas importante, pues auxilia el orga-
nismo a adaptarse a las situaciones de estrés, siendo imprescindible para
la supervivencia.

La deficiencia en la produccién de cortisona puede ser primaria,
siendo denominada Enfermedad de Addison, insidiosa y frecuentemen-
te progresiva, siendo tratada con dosis fisiologicas de cortisona, que en
general corrigen el problema.

La segunda forma de hipofuncion cortical de las glandulas adre-
nales puede ser provocada por la administracion exogena de cortisona u
otros corticosteroides, en pacientes que poseen la funcion adrenal preser-
vada. Como se sabe, los corticosteroides son utilizados en dosis fisioldgi-
cas, pero de forma crénica, en varias situaciones de la practica médica,
en general como medicacion paliativa. Si administrados de esta manera,
los corticosteroides pueden inducir una atrofia por desuso de las glandu-
las adrenales, interfiriendo negativamente en la propiedad del cortex
adrenal de aumentar la produccién de cortisona frente a las situaciones
de estrés. Esta condicion predispone para sintomas de insuficiencia adre-
nal aguda, en este caso llamada de secundaria, presentando una mayor
probabilidad de ocurrir que la causa de la Enfermedad de Addison.

Los tres principales factores predisponentes de la insuficiencia
adrenal aguda, que estarian relacionados con la clinica odontoldgica son
los siguientes:

1. Interrupcion repentina del tratamiento con corticosteroides en
pacientes con insuficiencia adrenal primaria (Enfermedad de
Addison);

2. Interrupciéon repentina del tratamiento con corticosteroides en
pacientes con funciéon adrenal normal, pero con insuficiencia
temporal debido a una supresion cortical por el tratamiento exo-
geno con corticosteroides;
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3. Después del estrés fisico (injurias, cirugfas orales, procedimientos
odontoldgicos muy prolongados, infeccion, etc.) o psicoldgico (an-
siedad y miedo).

En las situaciones estresantes, como las experimentadas durante el
tratamiento odontoldgico, el paciente con hipofuncién del cortex adre-
nal puede presentar sefales o sintomas compatibles con la insuficiencia
adrenal aguda provocada por la retirada de los corticosteroides, que, en
general, culmina con la pérdida de conciencia.

Las manifestaciones clinicas observadas en casi el 100% de los casos
incluyen debilidad, fatiga, falta de apetito, pérdida de peso y aumento
de la pigmentacion de la piel (los depésitos de melanina en general
ocurren en dreas de friccion — palmas de las manos, plantas de los pies,
codos y rodillas —, en la mucosa bucal y en cicatrices antiguas). Otras
senales y sintomas importantes son la leve caida de la presion arterial
sanguinea, nauseas, vémitos y dolor abdominal intenso.

Como prevenir

1. Durante la anamnesis, investigue si el paciente es portador de
alguna enfermedad que estd siendo tratada con corticosteroides,
como fiebre reumadtica, artritis reumatoide, enfermedades alérgi-
cas, enfermedades de la piel, enfermedades renales, asma, lupus
eritematoso sistémico, Enfermedad de Addison, etc. Un paciente
en tratamiento crénico con corticosteroides se clasifica como
ASA 1I o ASA 111;

2. En caso positivo, antes de iniciar el tratamiento odontolégico,
haga un contacto con el médico que trata el paciente para obte-
ner mayores informaciones sobre el control de la enfermedad.
En el caso de procedimientos dentales que provoquen un grado
exagerado de estrés fisico y/o emocional, cuestione el médico
respecto a la necesidad de complementacién de la dosis del cor-
ticosteroide o cambio del esquema terapéutico (comviene recor-
dar que los médicos en general subestiman el grado de estrés
asociado a los procedimientos odontoldgicos no quirtirgicos);

3. Considere el uso de un protocolo de reduccion del estrés en el
caso de pacientes extremamente ansiosos o aprensivos con el
auxilio de técnicas de acondicionamiento psicolégico y/o uso de
sedacion conciente.

Protocolo de atencién en la insuficiencia adrenal aguda

La seleccion del protocolo para el tratamiento de la insuficiencia
adrenal aguda en la clinica odontolégica dependerd del estado de con-
ciencia del paciente:
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PACIENTE CONCIENTE

1. Interrumpa la atencién, removiendo todo el material de la boca del paciente;

2. Pongale en posicion supina (acostado de espaldas), con los pies en un plano levemente elevado en
relacion con la cabeza;

3. Llame un servicio médico de urgencia;

4. Administre oxigeno, a través de méscara facial o canula nasal, en un flujo de aproximadamente 5 L/
minuto;

5. Administre el contenido de un frasco-ampolla de hidrocortisona 100 mg, via intravenosa (de
preferencia) o via intramuscular;

6. Mientras espera auxilio, controle las sefiales vitales a cada 5 minutos (durante la crisis en general se
observa una leve caida de la presion arterial y aumento de la frecuencia cardiaca);

7. Al llegar el auxilio, explique al médico sobre las medidas ya tomadas.

PACIENTE INCONCIENTE

1. Interrumpa la atencion, removiendo todo el material de la boca del paciente;

2. Verifique si el paciente esta realmente inconciente, estimulandole;

3. Pongale en posicion supina (acostado de espaldas), con los pies en un plano levemente elevado en
relacion con la cabeza;

Mantenga las vias aéreas libres;

Evalte la presencia de la respiracion y pulso carétido;

Llame un servicio médico de urgencia;

Administre oxigeno en un flujo de 5 L/minuto aproximadamente;

Administre el contenido de un frasco-ampolla de hidrocortisona 100 mg, via intravenosa (de
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preferencia) o via intramuscular;

9. Mientras espera auxilio, controle las sefiales vitales a cada 5 minutos (durante la crisis en general se
observa una leve caida de la presion arterial y aumento de la frecuencia cardiaca);

10. En la ausencia de respiracion o pulso, instituya las medidas de RCP;

11. Al llegar el auxilio, explique al médico sobre las medidas ya tomadas.

I BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

1. KANNEL WB. Systolic blood pressure, arterial rigidity and risk of stroke. J Am Med
Ass, v.245, p.1225, 1981.

2. MALAMED SF. Medical emergencies in the dental office, 4’ ed., Saint Louis, Mosby,
1993, p.120-136.

3. Manual Merck de Medicina, 15" ed., Sao Paulo, Roca, p.455-458, 1987.



DIFICULTAD
RESPIRATORIA

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANALI

Il CONSIDERACIONES GENERALES

En la clinica odontologica son muchas las situaciones que presentan
como senal principal la dificultad respiratoria, desde el cuadro de hiper-
ventilacion, més benigno, donde ocurre ventilacion en exceso, hasta los
de gravedad mucho mayor, por la deficiencia parcial o total de oxigeno,
como es el caso del broncoespasmo o del dréastico episodio que caracte-
riza la obstruccion aguda de las vias aéreas por cuerpos extrafnos.

El odontdlogo debe estar apto a reconocer prontamente la senal de
dificultad respiratoria, intentar establecer el diagnostico diferencial e
instituir las acciones especificas de atencion para cada caso, que son
cruciales para que estos hechos no se tornen un riesgo a la vida del
paciente.

De la misma manera que se adopté en el capitulo anterior, las
emergencias relacionadas con la senal de dificultad respiratoria seran
discutidas aqui de forma individualizada por presentar factores predis-
ponentes y conductas de auxilio que no serdn comunes a todas ellas.
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B HIPERVENTILACION

Significado y riesgo clinico

Es un cuadro caracterizado por la ventilacion en exceso, o sea, un
aumento de la cantidad de aire inspirado que entra por unidad de tiempo
en los alvéolos pulmonares, causando una disminucion del tenor de Co,
en la sangre arterial (PCO,) y consiguiente alcalosis respiratoria (disminu-
cion de la reserva alcalina). La deficiencia de CO, en la sangre (hipocap-
nia) reduce el flujo sanguineo cerebral, lo que puede provocar alteracién
o pérdida de conciencia, siendo esta tltima una condicién mas rara.

Cudndo puede ocurrir

Sin duda, el mayor factor causador de la hiperventilacion es la
presencia de ansiedad aguda, que puede causar un aumento de la fre-
cuencia respiratoria.

Su ocurrencia es poco comtn en pacientes con mds de 45 anos, que
en la mayoria de las veces admiten la ansiedad y el miedo para el
odontdlogo, siendo capaces de adaptarse al estrés y aceptar las técnicas
de sedaciéon o acondicionamiento psicologico. También es mads rara en
ninos, que no dan atenciéon a la propia ansiedad y exteriorizan el miedo
y la aprension a través del llanto. Por lo tanto, su incidencia es mayor
en pacientes entre 15 y 45 anos, de ambos sexos.

Las senales y los sintomas mas observados en el cuadro de hiper-
ventilacion son:

1. Aumento de la frecuencia respiratoria para 25 a 30 movimien-
tos respiratorios por minuto (la FR normal es de 14a 18 movi-
mientos por minuto);

2. Aumento en la profundidad de los movimientos respiratorios
(cuadro parecido al que ocurre en el final de los ejercicios exte-
nuantes, cuando el atleta es incapaz de controlar su propia
respiracion);

Sensacion de sofocamiento o “aprieto” en el pecho;

Disturbios visuales, tontura, vértigo;

Palpitacion, taquicardia;

Sequedad en la boca y dolor abdominal;

En casos prolongados, puede ocurrir hormigueo de las extremi-
dades y alrededor de los labios, rigidez muscular y tetania;

8. Alteracion o pérdida de conciencia (raro).
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Como prevenir

La mejor forma de prevenir la hiperventilaciéon es reconocer el
estado de ansiedad aguda del paciente mediante una Escala de Ansie-
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dad en la consulta inicial. Los individuos que presentan un grado eleva-
do de ansiedad y fobia al tratamiento odontoldgico deben ser tratados
con métodos farmacologicos (sedacion conciente) o no-farmacologicos.

Protocolo de atencion en la hiperventilacion

El primer paso es intentar, por las senales y los sintomas, diferenciar
la sindrome de hiperventilacion de otros disturbios que causan dificultad
respiratoria (crisis aguda de asma, broncoespasmo, etc.), dolor en el pecho
(crisis de angina) o también pérdida de conciencia, como ocurre en las
sincopes. Una vez diagnosticado el cuadro de hiperventilacion, adopte
el siguiente protocolo:

Interrumpa el tratamiento y remueva todo material de la boca del paciente;
Ponga el paciente en una posicion comoda;
Déjele tranquilo diciéndole que le va a ayudar;

ORI s

Para corregir la alcalosis respiratoria, hagale respirar aire enriquecido con CO a través de una bolsa
de papel' o con las manos en forma de concha, cubriendo la boca y la riariz2 (10 movimientos
respiratorios/minuto).

Repita este procedimiento hasta la remisién de los sintomas;

6. No habiendo mejora del cuadro, se puede administrar diazepam 10 mg via oral® o intravenosa
(inyeccion lenta por personal habilitado).

' No se recomiendan bolsas plasticas, pues se pegan entre las respiraciones;

’La administracién de oxigeno no es indicada en los casos de hiperventilacion, a pesar de no agravar el cuadro, pues los sintomas
no son producidos por el exceso de oxigeno, sino por la disminucion de los niveles sanguineos de CO .

3 Bl uso de drogas en la hiperventilacion no es una practica comin, pues, en general, el paciente resporide a las acciones de
correccion de la alcalosis respiratoria.
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FIGS. 6.1A-B

Correccion de la alcalosis durante el cuadro de hiperventilacion. El paciente es orientado a
respirar dentro de una bolsa de papel: (A) inspirando; (B) expirando.

FIG. 6.2
Correccion de la alcalosis durante el
cuadro de hiperventilacién. Se ori-
enta el paciente a respirar después
de cubrir la boca y la nariz con las
manos, en forma de concha.
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Il CRISIS AGUDA DE ASMA

Significado y riesgo clinico

El asma bronquial es una enfermedad pulmonar obstructiva, ca-
racterizada por el aumento de la reactividad de la trdquea y bronquios
a varios estimulos que se manifiestan por estrechamiento de las vias
aéreas. Su gravedad cambia de forma espontanea o como resultado de
la terapéutica. Los mecanismos basicos de la enfermedad son desconoci-
dos. No obstante, parece estar implicado a un desequilibrio, hereditario
0 adquirido, del control adrenérgico y colinérgico del diametro de las
vias aéreas.

El asma bronquial fue, por mucho tiempo, clasificado como intrinse-
co (mas comun en adultos) o extrinseco, de mayor ocurrencia en nifnos y
jovenes, también llamado de “asma de fondo alérgico”. Actualmente ya
no se acepta esta clasificacion, quiza porque el concepto de dos tipos de
asma no sea valido.

La crisis aguda de asma se caracteriza por el estrechamiento de
las grandes y pequenas vias aéreas debido al espasmo de la musculatura
lisa de los bronquios, edema e inflamacion de sus paredes, e hiperpro-
ducciéon de muco adherente. En general, es autolimitada; sin embargo,
cuando los episodios se vuelven constantes y refractarios a la terapia
farmacoldgica, exige una pronta atencion, por ofrecer riesgo de vida al
paciente.

Estudios epidemioldgicos muestran que la incidencia de la crisis
aguda de asma viene aumentando principalmente en las grandes areas
urbanas, con la mayoria de los casos fatales ocurriendo fuera del am-
biente hospitalario, siendo que los primeros sintomas se manifiestan en
media 2 a 3 dias antes del 6bito, y que la gravedad de la crisis no fue
reconocida por el paciente, tampoco por el médico.

Cudndo puede ocurrir

La alteracion basica del asma es la hiperreactividad bronquial, que
puede ser precipitada por varios agentes desencadenantes, alérgenos o
no, en cualquier paciente. Estimulos en general bien tolerados por indi-
viduos normales pueden producir broncoespasmo en asmaticos, siendo
que la absorciéon del antigeno ocurre a través de las vias respiratorias,
membranas mucosas del intestino y por la piel.

Los estimulos que maés causan el broncoespasmo en asmaticos, pa-
sibles de ocurrir en el consultorio odontolégico, son los siguientes:

e Contaminantes e irritantes ambientales (polvo, hongos, polen,

humo de tabaco);

e  Estrés fisico o emocional;

e Reflujo gastroesofagico;
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e Aire frio;

e Drogas como el dcido acetilsalicilico y los antiinflamatorios no-
esteroides;

* Sustancias antioxidantes del grupo de los sulfitos, como el bi o
metabisulfito de sodio, incorporados a las soluciones anestésicas
que contienen vasoconstrictores adrenérgicos o incluso algunas
soluciones de uso oral, como es el caso del paracetamol solu-
cion “gotas”.

Otros agentes también estan relacionados con el inicio de la crisis
de asma: infecciones virales en nifios, vacunas, alimentos como leche,
huevos, chocolate, pescado, etc., antigenos ocupacionales y agentes far-
macologicos, tales como colinérgicos, antagonistas b-adrenérgicos e his-
tamina (liberada directamente en algunos individuos después de la in-
gestion de bebidas alcohdlicas).

Coémo prevenir

A largo plazo, el objetivo primordial del tratamiento del asma bron-
quial es el de mantener una condicion pulmonar estable, 1o mas normal
posible, lo que actualmente se consigue con el auxilio de drogas de
accion prolongada.

Al odontdlogo cabe la tarea de, mediante la anamnesis, identificar
el paciente con historial de asma bronquial, obtener informaciones so-
bre el control de la enfermedad (se recomienda un intercambio de
informaciones con el médico que trata el paciente antes de iniciar el
tratamiento dental) y tomar medidas preventivas para evitar una posi-
ble crisis aguda durante la atencién odontoldgica.

De esta forma, deben ser formuladas algunas preguntas que debe-
ran constar en el expediente clinico odontoldgico, como:

— ¢De cudl tipo de asma es portador?
— ¢Con cudles de estos medicamentos se trata?
Broncodilatadores adrenérgicos
(4 salbutamol
[ fenoterol
[ terbutalina
Metilxantinas
1 aminofilina
d teofilina
Corticosteroides
(4 hidrocortisona
[d prednisona
(4 metilprednisolona
1 beclometasona
(1 deflazacort
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Otros

— ¢Ya ha tenido alguna crisis aguda de la enfermedad?

— ¢ Qué ha precipitado este episodio?

— En crisis aguda, ;como fue tratada? ¢Fue necesaria una hospitalizacion?

Una vez establecido el perfil del paciente asmatico, se pueden tomar
las siguientes medidas preventivas con el objetivo de evitar los episodios
agudos:

1. Mantenga una relacion de confianza con el paciente, utilizando
medios de acondicionamiento psicolégico para el control de la
ansiedad y aprension. Considere el uso de ansioliticos en pa-
cientes extremamente ansiosos o en las intervenciones mds in-
vasoras;

2. Valore el momento de la anestesia local, previniendo cualquier
grado de molestia;

3. Oriente el paciente a traer el broncodilatador (“spray”) a todas
las consultas;

4. Evite prescribir medicamentos que contengan acido acetilsalici-
lico, asi como los llamados antiinflamatorios no-esteroides,
pues existen informes de crisis aguda de asma relacionados con
el uso de estos farmacos. Como alternativa, se recomienda el
uso de los corticosteroides, paracetamol o dipirona (se destaca,
una vez mas, que el paracetamol solucion “gotas” contiene meta-
bisulfito de sodio en su composicion, debiendo evitarse en pacientes con
alergia a los sulfitos);

5. En pacientes asmdticos en tratamiento con corticoides e histori-
al de alergia a los sulfitos, no use soluciones anestésicas que
contengan vasoconstrictores adrenérgicos (adrenalina, noradre-
nalina, fenilefrina y levonordefrina), dando preferencia a las
que contengan felipresina en su composicion;

6. Incluya un broncodilatador en la forma de spray (salbutamol) y
el aparato portatil de administracion de oxigeno en su equipo
de emergencia.

Protocolo de atencion en la crisis aguda
de asma

Es importante saber diferenciar una crisis de asma moderada de
una severa, pues los episodios graves — caracterizados por intensa dispnea,
cianosis de la mucosa labial y base de las unias, transpiracion, enrojecimiento de
la cara y cuello, uso de la musculatura accesoria para respiracion, fatiga y
confusion mental — exigen un protocolo de atenciéon mas complejo en
ambiente hospitalario, bajo responsabilidad médica. Durante una crisis
aguda de asma en el consultorio odontoldgico, el odontélogo estd limi-
tado a proceder de la siguiente manera:
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Interrumpa el tratamiento y remueva cualquier material de la boca del paciente;
Intente tranquilizarle, diciéndole— “tranquilo, voy a ayudarle”;
Levante el respaldo de la silla;

B Ry =

Ponga el paciente en una posicion comoda (sentado contra el respaldo de una silla comdn, con los

brazos lanzados hacia delante);

5. Digale que use un broncodilatador en spray, pues tiene practica en la aplicacion (ej.: Salbutamol). Si
por algin motivo eso no fuera posible, insufle 5 aplicaciones en una bolsa de papel, adaptela a la
boca/nariz del paciente y pidale que inspire lenta y profundamente;

6. Administre oxigeno usando una mascara facial o canula nasal y manteniendo un flujo de 5 a 7 litros/
minuto;

7. No habiendo regresién del episodio, el broncoespasmo debe ser de tal dimension que el

broncodilatador en spray no esta llegando a los alvéolos. En estos casos, administre via subcutanea,

0,3 mL de una solucién de adrenalina 1:1000 (ampollas con 1 mL), que posee una potente accién

broncodilatadora, controlando el broncoespasmo algunos minutos después de su administracion.

Obs.: cuando accionado, el servicio médico de urgencia adopta protocolos que varian en funcion de la gravedad de la crisis.

FIGS. 6. 3A-B
Crisis aguda de asma; (A) uso personal de
broncodilatador en spray; (B) insuflacion de una
bolsa de papel con 5 aplicaciones del
broncodilatador en spray.
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Crisis aguda de asma; (C)
adaptacion boca/nariz para
que el paciente pueda inspirar
la droga broncodilatadora.

Crisis aguda de asma. Inyeccién
subcutanea de 0,3 mL de una
solucion de adrenalina 1:1000,
cuando no hay respuesta al
broncodilatador via respiratoria.

Il EDEMA PULMONAR AGUDO

Significado y riesgo clinico

El edema pulmonar agudo es una manifestacion dramatica de la
falencia aguda del ventriculo izquierdo por hipotension venosa pulmo-
nar, provocando la formacion excesiva de fluido seroso en los espacios
alveolares o intersticios pulmonares, acompanada de una extrema difi-
cultad en respirar.

Cudndo puede ocurrir

El edema pulmonar agudo puede ser precipitado por el agrava-
miento agudo de una insuficiencia cardiaca congestiva preexistente,
causado por cualquier factor que aumente la carga de trabajo del cora-
zon. Puede ocurrir en cualquier hora del dia, siendo mds comun por la
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noche, después que el paciente haya adormecido por algunas horas.
Otros factores que aumentan la carga de trabajo cardiaco incluyen el
estrés fisico y/o psicologico, pasibles de ocurrir en la practica odontol6-
gica.

Las senales y los sintomas del edema pulmonar agudo se instalan
de forma brusca, siendo que la tos de grado leve y seca normalmente es
el primer sintoma a manifestarse, acompanada casi que de inmediato
por dispnea (dificultad respiratoria). Con la evolucion del cuadro, el
paciente presenta una sensacion de sofocamiento y de extrema ansie-
dad que, por su vez, aumenta todavia mas la dispnea. En episodios mas
severos, el paciente presenta aumento de la sudoresis, de la cianosis y
de la salivacion en la forma de espuma, de color rosea (tenida de san-

gre).

Coémo prevenir

En la consulta odontologica inicial, el historial médico permite la
identificacion del paciente portador de insuficiencia cardiaca congestiva
(ventricular izquierda, derecha o combinada), condiciones estas que
pueden ser predisponentes al edema pulmonar agudo. De la misma
manera como establecida para otras patologias del sistema cardiovascu-
lar, algunas preguntas deben ser hechas para evaluar el actual control
de la enfermedad, tales como:

a. ¢Cuando hace una caminata o sube escaleras se cansa facilmen-
te, teniendo siempre que parar por un cierto tiempo debido a la
dificultad para respirar o dolor en el pecho?

;Sus tobillos se hinchan durante el dia?

¢Usa mas de dos almohadas para dormir?

Durante la noche, ¢se despierta con dificultad para respirar?
¢Qué medicamentos tomo6 en los dltimos 2 anos?

¢Hubo alguna complicacion o cambio reciente en su estado,
incluso respecto a la medicacion prescrita por su médico?

Ademads del cuestionario, una rapida, pero cuidadosa, observacion
de algunas sefales fisicas, pueden auxiliar al odontélogo en la eva-
luacién del estado actual del paciente portador de insuficiencia cardiaca
congestiva. Eso incluye el examen de coloracion de la piel y de las
membranas mucosas — especialmente los labios y la base de las uhas —
que pueden presentarse de color gris o azul, indicativo de cianosis.

La observacion del grado de distension de la vena yugular en la
region del cuello también es un procedimiento importante, pues una
mayor distension de este vaso se desarrolla en pacientes con insuficien-
cia cardiaca derecha, incluso cuando el paciente se encuentra en posi-
cién semisupina.

También se debe hacer el examen de los tobillos para evaluar la
presencia y el grado de inflamacién. Una pequena presion ejercida con
los dedos por algunos segundos puede resultar en una pequena depre-

~opap o
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sion dejada por el fluido edematoso que abandoné el area comprimida,
siendo un indicativo importante de retorno venoso inadecuado en por-
tadores de insuficiencia cardiaca.

Finalmente, es imprescindible que se haga la evaluaciéon de las
senales vitales, o sea, la medida de la presion arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria en la consulta odontoldgica inicial, y antes de
toda sesion de atencion. Los pacientes con insuficiencia cardiaca con-
gestiva pueden presentar una menor diferencia entre la PA sistolica y
diastdlica, con aumento de esta dltima (ej.: 130/100 mm Hg). Por otro
lado, el pulso y la frecuencia respiratoria estdn usualmente aumenta-
dos.

Resumiendo, caso las respuestas a las cuestiones ya especificadas
sean afirmativas, ademas de los posibles hallazgos del examen fisico, se
debe sospechar fuertemente que la insuficiencia cardiaca congestiva no
se encuentra controlada, lo que refuerza la importancia del contacto
con el médico que trata el paciente antes de iniciar cualquier tipo de
procedimiento odontologico.

Este contacto tiene como objetivo no solamente obtener informa-
ciones mas detalladas sobre la historia actual de la enfermedad, sino
también para informar al médico sobre el tipo y duracion de los proce-
dimientos odontoldgicos indicados en cada caso, asi como el grado de
estrés fisico y/o emocional del paciente. De esa manera, algunas medi-
das preventivas podran ser instituidas de comtn acuerdo, como la seda-
cion con ansioliticos y suplemento de oxigeno, lo que propicia una
mayor seguridad al paciente y al odontélogo.

Ademas de los cuidados con la anamnesis, el examen fisico y la
evaluacion de las sefales vitales, las siguientes medidas pueden ser
puestas en marcha:

1. Evite atender pacientes portadores de insuficiencia cardiaca
congestiva, con la enfermedad no controlada. En las urgencias
odontoldgicas, organice la atencion juntamente con el cardidlo-
go y en ambiente hospitalario;

2. Utlice un protocolo de control de la ansiedad al tratamiento
dental, valiéndose de técnicas de acondicionamiento psicologi-
co y/o uso de ansioliticos;

3. Evalue las sefales vitales antes, durante y después de cada
sesion de atencion;

4. Establezca sesiones cortas de atencion;

5. Posicione el paciente comodamente. Si hubiera dificultad para
respirar en posicion supina, péngale en posicion semiinclinada;

6. Interrumpa inmediatamente la atencion si el paciente muestra
senales de fatiga;

7. Prevenga efectivamente el dolor durante la intervencion utili-
zando anestésicos topicos en el lugar de la inyecciéon y solucio-
nes anestésicas locales conteniendo un agente vasoconstrictor,
de preferencia la felipresina, o incluso la adrenalina en las me-
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nores concentraciones posibles (1:100.000 6 1:200.000), usan-
do un volumen madximo equivalente al contenido en 2 tubos
(3,6 mL), haciendo inyeccién lenta precedida de aspiracion ne-
gativa;

8. En procedimientos mds invasores, prevenga y controle efectiva-
mente el dolor postoperatorio mediante el uso de drogas antial-
gicas y analgésicas;

9. No utilice hilos retractores gingivales que contengan adrenalina
(epinefrina);

10. El paciente con historial de insuficiencia cardiaca congestiva es
un excelente candidato a recibir suplemento de O, durante la
atencion. Un flujo de 3 a 5 L/minuto en general es adecuado,
pero puede ser ajustado para una mayor comodidad del pacien-
15

11. Permita al paciente un breve reposo antes de dispensarle.

Protocolo de atencién con edema pulmonar agudo

La ocurrencia del cuadro de edema pulmonar agudo en la clinica
odontoldgica es una situacion de emergencia muy grave. Aunque man-
tenga el estado de conciencia, el paciente entra en panico, dificultando
mucho las acciones de atencion por parte del socorrista.

Partiendo de este presupuesto, toda vez que un paciente con histo-
rial de insuficiencia cardiaca congestiva acuse dificultad respiratoria
aguda, deben ser tomadas las siguientes medidas:

Interrumpa la atencién y remueva todo material de la boca del paciente:

2. Ponga el paciente en la posicion sentada, con el tronco erecto, permitiendo que el exceso de fluido
de los tejidos pulmonares quede concentrado en la base del pulmon, permitiendo un mayor aporte
de oxigeno;

3. Solicite ayuda médica de urgencia;

Intente tranquilizarle diciendo: “tranquilo, le voy a ayudar”;

5. Haga el estrechamiento de los miembros superiores de forma alternada, siendo 5 minutos para cada
brazo, con el auxilio del aparato para medir la presién arterial (manquito);

6. Administre oxigeno a través de mascara facial con un flujo de 10L/minuto para prevenir o aliviar el
estado de hipoxia y apnea (parada respiratoria);

7. Controle las sefiales vitales mientras espera la llegada de auxilio médico.

Si el paciente pierde la conciencia, péngale en la posicion supina (acostado de espaldas) e inicie las
acciones de soporte basico de vida.

Obs.: si el paciente estd bajo cuidados médicos, ademés de otras medidas de soporte, se complementa el protocolo farmacolégico
con la administracion de un vasodilatador coronariano para disminuir el retorno venoso al corazon, asociado a un diurético, en dosis
maciza, via intravenosa.
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Il OBSTRUCCION DE LAS ViAS AEREAS POR
CUERPOS EXTRANOS

Significado y riesgo clinico

Durante la atencion odontolégica, el riesgo potencial de caer obje-
tos en la porcion posterior de la cavidad oral o en la faringe es grande,
lo que puede causar su ingestion o aspiracion. Los objetos que son
deglutidos en general entran en el tracto gastrointestinal (TGI) porque
durante el acto de la deglucién, la epiglotis actiia como un tapén de la
traquea, impidiendo la entrada de materiales sdlidos o liquidos.

La mayoria de los cuerpos extranos deglutidos que pasan del esofa-
go al estobmago e intestinos “con éxito”, en general, cruzan todo el TGI
sin mayores problemas. No obstante, en algunos casos pueden producir
complicaciones como abscesos peritoneales, perforaciones y también
peritonitis. Por otro lado, cuando pequefios objetos son aspirados para
el interior de los bronquios, pueden producir infeccion, absceso pulmo-
nar, neumonia y atelectasia (contraccion y ausencia de la aeracién de
parte o de todo el pulmé6n). En ambas situaciones, el examen radiol6gi-
co y la evaluacion médica seran imprescindibles para establecer el diag-
nostico y el plan de tratamiento.

A pesar del real significado clinico de estas complicaciones, la
mayor preocupacion en este capitulo es abordar la obstruccién total
aguda de las vias aéreas, debido a los cuerpos extrafios, situacion critica
y amenazadora a la vida del paciente, que debe ser identificada y trata-
da inmediatamente.

Pacientes de mayor riesgo:

* Bebés, nifios y personas mayores;

* Obesos y embarazadas (con aumento de la presiéon intraabdo-

minal);

e Individuos sedados;

e Alcoholicos cronicos o usuarios de otras drogas depresoras del

SNC;

e Portadores de desérdenes convulsivos o Enfermedad de Parkin-

son;

e Sicoticos;

e Deficientes mentales;

* Individuos con limitacién de abertura bucal o macroglosia.

Cudndo puede ocurrir

La ingestion o aspiracién accidental de cuerpos extraiios puede ocurrir
durante diferentes procedimientos dentales, siendo los objetos constituidos
por pequetios fragmentos de materiales utilizados en impresiones o restau-
raciones, fresas, brackets ortodéncicos, componentes de implantes, etc.
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Obviamente este accidente puede ocurrir en cualquier otro ambien-
te, con los mds diferentes cuerpos extranos, siendo mas comunes en
bebés, nifios y personas mayores. De la misma forma, los procedimien-
tos o acciones descriptos a continuacion son comunes a todos esos
casos.

Como prevenir

1. Identifique los pacientes de riesgo;
2. Use dique de goma en los procedimientos endoddéncicos y res-

tauradores;

3. Use una gasa como barrera — sujeta a un hilo dental — para
proteccion de la orofaringe, especialmente en pacientes seda-
dos;

4. Pequenos objetos como rollos de algodon, limas endododncicas,
componentes de implantes, grapas para aislamiento absoluto,
etc., deben estar sujetos a un hilo dental (Figura 6.5);

5. En la atencion de pacientes cuya coordinacion de la deglucion
o reflejo de la tos estan afectados, o con la presion intraabdomi-
nal aumentada, ponga la silla odontoldgica en la posicion recli-
nada;

6. Use eyector de saliva/sangre de alta potencia;

FIG. 6.5
Instrumentos sujetos al hilo
dental para evitar aspiracion o
deglucion.
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Conducta con el individuo con obstruccién de las vias aéreas

Los objetos extranos que penetran cn el arbol traqueobronquial
pueden causar una obstruccién parcial o total. El procedimiento en esta
situacion varia segin el grado de obstruccion y eficacia del reflejo de la
tos del socorrido. Siempre que posible, los procedimientos manuales,
no-invasores, son preferibles a las acciones quirtirgicas, como la crico-
tirotomia, que exigen la intervenciéon de profesionales especializados.

En los casos de obstruccién parcial de las vias aéreas, si la victima
es capaz de toser de forma forzada 'y si respira de forma “adecuada” (o
sea, sin evidencias de cianosis — coloracion azul de los labios, unas y
piel), déjele intentar solucionar el problema sélo, pues la tos forzada es
muy efectiva en la expulsion de cuerpos extranos. Por otro lado, la

' constatacion de la obstruccion total de las vias aéreas requiere medi-
das inmediatas de auxilio, pues la victima es incapaz de hablar o emitir
cualquier sonido, respirar o toser. Es importante destacar que el pacien-
te mantiene la conciencia mientras no se agoten los niveles de oxigeno
cerebral, lo que puede tardar aproximadamente de 10 segundos a 2
minutos.

Los procedimientos manuales que pueden ser indicados en caso de
obstruccién aguda de las vias aéreas son los siguientes
e Golpes en la espalda
e Inspeccion con los dedos
e Compresiones manuales;
— Procedimiento de Heimlich
— Compresiones toracicas

Golpes en la espalda

Solamente se recomienda este procedimiento como parte del proto-
colo utilizado para la desobstruccion de las vias aéreas en bebés, cuan-
do es posible ponerles en una posicion con la cabeza hacia abajo. Por lo
tanto, se debe evitar en nifios y adultos la acciéon de golpes en la espalda
en virtud de la posibilidad del cuerpo extranio desplazarse del nivel de la
epiglotis para un punto més inferior de las vias respiratorias, lo que
podria agravar todavia mas el cuadro.

Inspeccién con los dedos

Se recomienda esta accion cuando los cuerpos extrafios estan loca-
lizados sobre la epiglotis, siendo de dificil ejecucion en pacientes con-
cientes. Ya cuando la victima pierde la conciencia, los musculos se
relajan, facilitando el procedimiento de poner los dedos en la cavidad
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oral para buscar y remover los cuerpos extrafios. La inspeccién con los
dedos estd contraindicada en bebés y nifios pequenos debido al riesgo
de los cuerpos extranos ser inadvertidamente forzados para las regiones
mas profundas de las vias respiratorias.

Compresiones manuales

Consiste en una serie de 6 a 10 compresiones en la parte superior
del abdomen o en la parte inferior del térax, con el objetivo de aumen-
tar la presion intraabdominal, produciendo una “fos artificial” que puede
desplazar el cuerpo extrafios.

Existen varias situaciones especificas en las cuales las compresiones
abdominales son preferibles a las compresiones tordcicas y viceversa.
Por ejemplo, las acciones de compresion toracica son recomendadas en
estados avanzados de gravedad y en individuos excesivamente obesos,
asi como en bebés de hasta 1 afo de edad, debido al riesgo potencial de
lesion de 6rganos como el higado, estémago o bazo, provocado por las
compresiones abdominales.

Por otro lado, la técnica universal para la retirada de cuerpos ex-
tranos de las vias aéreas en adultos y niflos es el Procedimiento de
Heimlich, un procedimiento restricto a los tejidos blandos, que consta
de una serie de compresiones abdominales subdiafragmaticas. También
se recomienda en personas mayores, por disminuir el riesgo de fractura
de las costillas, que estd mds asociado a los procedimientos de compre-
siones tordcicas. Ambas técnicas son descritas a continuacién:

Il PROCEDIMIENTO DE HEIMLICH

Paciente conciente

1. Posicionese por detras de la victima y ponga sus brazos alrede-
dor de la cintura y sobre los brazos del mismo.

2. Cierre una de las manos con el pulgar dirigido hacia el abdo-
men de la victima, y posiciénela levemente sobre el ombligo y
un poco abajo de la extremidad del proceso xifoideo. Ponga la
otra mano por encima, de tal forma que permanezcan juntas;

3. Haga algunas compresiones con decision para dentro y para
arriba, hasta que la victima expila el objeto extrafio.
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FIGS. 6.6A-B
Procedimiento de Heimlich con el paciente conciente. (A) Posicion del socorrista y posicion
de las manos; (B) direccion de las compresiones.

Paciente inconciente

1. Podngale en posicion supina (acostado de espaldas), de preferen-
cia en una superficie rigida;

2. Facilite la abertura de las vias aéreas (cabeza y menton levanta-
dos), poniendo la cabeza de la victima en posicion llamada
“neutra”;

3. Siéntese con las piernas abiertas sobre las piernas o muslos de
la victima;

4. Ponga la porcion tenar de una de las manos contra el abdomen
de la victima en la linea media, un poco arriba del ombligo y
un poco abajo de la extremidad del proceso xifoideo; ponga la
otra mano directamente encima de la primera mano, entrela-
zando los dedos;

5. Presione el abdomen de la victima haciendo fuerza para ade-
lante y para arriba, evitando dirigir esta presion en sentido
lateral;

6. Haga 6 a 10 compresiones abdominales;

7. Abra la boca de la victima y haga una inspeccion con los dedos.
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FIG. 6.7
Procedimiento de Heimlich con
el paciente inconciente.
Posicion del socorrista, posicion
de las manos y direccion de las
compresiones.

B TECNICA DE COMPRESIONES TORACICAS

Paciente conciente

1. Posicionese por detras de la victima y ponga sus brazos directa-
mente sobre las axilas de la victima, circundandole el torax;

2. Cierre una de las manos con el pulgar posicionado contra el
abdomen de la victima, y posicionela en el tercio medio del
hueso esterno(nunca en el proceso xifoideo o en el margen del
enrejado de las costillas);

3. Haga algunas compresiones para atrds, hasta que la victima
expila el cuerpo raro o pierda la conciencia.

Paciente inconciente

1. Pongale en posicion supina (acostado de espaldas), de preferen-
cia en una superficie rigida;

2. Facilite la abertura de las vias aéreas (cabeza y mentén levanta-
dos), poniendo la cabeza de la victima en posicion llamada
“neutra”;

3. Posicionese sentado, con las piernas abiertas, sobre las piernas y
muslos de la victima;

4. Ponga la porcién tenar de una de las manos en el medio del
tercio inferior del esternon (nunca en el proceso xifoideo), y la
segunda mano directamente sobre la primera, entrelazando los
dedos;

5. Presione el abdomen de la victima haciendo fuerza para dentro
y para arriba, evitando dirigir esta presion en sentido lateral;
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haga 6 a 10 compresiones rapidas para atrds, presionando la
caja tordcica;
6. Abra la boca de la victima y haga una inspeccion con los dedos.

FIG. 6.8
Compresiones toracicas con el paciente
conciente. Posicion del socorrista, posicion
de las manos y direccién de las
compresiones.

FIG. 6.9
Compresiones toracicas con el
paciente inconciente. Posicion
del socorrista, posicion de las
manos y direccion de las
compresiones.
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Protocolos para la retirada de cuerpos
extranos de las vias aéreas

ADULTOS CONCIENTES
1. Identifique la obstruccién total de las vias respiratorias preguntando:
"¢ Esta ahogado?”. La victima no va a contestar
2. Muestre que le va a socorrer, diciéndole:
“voy a ayudarle, confie en mi";
3. Aplique el procedimiento de Heimlich hasta que el objeto sea expelido, interrumpiéndola caso la
victima se quede inconciente;
Después de la recuperacion de la victima, espere por lo menos 10 minutos para después liberarle;
Encaminele para evaluacion médica si hubiera sospecha de complicaciones.

ADULTOS CON OBSTRUCCION TOTAL DE LAS ViAS AEREAS Y QUE
PIERDEN LA CONCIENCIA

1. jPida ayuda!

2. Ponga la victima acostada de espaldas con la cabeza en la posicion neutra: Si hay personal auxiliar,
solicite un servicio médico de urgencia;

3. Abra la boca de la victima, sujete la lengua y el mentén e incline la cabeza hacia atras;

4. Si el objeto es visible, intente removerlo con la ayuda de una pinza de punta ciega. Si no es visible,
haga una cuidadosa inspeccién de la boca con los dedos:
Haga 2 ventilaciones artificiales — CASO NO OBTENGA EXITO:
Haga 5 a 10 compresiones abdominales;

5.
6.
7. Haga una nueva inspeccion con los dedos para evaluar la presencia de cuerpos extrafios;
8. Intente ventilar nuevamente — CASO NO CONSIGA;

9. Mientras espera auxilio, repita 5 a 10 compresiones abdominales, la inspeccion con los dedos y la

ventilacion hasta tornarla efectiva.

NINOS CONCIENTES (1 A 8 ANOS DE EDAD)

1. Identifique la obstruccién total de las vias respiratorias preguntando: “;Estd ahogado?” u observan-
do la sefial universal de asfixia, cuando el nifio “sequra la base del cuello entre los dedos pulgar e
indlice”;

Obs.: Si el nifio consigue hablar o toser efectivamente, eso indica que el aire esta pasando por la
obstruccion y ésta no es completa. En este caso, no interfiera con su intento de expulsar el objeto,
pues puede agravar el cuadro.

2. Muestre al nifio que usted va a socorrerle, diciendo:

“Voy a ayudarle, confie en mi”;

3. Aplique el procedimiento de Heimlich hasta que el objeto sea expelido, interrumpiéndolo caso el nifio
pierda la conciencia;

4. Después de la recuperacion, espere por lo menos 10 minutos para liberarle.

5. Encaminele para evaluacion médica si hay sospecha de complicaciones.
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NINOS (1 A 8 ANNOS DE EDAD) CON OBSTRUCCION TOTAL
DE LAS VIAS AEREAS Y QUE PIERDEN LA CONCIENCIA
iPida ayuda!

Ponga el nifio acostado de espaldas, con la cabeza en posicion neutra;
Con personal de auxilio, solicite un servicio médico de urgencia;
Aparte la lengua para intentar visualizar el cuerpo extrafio; si visible, remuévalo; caso contrario:

Facilite el pasaje de aire (inclinando la cabeza hacia atrés y elevando el mentén) y haga 2
ventilaciones artificiales boca a boca — caso no consiga;

Inicie el Procedimiento de Heimlich. Haga hasta 5 compresiones abdominales;

Intente nuevamente 2 ventilaciones artificiales — caso no consiga;

Repita los pasos 5, 6 y 7, en esta secuencia, hasta obtener éxito y mientras espera auxilio médico.

© o~ o

Después de la desobstruccion, evalle la respiracion y el pulso carétido. En la presencia de personal
del drea médica, evalle posibles complicaciones antes de liberar el paciente.

BEBES CONCIENTES (MENORES DE 1 ANO DE EDAD)

1. Si el bebé es capaz de toser o llorar, el aire estd pasando por la traquea y la obstruccion no es
completa. En este caso, no interfiera intentando remover el objeto, pues puede agravar el cuadro;

2. Si el bebé es incapaz de toser o llorar, téngale en el regazo, sujete su cabeza y la mandibula
firmemente con una de las manos. Ensequida, gire el cuerpo del bebé, manteniéndole con la cara
para bajo, con la cabeza més baja que el tronco, apoyandole en su antebrazo.

3. Con la palma de la mano que esta libre, aplique 5 golpes enérgicos en la espalda, entre las
escapulas, para poder ayudar a eliminar el cuerpo extrafio.

4. Caso el objeto no sea expelido, posicione el bebé con la cara para arriba, apoyado en su antebrazo,
y haga 5 compresiones toracicas en el tercio medio del hueso esterndn con el auxilio de 2 dedos
(medio y anular o medio e indice). Evite presionar el proceso xifoideo, localizado en la extremidad del
esternon.

5. Alterne estas acciones — golpes en la espalda y compresiones toracicas — de forma persistente.
Interrimpalas solamente si el bebé pierde la conciencia.
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Obstruccion de las vias aéreas en
bebés. Aplicando compresiones |
toracicas con el auxilio de los de-

dos medio y anular.

FIG. 6.10

Obstruccion de las vias aéreas
en bebés. Gire el bebé y de
golpes firmes en la espalda.

FIG. 6.11

BEBES (HASTA 1 ANO DE EDAD) CON OBSTRUCCION TOTAL DE LAS

W

= © o~

VIAS AEREAS Y QUE PIERDEN LA CONCIENCIA
iPida ayuda!

Ponga el bebé acostado de espaldas;

Con personal de auxilio, solicite un servicio médico de urgencia;

Con su pulgar sobre la lengua del bebé, tire y eleve la mandibula para intentar visualizar el cuerpo
extrano; si es visible, remuévalo cuidadosamente, de preferencia con una pinza de punta ciega.

* Si no es posible visualizar el objeto, no haga la inspeccion con los dedos:

Propicie el pasaje de aire (inclinando la cabeza hacia atras y elevando el menton), y haga 2
ventilaciones artificiales boca a boca — si el térax no se expande;

Aplique 5 golpes en la espalda con la cara del bebé para abajo y la cabeza en un nivel inferior al tronco;
Haga 5 compresiones toracicas en el tercio medio del hueso esterndn con la ayuda de 2 dedos;
Intente visualizar el cuerpo extrafio; si visible, remuévalo — caso no consiga:

Repita los pasos 5, 6, 7 y 8 en esta secuencia hasta obtener éxito;

- Después de la desobstruccion, evalde la respiracion y el pulso braquial. En la presencia de personal

del area médica, evallie posibles complicaciones antes de liberarle.
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DOLOR EN EL PECHO

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANAL

Il CONSIDERACIONES GENERALES

Caso un paciente sienta dolor en el pecho durante la atencion odon-
toldgica, el odontélogo probablemente va a relacionarlo con el cuadro de
angina pectoris o infarto de miocardio, por tratarse de un sintoma caracte-
ristico de estas alteraciones cardiovasculares, que mereceran la debida
atencion en este capitulo. No obstante, es importante destacar que el
dolor en el pecho puede originarse de otras condiciones como la tlcera
péptica, hernia de hiato o incluso problemas musculoesqueléticos. El
propio sindrome de hiperventilacion, que se discutira en otra seccién de
este libro, debe ser considerado al hacerse el diagndstico diferencial.

Il ANGINA DE PECHO

Significado y riesgo clinico

La angina de pecho (del latin angere = apretar, sofocar y pectoris =
pecho), es un dolor tordcico caracteristico, en general abajo del ester-
non, resultante de una disminucién temporal del flujo sanguineo en las
arterias coronarias. Ocurre cuando el trabajo cardiaco y la demanda
miocdrdica de O, exceden la capacidad del sistema arterial coronario de
proveer sangre oxigenada.
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La crisis dolorosa es, en la mayoria de los casos, aliviada por el
reposo o por el uso de drogas vasodilatadoras coronarias, via sublingual,
sin complicaciones residuales. No obstante, durante el episodio, pueden
ocurrir alteraciones del ritmo cardiaco, recidiva de infarto agudo de
miocardio y también muerte stbita.

Cudndo puede ocurrir

El ejercicio fisico es el principal factor de la angina de pecho. El
estrés emocional, temperaturas muy bajas, alimentaciéon excesiva, in-
gestion de cafefna y tabaquismo también pueden precipitar las crisis, asi

identificadas:

1. Tienen inicio repentino.

2. El paciente queda aprensivo, con sudoresis aumentada, pone la
mano en el pecho y relata dolor subesternal o precordial, de
intensidad variable, descrita como opresion, “aplastamiento” o
quemadura;

3. Demuestra ansiedad para tomar la medicaciéon que alivia la
crisis dolorosa;

4. El dolor tiene una duracién aproximada de 2 a 3 minutos, que
se expande hacia el hombro izquierdo y cara interna del brazo,
alcanzando los dedos mefique y anular. También puede propa-
garse a la espalda, al cuello, a la mandibula y a los dientes;

5. Los movimientos respiratorios no intensifican el dolor;

6. La frecuencia cardiaca aumenta, asi como la presién arterial.

También se puede observar la dificultad respiratoria (dispnea) y
la sensaciéon de desmayo.

Coémo prevenir

La anamnesis permite la identificaciéon del paciente con riesgo au-
mentado de angina de pecho. La atencién debe ser redoblada en indivi-
duos con historial de enfermedad de las arterias coronarias, especial-
mente aquellos sometidos a cirugia de revascularizaciéon del miocardio.
Algunas preguntas pueden ayudar a establecer el perfil del paciente y el
estado actual de control de la enfermedad, tales como:

a.

b.

¢Qué medicacion estd tomando actualmente? ¢En qué dosis y
posologia? ;Cual el nombre y teléfono de su médico?
¢Cuando camina o sube las escaleras, tiene que parar debido al
dolor en el pecho o dificultad para respirar?

Me gustaria que describiera cémo se sinti6 en el tltimo episo-
dio de angina de pecho, y cuando eso ocurrié.

¢Hubo algin factor que precipité esta crisis?

¢Qué ha utilizado como medicacién y después de cuanto tiem-
po el dolor ces6?
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PROTOCOLO DE ATENCION EN LA CRISIS DE ANGINA DE PECHO

(I
o

Con relacién al planeamiento odontolégico, se recomienda

que usted:

9,

Pida la opinion del médico que trata el paciente sobre la nece-
sidad de utilizar un vasodilatador coronario de forma profilacti-
ca (5 minutos antes del inicio de la intervencion). Considere
también la posibilidad del uso de un ansiolitico como medica-
cion preanestésica;

Evalie las senales vitales antes y después de cada sesion de
atencion;

Planee para que las sesiones de atencion no sean muy largas;
Interrumpa la atencion si el paciente muestra senales de fatiga;
Utilice soluciones anestésicas locales con vasoconstrictor — feli-
presina o adrenalina, en las menores concentraciones posibles
(1:100.000 6 1:200.000), usando un volumen maximo equiva-
lente al contenido en 2 tubos (3,6 mL);

Prevenga y controle efectivamente el dolor postoperatorio a
través del uso de drogas antidlgicas y analgésicas;

No utilice hilos retractores gingivales con adrenalina;

El paciente anginoso es un excelente candidato a recibir suple-
mento de O, durante la atencion. Un flujo de 3 a 5 L/minuto
(canula nasal) minimiza la posibilidad de inadecuada oxigena-
cion del miocardio;

Mantenga un vasodilatador coronariano a disposicion en el es-
tuche de emergencia;

10. Permita al paciente un breve reposo antes de liberarle.

Interrumpa la atencion;

Ponga el paciente en una posicion en que se sienta mas cémodo (en general obtenida con el sillon

odontoldgico semirreclinado);

Administre un vasodilatador coronariano — dinitrato de isosorbida 5 mg o propatilnitrato 10 mg, via

sublingual;

Administre oxigeno a través de una canula nasal o mascara facial;

Controlada la crisis, encamine el paciente para evaluacion médica con un acompanante;

Si todavia persisten los sintomas después de estas acciones, solicite un servicio médico de urgencia.

Mientras espera auxilio, controle las sefiales vitales.
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Il INFARTO DE MIOCARDIO

Significado y riesgo clinico

Por definicion, el infarto de miocardio es un sindrome clinico resul-
tante de la deficiencia de suministro sanguineo de las arterias corona-
rias para una region del miocardio, que resulta en muerte celular y
necrosis. En la mayoria de los casos, la causa bdsica es la formacion de
un trombo agudo que ocluye una arteria parcialmente obstruida por
una placa aterioesclerdtica (ateroma).

Clinicamente, el infarto de miocardio se caracteriza por el dolor
subesternal — similar al de la angina de pecho —, pero mucho mas
severo y prolongado. Las complicaciones clinicas mas observadas son las
arritmias, la insuficiencia o parada cardiaca.

Cudndo puede ocurrir

La mayoria de los factores de riesgo para el infarto de miocardio son
conocidos: fuerte historia familiar de enfermedad cardiovascular o elec-
trocardiograma anormal, hipertension arterial, obesidad, tabaquismo,
niveles elevados de colesterol, etc. Los factores que predisponen directa-
mente al infarto de miocardio incluyen la disminucion significante del
flujo sanguineo a través de las arterias coronarias, como ocurre en las
trombosis o el aumento de los niveles de trabajo cardiaco sin un au-
mento correspondiente de suplemento de oxigeno para el miocardio,
como se observa en las situaciones de estrés.

Son senales y sintomas de infarto de miocardio:

1. Dolor agudo repentino (el 80 % de los casos), en general loca-
lizado en el tercio medio o superior del esternén y, més rara-
mente, en el tercio inferior del epigastrio. Cuando el dolor
ocurre en el epigastrio y se asocia a ndusea y vomito, el cuadro
clinico pude ser confundido con gastritis aguda, colecistitis o
tlcera péptica;

2. El paciente queda extremamente aprensivo, con sudoresis au-
mentada, demostrando estar sintiendo la muerte inminente;

3. El paciente coloca una de las manos en el pecho con el pufio
cerrado (serial de dolor isquémico) y relata dolor profundo, descri-
to con palabras tales como “parece que hay una piedra o que algui-
en estd sentado encima de mi pecho”;

4. De la misma manera que la angina de pecho, el dolor se irradia
para el hombro, cara interna del brazo y mano izquierda, pu-
diendo ditundirse por la espalda, cuello, mandibula, dientes y
ocasionalmente por el brazo derecho;

5. Bn general, la dispnea (dificultad respiratoria) estd presente,
siendo que los movimientos respiratorios no intensifican el do-
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lor. Ndusea y vomito son frecuentes, especialmente cuando el
dolor es muy severo;

6. El dolor no se alivia por el reposo o por el uso de drogas
vasodilatadoras coronarianas, como la isosorbida o propatilni-
trato.

Cémo prevenir

La anamnesis permite la identificacion del paciente con historial de
infarto de miocardio o factores de riesgo aumentado para la enferme-
dad. Las siguientes preguntas ayudan a aclarar las condiciones cardio-
vasculares actuales del paciente:

1. ¢Cudndo camina o sube las escaleras tiene que parar debido al

dolor en el pecho o dificultad para respirar?

2. ¢Usted ha tenido algtin episodio de angina de pecho en el ulti-
mo mes?

3. ¢Cudl(es) medicamento(s) estd tomando actualmente? /En
qué dosis y posologia? ¢Hubo algin cambio de la medicacion
recientemente?

4. ;Cuando ha tenido el infarto de miocardio y como eso ocurrio?

5. ¢Cuadl el nombre y teléfono de su médico?

Con relacién al planeamiento odontolégico, se recomienda
que:

1. EBvite atender pacientes con historial reciente de infarto de
miocardio (menos de 6 meses). En las urgencias odontoldgicas,
planee la atencion junto con el cardidlogo, que deberd ser he-
cha en ambiente hospitalaria;

2. Utilice un protocolo de control de la ansiedad al tratamiento
dental;

3. Evalte las senales vitales antes y después de cada sesion de
atencion;

4. Bstablezca sesiones cortas de atencion;

Interrumpa la atencion si el paciente muestra senales de fatiga;

Utilice, de preferencia, una solucion anestésica local con la feli-

presina como agente vasoconstrictor, en un volumen maximo

equivalente al contenido en 2 tubos (3,6 mL); en las interven-
ciones de corta duracion se puede considerar el uso de mepiva-
caina el 3% sin vasoconstrictor;

7. Prevenga y controle efectivamente el dolor postoperatorio a
través del uso de drogas antidlgicas y analgésicas;

8. No utilice hilos retractores gingivales con adrenalina;

o v
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9. El suplemento de O, durante la atenciéon (flujo de 3 a 5 L/
minuto), via canula nasal, minimiza la posibilidad de falta de
oxigenacion del miocardio;

10. Incluya un vasodilatador coronariano y el acido acetilsalicilico
100 mg (inhibidor de la agregacion plaquetaria) en el estuche
de emergencia;

I'1. Permita al paciente un breve reposo antes de liberarle.

PROTOCOLO DE ATENCION EN EL INFARTO DE MIOCARDIO

il
2

Interrumpa la atencion;

Ponga el paciente en una posicion mas comoda (en general obtenida con el sillon odontoldgico
semirreclinado);

Intente tranquilizarle diciendo: “tranquilo, voy a ayudarle”; evite cualquier conducta que exija

- esfuerzo fisico de la victima;

Solicite auxilio médico de urgencia; no transporte el paciente al hospital;

Administre 2 a 3 comprimidos de acido acetilsalicilico 100 mg para disminuir el aumento de
plaquetas y la formacion de nuevos coaqulos en las arterias coronarias:

habiendo disponibilidad de equipo, sede el paciente con la mezcla de 6xido nitroso y oxigeno
(sedacion inhalatoria). Caso contrario, simplemente administre oxigeno;

En dias mas frios, ponga una manta sobre el paciente para evitar temblores y gasto de energia;
Mientras espera ayuda, controle las sefiales vitales;

En caso de parada cardiorrespiratoria, efectie las acciones de RCP.

Il BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

MALAMED SF. Medical emergencies in the dental office. 4°. ed., St. Louis, Mosby,
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Manual Merck de Medicina, 15* ed., Sdo Paulo, Roca, p.535-546, 1987.
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ARRITMIAS CARDIACAS

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANALI

Il CONSIDERACIONES GENERALES

El ritmo sinusal normal se origina de células marcapasos del nédulo
sinoatrial (en la parte superior de la auricula junto a la desembocadura
de la vena cava superior). Estas células representan el generador eléctri-
co principal (marcapaso) para el corazén humano, produciendo una
frecuencia media normal entre 72 y 78 batimientos cardiacos por minu-
to (bpm), variando de 60 a 100 bpm. Las frecuencias cardiacas menores
que 60 bpm se denominan bradicardias sinusales y frecuencias mayores
que 100 bpm, taquicardias sinusales. No obstante, del nacimiento a la
edad adulta, el ritmo sinusal sufre una reduccion progresiva, ya que en
el recién nacido varia entre 110 a 150 bpm, frecuencia que representa
taquicardia sinusal en el adulto.

La mayor parte de las arritmias esta acompanada de sintomas, con
algunas de ellas hasta pudiendo ser detectadas en el examen fisico, por
la presencia de alteraciones caracteristicas en la frecuencia y/o ritmo
cardiaco. Sin embargo, sélo se obtiene el diagnostico con buen grado de
confiabilidad por el electrocardiograma (ECG).

A pesar de las varias condiciones clasificadas como alteraciones del
ritmo cardiaco, en este capitulo seran abordadas solamente las que
eventualmente pueden generar una situacion de caracter de emergen-
cia durante la atencion odontoldgica, como es el caso de la bradicardia
sinusal y de las taquicardias o palpitaciones.
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Il BRADICARDIA SINUSAL

Significado y riesgo clinico

Se define como ritmo sinusal lento, caracterizado en el ECG por
frecuencia cardiaca menor que 60 bpm.

La bradicardia sinusal, con frecuencias entre 40 y 60 bpm, en gene-
ral es asintomadtica si el paciente es sedentario o estd en reposo, pero
puede ser bastante limitante en términos de tolerancia al ejercicio. Las
frecuencias cardiacas menores que 30 bpm pueden necesitar tratamien-
to de emergencia si el paciente es sintomdtico, pues pueden resultar en
sincope, convulsiones e incluso muerte del individuo.

Cudndo puede ocurrir

La bradicardia sinusal es comiin en atletas e individuos jovenes
sanos, o puede estar relacionada a condiciones no-cardiacas, como
la ictericia, aumento del tono vagal por disturbios gastrointestinales,
periodos de convalecencia, etc.

En la clinica odontoldgica, la bradicardia sinusal raramente puede
ser el resultado de las intoxicaciones medicamentosas por el uso excesi-
vo de las drogas antiarritmicas (ej.: digoxina), bloqueadores de los cana-
les de calcio (verapamil o diltiazem)o b-bloqueadores como el propra-
nolol. La inyeccién intravenosa accidental o una dosis excesiva de anes-
tésicos locales con noradrenalina pueden también desencadenar una
bradicardia refleja en respuesta al aumento de la presion arterial provo-
cada por este vasoconstrictor.

Protocolo de atencién en las bradicardias
En el caso de una bradicardia sinusal aguda, menor que 40 bpm:

1. Llame un servicio médico de urgencia;
2. Mientras espera la ayuda, controle las sefiales vitales.

Obs.: Normalmente se controla esta situacion a través de la administracion
de atropina, via intravenosa, o por el pasaje de marcapaso percutdneo de emer-
gencia, acciones estas realizadas solamente con supervision médica en ambiente
hospitalario.
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Il TAQUICARDIAS O PALPITACIONES

Significado y riesgo clinico

Existen varios tipos de taquicardia, pero no siempre se identifica el
factor desencadenante. De forma general, el diagndstico se hace por la
medida de frecuencia cardiaca que estara sobre los 100 mm Hg en el
adulto. La taquicardia puede ser atribuida a mecanismos neurales que
afectan la frecuencia de automatismo en las células marcapaso del nodo
sinusal, o resultante de insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio,
cuando se torna clinicamente significante.

La taquicardia puede ser paroxistica (recibe este nombre por ini-
ciarse de forma subita), siendo subdividida en supraventricular y ventri-
cular. La taquicardia paroxistica supraventricular ocurre con mayor fre-
cuencia, es benigna, en general muy tolerada cuando no hay alteracion
de la presion arterial y del nivel de conciencia. Por el contrario, la
taquicardia paroxistica ventricular es menos frecuente y mas grave, mal
tolerada, con repercusion hemodindmica importante, causando hipo-
tension, dispnea y también sincope (desmayo).

Cudndo puede ocurrir

El simple aumento del tono simpdtico resulta en elevacion de la
frecuencia cardiaca, pudiendo, frecuentemente, ser provocado por cau-
sas extra cardiacas como el ejercicio, hipoxia, hipotension arterial, fac-
tores emocionales (estrés), sangramiento e infecciones. De modo gene-
ral, los agentes simpatomiméticos pueden deflagrar una taquicardia per-
sistente, como es el caso de la nicotina, cafeina y de las aminas simpa-
tomiméticas que estdn en la mayoria de las soluciones anestésicas de
uso odontoldgico — adrenalina, noradrenalina, levonordefrina y fenile-
frina.

Como prevenir

1. A través de la anamnesis identifique el paciente con historial de
alteraciones del ritmo cardiaco, aunque las taquicardias puedan
incidir en el corazén normal;

2. Obtenga informaciones detalladas sobre el estado actual de la
enfermedad con el médico que trata el paciente, certificindose
si no hubo cualquier alteracion reciente en la dosis de algin
medicamento;

3. Considere el uso de ansioliticos (benzodiazepinicos) dentro del
protocolo de reduccion del estrés en el caso de pacientes extre-
mamente ansiosos;
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4. Durante la atencion, intente evitar los factores que generan
estrés;

5. Bvite el uso de soluciones anestésicas locales que contienen

vasoconstrictores del grupo de las aminas simpatomiméticas
(adrenalina, noradrenalina, fenilefrina y levonordefrina), dan-
do preferencia a las que contienen felipresina.
Obs.: En procedimientos de corta duracidn se puede también conside-
rar el uso de mepivacaina el 3% sin vasoconstrictor, que confiere una
anestesia pulpar con duracion de hasta 20 minutos en la maxila y de
hasta 40 minutos en la mandibula.

6. Elija la solucion anestésica y utilice la técnica que proporciona
la duracién de accion y profundidad adecuadas; no se olvide de
que durante el procedimiento odontolégico no puede haber
dolor.

PROTOCOLO DE ATENCION EN LAS TAQUICARDIAS

I3

Si el paciente acusa la sensacion de palpitacion u otro sintoma que pueda sugerir el cuadro de
taquicardia, interrumpa la atencion;

Evalle la frecuencia cardiaca en una arteria superficial (carétida o radial), a pesar de ser una forma
grosera de orientacion en este caso especifico;

Siel pulso esta irregular, no haga nada, encamine el paciente para evaluacion médica inmediata
con un acompanante;

Si la frecuencia cardiaca estd alta, pero regular, y si es posible contarla, probablemente la
taquicardia sera benigna (taquicardia sinusal);

En este caso, instituya las acciones de estimulo del tono vagal:

Oriente el paciente a expirar de forma forzada sin expulsar el aire, por lo tanto, con la nariz y la boca
tapados (Maniobra de Valsalva);

Ofrezca un vaso de agua helada, orientando que debe ser tomada répidamente, lo que va a propor-
cionar el resfriamiento stbito del esofago, estémago y estructuras vecinas, estimulando las
terminaciones vagales de estos drganos;

Si no se consigue un resultado con estas acciones, provoque el vomito, estimulando la orofaringe,
pues de ahi resultard una potente respuesta vagal;

Caso el paciente se recupere, espere 15 minutos para liberarle con un acompafante, solicitando una
evaluacion médica antes de la préxima sesion de atencion odontoldgica;

Si la recuperacion no es inmediata, solicite ayuda médica de urgencia. Mientras espera, controle
la respiracion, pulso y presion arterial. En caso de pérdida de conciencia, instituya las acciones de
Soporte bésico de vida.

H BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA
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CRISIS HIPERTENSIVA
ARTERIAL

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANAL]

Il CONSIDERACIONES GENERALES

La hipertension arterial puede ser simplemente definida como la
elevacion de la PA sistOlica y/o diastdlica, tanto primaria (o esencial)
como secundaria. Su etiologia todavia es desconocida, pareciendo im-
probable que una unica causa justifique los dafios hemodindamicos y
fisiopatologicos asociados a esta enfermedad.

Seguin el DepartAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
EEUU, en 1988, cerca de 58 millones de americanos eran hipertensos,
siendo que gran parte de esos individuos no sabfa de su condicion de
salud. En Brasil, la situacién parece no ser muy diferente. Se estima que
cerca del 10 al 20% de los brasilefios con mas de 20 anos de edad son
hipertensos y de esos, solo el 40% tienen conciencia de ese hecho.
Muchos pacientes “asintomaticos”, que regularmente buscan trata-
miento odontoldgico podrian tomar conciencia de la alteracion de su
presion arterial a través de la simple afericion de la misma.

El tipo mas comun de hipertension arterial es la primaria o esencial,
cuyo tratamiento se basa en la restriccion de la sal y del tabaquismo,
pérdida de peso, ejercicios fisicos y uso de medicamentos de diferentes
grupos farmacolégicos, como los diuréticos, -bloqueadores selectivos y
no selectivos, antagonistas adrenérgicos de accion central, bloqueadores
de canales de calcio, bloqueadores a-adrenérgicos, vasodilatadores, an-
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pérdida de peso, ejercicios fisicos y uso de medicamentos de diferentes
grupos farmacologicos, como los diuréticos, -bloqueadores selectivos y
no selectivos, antagonistas adrenérgicos de accion central, bloqueadores
de canales de calcio, bloqueadores a-adrenérgicos, vasodilatadores, an-
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tagonistas simpdticos de accién periférica e inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina.

La hipertension secundaria, como el propio nombre lo dice, es cau-
sada por otras patologias como hipertiroidismo, enfermedad renal y
feocromocitoma, entre otras. En este caso, el tratamiento esta dirigido a
la enfermedad causadora de la hipertension.

Significado y riesgo clinico

Las crisis hipertensivas se caracterizan por un aumento sibito de la
presion arterial, con la presion diastolica alcanzando 130 mm Hg o mas,
con un aumento correspondiente en la presion sist6lica (o “maxima”)
que podrd alcanzar 250 mm Hg o mas.

En la practica, la presion arterial anormalmente alta puede mani-
festarse por el sangramiento gingival excesivo post manipulacion por el
dentista o en la forma de hemorragia nasal espontdnea (epistaxis). Ade-
mas de eso, produce desde sintomas iniciales de dolor de cabeza, tontu-
ra y malestar, hasta cuadros mds graves que causan la encetfalopatia
hipertensa caracterizada por confusién mental, agitaciéon o estado de
coma superficial, hasta alcanzar el extremo del accidente vascular cere-
bral (AVC) y convulsiones. Las estadisticas muestran que la incidencia
de AVC es 4 veces mayor en los pacientes que presentan la presion
sistlica superior a 160 mm Hg.

Cudndo puede ocurrir

A pesar del gran niimero de pacientes hipertensos que se somete al
tratamiento odontoldgico, la posibilidad de ocurrir una crisis hipertensa
arterial es bastante rara por causa de los avances de la terapia antihiper-
tensiva. Cuando eso ocurre, el principal factor es el estrés del paciente
al tratamiento dental, muchas veces precipitado por el surgimiento del
dolor de forma inesperada.

Ademas de la ansiedad y del dolor, otros factores pueden inducir
este tipo de episodio, como la inyecciéon intravenosa accidental de
soluciones anestésicas locales que contienen vasoconstrictores adre-
nérgicos, principalmente en pacientes con historial previo de hiper-
tension arterial. Muchas veces el paciente hipertenso también deja de
tomar su medicacion antihipertensiva en el dia de la atencién, compa-
reciendo al consultorio odontolégico con niveles de presién ya eleva-
dos, no identificados por el cirujano dentista, lo que podrd causar la
crisis hipertensa.
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Cémo prevenir

La crisis hipertensa arterial puede ser evitada cuando se toman
ciertas medidas basicas, distinguiéndose dos grupos de pacientes hiper-
tensos, o sea, con la presion arterial compensada 0 no compensada. Son
propuestas las siguientes conductas preventivas:

1. Paciente hipertenso compensado — presion arterial situada
en los limites de hasta 160/100 mm Hg, asi evaluada en el dia de la
atencion, pudiendo someterse al tratamiento odontoldgico;

e  Planee sesiones cortas de atencion. En el caso de procedimien-
tos que exijan sesiones mas prolongadas, haga una nueva me-
dida de la PA durante la consulta;

e Prescriba un ansiolitico como medicacion preanestésica para
que se evite el aumento de la presion arterial por condiciones
emocionales;

e Elija de preferencia las soluciones anestésicas que contengan la
felipresina como vasoconstrictor. La adrenalina no es contrain-
dicada desde que utilizada en la concentracion de 1:100.000 0
1:200.000, en inyeccion lenta después de la aspiracion. Lo ideal
es no sobrepasar el limite maximo de 2 tubos anestésicos por
sesion de atencion.

2. Paciente hipertenso no compensado — presion arterial no
controlada, alcanzando niveles mds altos que 160/100 mm Hg, asi eva-
luada en el dia de la atencion.

e Los procedimientos odontologicos de rutina estan contraindica-
dos, o sea, el paciente debe ser encaminado para evaluacion
médica y control de la presion sanguinea arterial.

e En el caso de las urgencias odontoldgicas, en general acom-
paiiadas por dolor espontdneo, que exigen la intervencion in-
mediata del cirujano dentista, como es el caso de las pulpitis,
pericementitis y abscesos, la conducta mas importante es el
rapido alivio del dolor, lo que se consigue mediante anestesia
local.

Para eso, se debe utilizar una solucion de prilocaina el 3% con
felipresina (vasoconstrictor no adrenérgico), o mepivacaina el 3% sin
vasoconstrictor, para procedimientos de corta duracion (hasta 30 minu-
1os).

Con base en el manejo terapéutico, la crisis hipertensa arterial se
clasifica en emergencia hipertensa y urgencia hipertensa.

La emergencia hipertensa causa danos a los Organos claves, o sea,
cerebro, corazén y rifiones, necesitando una reduccion inmediata de los
niveles de presion arterial obtenida a través de medicamentos adminis-
trados via intravenosa, en ambiente hospitalario (unidades de terapia
intensiva). En la urgencia hipertensa, el dafo agudo no es evidenciado;
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en este caso, el tratamiento se instituye para disminuir los valores de
presion en un periodo de 24 horas, utilizdindose la medicacion via oral
o sublingual.

Ambas condiciones requieren estricta supervision del personal del
area médica, con continuo monitoreo de la presion arterial sanguinea.
En virtud del peligro de hipoperfusion cerebral, la reduccion de la pre-
sion arterial en la fase inicial del tratamiento de las crisis hipertensas no
debe ser mayor que el 20 al 25%.

Actualmente ya no se recomienda el uso de antagonistas de los
canales de calcio (ej.: nifedipina) para el tratamiento de las crisis hiper-
tensas, por el riesgo de hipotension arterial brusca e isquemia de Orga-
nos importantes.

Obs.: La administracion de medicamentos antihipertensivos por via oral o pa-
renteral para el control de una crisis hipertensa arterial es de competencia del
médico. Por lo tanto, el cirujano dentista no debe utilizar tales medica-
mentos en ambiente de ambulatorio, intentando bajar la presion arterial del
paciente y prosequir el tratamiento.

PROTOCOLO DE ATENCION EN LA CRISIS HIPERTENSIVA

1. Si el paciente demuestra sefiales o acusa sintomas de un aumento brusco de la presion arterial,
interrumpa la atencion;

2. Pbngale en una posicién en que se sienta confortable, evitando acostarle de espaldas, lo que puede
agravar los sintomas y el propio cuadro;

3. Controle la presion arterial y la frecuencia cardiaca;

4. Sila crisis es leve a moderada, tranquilice el paciente encaminandole a evaluacion médica inmediata
con un acompanante;

5. Sila presion arterial alcanza niveles extremamente altos, caracterizando una emergencia hipertensa,
solicite un servicio médico de urgencia.

6. Mientras espera auxilio, controle las sefiales vitales y esté preparado para proceder con las acciones
de soporte basico de vida.
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REACCIONES ALERGICAS
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Significado y riesgo clinico

La reaccion alérgica puede ser definida como un estado de hiper-
sensibilidad del organismo adquirido por la exposicion primaria a un
determinado tipo de alérgeno (antigeno), cuyo contacto posterior puede
producir una reaccion exacerbada.

Cuando un antigeno entra en contacto con el organismo por prime-
ra vez, induce la formacion de anticuerpos (en el caso de la reaccion del
Tipo I, la imunoglobulina E o simplemente IgE). En el segundo contac-
to, el organismo libera anticuerpos especificos que se conectan al anti-
geno formando el complejo antigeno-anticuerpo. Como los anticuerpos
tienen afinidad por las membranas de los neutréfilos, baséfilos y masto-
citos, el complejo antigeno-anticuerpo se conecta a las membranas de
esas células, provocando su lisis y la liberacion de sustancias quimicas
llamadas autacoides que, por su vez, provocan alteraciones vasculares y
celulares de mayor o menor intensidad y gravedad.

De los autacoides se destacan la histamina, bradicinina, prostaglan-
dinas y SRS-a (sustancia de reaccion lenta de la anafilaxia), entre otras,
que, aisladamente o de forma colectiva, promueven vasodilatacion y
aumento de la permeabilidad capilar, siendo responsables por las mani-
festaciones clinicas de las reacciones inmediatas graves, como el choque
anafilactico. Ademas de desencadenar la respuesta alérgica inmediata,
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algunos de estos mediadores también son quimiotaticos para leucocitos,
atrayéndolos para la region y provocando la respuesta fardia de la reac-
cion alérgica, que puede durar de horas a dias.

Segun los mediadores involucrados e inicio (inmediato o tardio),
las reacciones alérgicas se clasifican en cuatro tipos, presentados en el
Cuadro 10.1.

CUADRO 10.1. CLASIFICACION DE LAS REACCIONES ALERGICAS

(ADAPTADO DE GELL ET. AL'.)
~ MEDIADOR ~ INICIO DE LA REACCION EJEMPLOS
IgE

Angioedema
Crisis aguda de asma

segundos a minutos

Anafilaxia
I IgG o IgM minutos a horas Transfusiones sanguineas
sistema complemento
Il lgG horas a varios dias Enfermedad del suero

Reaccion de Arthus
v Linfocitos 48 horas Dermatitis de contacto

A pesar de la baja incidencia en la practica odontologica, las reac-
ciones alérgicas, cuando se manifiestan, en general son del Tipo I o del
Tipo IV. Las primeras son consideradas mds peligrosas, por incluir la
crisis aguda de asma, las reacciones anafilactoideas y el choque anafila-
tico.

Bajo el criterio de intensidad de respuesta, las reacciones alérgicas
pueden clasificarse en localizadas o generalizadas. Las localizadas (cu-
tdneas) se caracterizan por sefiales como el enrojecimiento de la piel,
urticaria, prurito (escabiosis) y el surgimiento de papulas (rash cuta-
neo). En las reacciones generalizadas, ademas de las alteraciones cu-
tdneas pueden ser observados el broncoespasmo, edema de laringe,
hipotension arterial y colapso vasomotor, que traen riesgo potencial de
vida al paciente y, por eso, deben ser rapidamente diagnosticadas y
tratadas.

Cuando puede ocurrir

Las reacciones adversas a drogas se tornaron mads frecuentes debido
al gran uso de agentes terapéuticos en la préctica clinica. La incidencia en
la poblacion general es del 0,1 al 1% vy, para pacientes hospitalizados, del
0,9 al 6,5%, con una mortalidad alrededor del 0,9% (MALLOZI?).

El ntimero de personas con historial de alergia no es pequefio,
estimandose que el 10 al 15% de la poblacién posee alguna condicion
alérgica que requiera cuidados médicos. Esos individuos representan un
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riesgo potencial cuando reciben tratamiento dental. Aunque el historial
médico del paciente, obtenido en la anamnesis, sca la conducta mas
importante para determinar el riesgo de alergia, se debe hacer una
cuidadosa evaluacion antes de usar cualquier droga o sustancia especi-
fica. En Brasil, las drogas mds usadas en odontologia son del grupo de
los anestésicos locales, analgésicos, antiinflamatorios, antimicrobianos y
ansioliticos, todos ellos presentando un potencial alérgeno diferente.

B ANESTESICOS LOCALES

Las soluciones anestésicas locales, por ser bastante utilizadas, se
consideran erroneamente las que mas a menudo provocan reacciones
alérgicas en odontologia. Se puede decir que todavia no hay datos con-
vincentes sobre las reacciones alérgicas a anestésicos locales que sean
medidas por IgE (Tipo I). El Cuadro 10.2 muestra la composicion de
una solucion anestésica local y el potencial alérgeno de cada compo-
nente.

Inicialmente se puede decir que después del surgimiento de las
sales anestésicas locales pertenecientes al grupo amida, que permite la
disminucion del uso de los del grupo éster, el surgimiento de procesos
alérgicos verdaderamente atribuidos a las sales anestésicas practicamen-
te desaparecio.

Ya los parabenos son una familia de sustancias comtinmente usadas
en la industria farmacéutica como preservativos por poseer accion bac-
teriostatica, pero que estdn asociadas a episodios alérgicos. En los
EEUU, desde 1984, las soluciones anestésicas locales disponibles en la
forma de tubos no contienen mas los parabenos, que son solamente
incorporados en las soluciones presentadas en la forma de frasco-ampo-
llas. La retirada de estos productos también contribuy¢ significativamente
para disminuir la incidencia de reacciones alérgicas a las soluciones anes-
tésicas locales de uso odontoldgico. Lamentablemente, al contrario de lo
que ocurre en la mayoriade los paises, en Brasi, hoy todavia la mayoria

CUADRO 10.2. CONMPOSICION DE LA SOLUCION ANESTESICA LOCAL
DE USO ODONTOLOGICO

COMPONENTES

PROPIEDADES
sal anestésica (del grupo amida) bloqueo de la conduccién nerviosa
vasoconstrictor disminuye la absorcion del anestésico
metilparabeno preserva la solucion (bacteriostatico)
metabisulfito de sodio antioxidante del vasoconstrictor
cloruro de sodio mantiene la isotonicidad de la solucion
agua destilada estéril diluyente
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de los fabricantes mantiene el metilparabeno como componente de la
solucion anestésica local, lo que es desnecesario, pues el tubo de anes-
tésico local para uso odontoldgico es una forma de aplicacion tnica Y,
por lo tanto, desechable, no debiendo nunca ser reutilizado.

Otro componente de la solucién anestésica local, el metabisulfito de
sodio, también esta relacionado con las reacciones alérgicas. El grupo de
los bisulfitos es usado en formulaciones farmacéuticas parenterales de-
bido a su accién antioxidante. El metabisulfito de sodio solamente estd
presente en las soluciones anestésicas que contienen vasoconstrictores
adrenérgicos (adrenalina, noradrenalina, levonordefrina y fenilefrina),
para impedir la oxidacion de los mismos. Las reacciones alérgicas pare-
cen estar restrictas a los individuos con historial médico de alergia a los
sulfitos, o a los asmaticos, que hacen uso crénico de corticosteroides. En
este caso, se debe evitar el uso de soluciones que contengan vasocons-
trictores adrenérgicos, sustituyéndolas por otras que contengan felipre-
sina o sin vasoconstrictor agregado.

La mayoria, si no la totalidad de los casos de alergia a los anestési-
cos locales, son, en realidad, reacciones adversas atribuidas a otras cau-
sas, como reacciones psicogénicas, inyeccion intravascular accidental Y,
en menor escala, dosis excesivas del anestésico local. Por lo tanto, se
puede decir que las reacciones alérgicas causadas por los anestésicos
locales son muy raras. A pesar de eso, debido al peligro potencial de
esas reacciones, el dentista frente a un paciente que relata ser alérgico a
los anestésicos locales, debe tomar algunas precauciones hasta que el
diagndstico de la sospecha pueda o no ser confirmado.

Il ANTIMICROBIANOS

En este grupo se destacan las penicilinas, que son responsables por
el mayor nimero de reacciones alérgicas, pudiendo ser mediadas por
IgE o no. El historial médico de urticaria y de reacciones analilactoides,
durante la anamnesis, refuerza que el episodio fue mediado por la IgE.
En estos casos, se debe evitar el uso de cualquier una de las drogas del
grupo de las penicilinas y también otro cualquiera derivado del b-lac-
tdmico, como es el caso de las cefalosporinas, pues un razonable por-
centaje de pacientes alérgicos a las penicilinas también 1o es a las cefa-
losporinas.

Aunque la reaccién alérgica por la penicilina pueda ser desencade-
nada por cualquier via de administracion, la aplicacion local (tépica),
comparativamente a la oral, es la que presenta mayor incidencia de
sensibilizacion, lo que causé la restriccién de la fabricacion de prepara-
ciones farmacéuticas a base de penicilina para aplicacién local (poma-
das, cremas, etc.).

También es importante destacar que el episodio alérgico puede de-
sarrollarse sin que el paciente haya hecho uso previo de la penicilina,
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por el hecho de estar presente, aunque en pequenas cantidades, en
varios alimentos consumidos diariamente como la leche y sus deriva-
dos, las carnes, etc.

ll ASPIRINA Y ANTIINFLAMATORIOS
NO-ESTEROIDES (AINES)

Un enigma constante se refiere a la habilidad de la aspirina y de
otras drogas de estructuras quimicas no relacionadas, como los antiin-
flamatorios no esteroides, en inducir reacciones alérgicas no mediadas
por la IgE, que varian desde una leve hipersensibilidad hasta anafilaxia
fatal.

Algunos estudios bioquimicos y farmacoldgicos que tratan el meta-
bolismo oxidante del acido araquidénico en diferentes células y tejidos
trajeron nuevos conceptos para explicar el surgimiento de este fendéme-
no. Esto porque, en la vigencia de lesion de tejidos, esas drogas inhiben
la enzima cicloxigenasa (COX-2), una de las vias de metabolizacién del
dcido araquiddnico, que genera prostaglandinas como producto final.
Por otro lado, la aspirina y la mayoria de los Aines no tienen accién
sobre la enzima lipoxigenasa, la otra via de metabolizacion del araqui-
donato, que forma los leucotrienos. El resultado es la alteracion del
balance entre estas dos vias de metabolizacion — cicloxigenasa y lipoxi-
genasa —, a favor de esta tltima, lo que resulta en la mayor produccion
de leucotrienos. Estos productos, por su vez, son extremamente mas
potentes que la histamina en la generacion de fenémenos vasculares
asociados a las reacciones alérgicas (HOUSHOLDER®).

Hay que anadir también que la suma de los leucotrienos LTC,,
LTD, y LTE, parece constituir la SRS-A (sustancia de reaccion lenta de
la analilaxia), liberada en reacciones de hipersensibilidad inmediata y
tenida como el mediador principal en las crisis agudas de asma, cau-
sando el broncoespasmo. Eso quiza también explique el porqué de la
aspirina desencadenar episodios agudos en cerca del 20% de los asma-
ticos.

ll OTRAS SUSTANCIAS DE USO ODONTOLOGICO

Ademas de las drogas ya mencionadas, de uso comun en la clinica
odontoldgica, el dentista debe estar atento a otras sustancias que pue-
den desencadenar reacciones alérgicas. Dos de ellas son importantes y
deben ser destacadas: el latex y el metil metacrilato (mondémero de las
resinas acrilicas).

El latex es una sustancia natural extraida de la Hevea Brasiliensis
(“seringueira”) y que durante su industrializacion libera proteinas de
pequeno peso molecular, responsables por las reacciones mediadas por
la IgE, que quedan dispersas en la superficie del producto.
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El latex participa de la composiciéon de muchos productos de uso
odontologico, entre ellos los guantes y los diques de goma — utilizados
en la técnica de aislamiento absoluto. Puede desencadenar reacciones
alérgicas severas, no solamente en los pacientes, sino también en los
profesionales.

Se relatd un caso de reaccion inmediata y generalizada (Tipo I)
ocurrido en Brasil durante un tratamiento endoddncico en un reciente
articulo, que también trae una revisién sobre el tema (ANDRADE
et al.*) ,

El metil metacrilato, componente del monémero de las resinas
acrilicas, en la gran mayoria de las veces es responsable por reacciones
alérgicas localizadas, de caracter inflamatorio, en las mucosas que que-
dan en contacto con las protesis.

Esas reacciones son mas comunes con las resinas quimicamente
activadas que con las térmicamente activadas, pues en estas ultimas el
monomero se incorpora casi que completamente durante el proceso de
polimerizaciéon de la resina, mientras que pequenas cantidades de mo-
nomeros no participan de la polimerizacién de las resinas quimicamen-
te activadas, quedando asi en la superficie de la prétesis y en contacto
con las membranas.

Sefales y Sintomas

El odontologo tiene poca familiaridad en reconocer las principales
senales y sintomas de una reacciéon alérgica, pues, como ya se ha dicho,
las reacciones alérgicas no son eventos comunes en la practica odonto-
logica.

Reacciones cutdneas

Las reacciones cutaneas no son consideradas situaciones de emer-
gencia, pues se manifiestan en general después de 60 minutos o mas del
contacto con el alérgeno, incluyendo reacciones leves a moderadas en
la piel o mucosa bucal.

El angioedema localizado es una reaccién cutanea diagnosticada
por la hinchazon, en general asimétrica, localizada en la region perioral
o periorbital, sin la presencia de prurito (escabiosis). Ya el eritema
difuso y la urticaria son acompanados por prurito y sensacion de
pinchazos, presentando también puntos o placas rojizas por toda la piel,
especialmente en la cara, antebrazos, vientre y dorso.

Aqui también se pueden incluir la rinitis, caracterizada por conges-
tién nasal y coriza, y la conjuntivitis, cuya senal mas importante es l@’
lacrimacion. '

El Cuadro 10.3 trae un resumen de las principales sefiales y sinto-
mas de las reacciones alérgicas inmediatas de caracter leve a moderado.




REACCIONES ALERGICAS I 109

CUADRO 10.3. MANIFESTACIONES DE LAS REACCIONES ALERGICAS

IMEDIATAS LEVES A MIODERADAS

REACCION SINTOMAS | - SENALES
Angioedéma Hinchazon en la region perioral 3 Edema
o periorbital, sin escabiosis general asimétrico
Eritema difuso Prurito (escabiosis) Puntos o placas
Urticaria Sensacion de pinchazos rojizos en la piel
Rinitis Congestion nasal Coriza
Conjuntivitis Congestion ocular Lacrimacion

Il REACCIONES RESPIRATORIAS

Broncoespasmo

En la clinica odontoldgica, la situacion de fondo alérgico mas
comunmente asociada al brocoespasmo es la observada en pacientes
asmaticos con historial de sensibilidad al bisulfito de sodio, o en los
individuos alérgicos a la aspirina o a los antiinflamatorios no esteroides.

Las dos principales senales de broncoespasmo son el ruido respira-
torio y el uso de musculos accesorios de la respiracion. La constriccion
de la musculatura lisa bronquica resulta en manifestaciones clinicas
semejantes a la crisis aguda de asma.

Edema de laringe

Depués del broncoespasmo, es la manifestacion respiratoria mas
asociada a las reacciones alérgicas y que también representa riesgo de
vida para el paciente. El edema de laringe no es una complicacion
comun y puede ser diagnosticado cuando se oye o se observa poco o
ningtin movimiento de aire, a pesar de los exagerados movimientos
respiratorios del paciente.

La obstruccion parcial de la laringe produce un sonido estridente,
diferente del ruido respiratorio observado en el broncoespasmo, mientras
que la obstruccion total viene acompanada por silencio en la presencia de
movimientos de la caja tordcica. El paciente se torna cianotico y ensegui-
da pierde la conciencia en virtud de la falta de oxigenacion cerebral.

Choque andfildctico

Y

El choque anafilactico (o anafilaxia generalizada) es una reaccion
sistémica aguda, en general explosiva, mediada por IgE, que ocurre
cuando individuos previamente sensibilizados entran nuevamente en
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contacto con el antigeno, siendo los mds comunes: sueros heterdlogos,
enzimas parenterales, derivados sanguineos, antibiéticos que presentan el
anillo B-lactdmico (penicilinas y cefalosporinas) y picaduras de insectos.

Se caracteriza por una secuencia de fenémenos patolégicos que le
hacen potencialmente amenazador a la vida. De forma diferente de las
reacciones localizadas, en general intermediadas por la histamina, el
peligro potencial de la anafilaxia estd relacionado a la liberacién adicio-
nal de otros autacoides, como los leucotrienos, que por ser infinitamen-
te mads reactivos que la histamina, determinan respuestas caracterizadas
por senales y sintomas mucho mds intensos (Cuadro 10.4).

Las reacciones anafilactoides son bastante severas y, por eso,
semejantes a la anafilaxia generalizada. Sin embargo, se dice que la
reaccion es anafilactoide cuando no se puede relacionarla con la medi-
acion por IgE, sino por un mecanismo idiosincrasico dosis-dependiente.
A veces ocurren después de la primera inyeccién de determinadas dro-
gas o sustancias como la morfina o medios de contrastes radiolégicos.
La aspirina y los antiinflamatorios no esteroides también pueden preci-
pitar estas reacciones en pacientes susceptibles.

QUADRO 10.4. EVOLUCION DEL CHOQUE ANAFILACTICO Y SUS

‘ enrojecimiento de la piel, escabiosis Ruido, tos Palidez

arafadura en el pecho y en la cara Dispnea Taquicardia
Conjuntivitis, coriza Edema de laringe Hipotension arterial
Colicas abdominales Cianosis Arritmia cardiaca
Ndusea, vomito y diarrea — Pérdida de conciencia
Incontinencia urinaria y fecal — Parada cardiaca

Cémo prevenir

En la practica odontoldgica, las principales medidas dirigidas a la
prevencion de las reacciones alérgicas pueden ser resumidas de la si-
guiente manera:

1. Mediante anamnesis clinica detallada, intente identificar los pa-

cientes con riesgo de alergia;

2. Solicite evaluacion médica en caso de pacientes con historial de

alergia a medicamentos o portadores de enfermedades de fondo
alérgico;




3. Nunca haga testes de sensibilidad (subcutdneos o intradérmi-
cos) en el consultorio, porque aunque en pequenas cantidades
de una droga (anestésicos, antibidticos) pueden desencadenar
una reaccion alérgica grave en pacientes verdaderamente alérgi-
cos;

4. En pacientes con historial de alergia a drogas especificas, haga la
sustitucion por medicamentos alternativos. Ej.: en el caso de
alergia a las penicilinas — utilice clindaminica, eritromicina, clari-
tomicina, azitromicina o roxitromicina, segtin la naturaleza de la
infeccion que se quiere tratar o prevenir;

5. Al prescribir las penicilinas y cefalosporinas, de preferencia a las
preparaciones para uso via oral, pues los fenémenos alérgicos
estan mads asociados a las formas inyectables de estos antibi6ti-
cos;

6. En los pacientes asmaticos, evite el uso de aspirina y de antiin-
flamatorios no esteroides, sustituyéndolos por paracetamol, di-
pirona y corticosteroides como la betametasona y la dexameta-
sona;

7. En caso de sensibilidad al latex, sustituya los guantes, diques de
goma y otros materiales que contengan este producto.

8. En caso de alergia al metil metacrilato, intente utilizar las resinas
acrilicas de polimerizacion lenta en vez de las autopolimeriza-
bles.

Algunas consideraciones sobre las drogas usadas en los
protocolos de pronta atencién a las reacciones alérgicas

En caso de urticaria, los sintomas pueden ser aliviados por la simple
administracién de drogas antihistaminicas, via oral. La administracion
de un corticosteroide via oral o intramuscular puede tornarse necesaria
en la presencia de manifestaciones mds graves, en especial cuando aso-
ciadas al angiodema.

De forma diferente de las reacciones localizadas, en general inter-
mediadas por la histamina, el peligro potencial del broncoespasmo, ede-
ma de laringe y analfilaxia esta relacionado con la liberacién adicional
de otros autacoides, como los leucotrienos, que por ser mas reactivos
que la histamina, determinan respuestas mucho mads intensas.

La droga mas importante para la reversion del cuadro de choque
anafilactico es la adrenalina. Cuando existe un aumento excesivo
de la permeabilidad vascular, hay salida de plasma, resultando en
edema de laringe, hipotension arterial por hipovolemia, ademas de
broncoespasmo. Por poseer actividad agonista en los receptores a, B,
y B, adrenérgicos, la adrenalina consigue revertir y controlar todos
esos eventos. También por su actividad b, adrenérgica, disminuye la
degranulacion de mastocitos, disminuyendo las respuestas alérgicas
tardias.

REACCIONES ALERGICAS l 111
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El uso de antihistaminicos para el control de las manifestaciones
agudas del choque anafildctico presenta poco resultado, pues su accion
se da por la conexion a los receptores histaminicos del Tipo H, que en
esta fase ya se encuentran ocupados por la histamina.

Los corticosteroides, por su vez, aunque actien para inhibir la sin-
tesis y liberacion de varios autacoides relacionados a las reacciones alér-
gicas, no son las drogas de primera eleccion en la fase aguda de la
anafilaxia, ya que su inicio de accién es demorado. No obstante, nada
impide que ambas drogas (antihistaminicos y corticosteroides) sean
administradas via parenteral, después de la estabilizacion del cuadro por
la accion de la adrenalina.

Il PROTOCOLOS DE ATENCION DE
LAS REACCIONES ALERGICAS

REACCIONES CUTANEAS INMEDIATAS

Interrumpa el tratamiento apenas reconozca las sefiales de reaccion alérgica;

Retire todo material de la boca del paciente;

Posicione el paciente de forma comoda;

Evalle la respiracion y las frecuencias cardiaca y respiratoria;

Si necesario, instituya los procedimientos de soporte bésico de vida;

Administre 1 ampolla de prometazina 50 mg y 1 ampolla de betametasona 4 mg via intramuscular.
Mantenga el paciente en constante observacion durante 20 a 30 minutos, controlando las sefiales

s Slo A S e I

vitales (frecuencia cardiaca, respiratoria y PA);

8. Siel cuadro estd estabilizado, sin sefales de dafios respiratorios o cardiovasculares, prescriba
un antihistaminico via oral — prometazina 25 mg o loratadina 10 mg, siendo 1 comprimido al dia
hasta la remision del cuadro (en general 2 a 3 dias);

9. Libere el paciente con un acompafiante, orientandole que no ingiera bebidas alcohdlicas;

10. Solicite una evaluacién médica para determinar la causa de la reaccion alérgica y establezca un
protocolo para prevenir recurrencias.
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EN LA PRESENCIA DE MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS Y

CARDIOVASCULARES

1. Si prevalecen las sefiales de dificultad respiratoria en la ausencia de hipotension arterial, posicione el
paciente de forma que se sienta mas confortable; en el caso de caida evidente de presion arterial
sanguinea, ponga el paciente acostado de espaldas con los pies levemente elevados;

2. Solicite un servicio médico de urgencia;

3. Administre oxigeno a través de canula nasal o mascara facial;

4. Administre, via subcutdnea, 0,3 mL de una solucion de adrenalina 1:1000 (presentada en ampollas
de 1 mL). Controle las respuestas cardiovasculares (frecuencia cardiaca y presion arterial) pues, segln
la evolucion del cuadro, el mismo volumen de la solucién de adrenalina puede repetirse a cada 5 a
10 minutos, cuando ya debe haber llegado la ayuda médica;

5. Cesados los sintomas respiratorios y/o cardiovasculares de la reaccion alérgica, administre 1 ampolla
de prometazina 50 mq via intramuscular.

Obs.: Con la llegada del personal médico de urgencia, se establece una linea intravenosa para la administracion de drogas o liquidos
apropiados. En el caso de reaccion anafilactica moderada (urticaria, coriza, lacrimacion, con dafios respiratorios y/o cardiovasculares), se
debe encaminar el paciente a un hospital para observacion y para recibir cuidados adicionales. Antes de cualquier otro procedimiento
odontoldgico subsiguiente, es imprescindible una evaluacion médica para que se determine la causa de la reaccion alérgica, asi como la
adopcion de medidas preventivas para evitar la reincidencia del cuadro.

BRONCOESPASMO

Interrumpa la atencion a las primeras sefiales del broncoespasmo;

Levante el respaldo de la silla pues, en general, la posicion semiinclinada es la preferida.
Remueva cualquier instrumento o material de la boca de la victima;

Tranquilice el paciente diciéndole: “tranquilo, voy a ayudarle”;

En la presencia de cianosis, solicite ayuda médica de urgencia y proceda con las medidas de

soporte basico de vida;

6. Haga una o dos aplicaciones de un broncodilatador en forma de spray (ex.: Salbutamol);
Administre oxigeno (mdscara facial), en un flujo de 5 a 7 litros/minuto;

8. Siel episodio no mejora, significa que el broncoespasmo debe ser de tal dimension que la medicacion
broncodilatadora en spray no esta llegando a los alvéolos. En estos casos, administre, via subcutanea,
0,3 mL de una solucién de adrenalina 1:1000 (ampolla con 1 mL).
Obs.. La potente accién broncodilatadora de la adrenalina en general controla el broncoespasmo
algunos minutos después de su administracion, pues revierte la accion de la histamina; pero asi
como los antihistaminicos, la adrenalina no bloquea la accién de los leucotrienos, mucho méds
potentes que la histamina,

9. Cesada la crisis aguda, administre hidrocortisona (1 frasco ampolla con 100 mg) y prometazina 50
mg — 1 ampolla, via intramuscular o intravenosa, para evitar la recurrencia del cuadro;

10. Mantenga el paciente en observacion durante 30 minutos, controlando las sefiales vitales
(frecuencias cardiaca y respiratoria y PA);

11. Libere el paciente solamente con acompafiante, orientandole que no debe ingerir bebidas alcohdlicas;

11. Solicite una evaluacién médica para determinar la causa del broncoespasmo y establezca medidas de

prevencion de recurrencias.
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EDEMA DE LARINGE

1
2,

Interrumpa la atencion;

Si el grado de edema de laringe es severo, mantenga el paciente en posicion supina (acostado de
espaldas), manteniendo los pies elevados. Si la victima no tolera esta posicién, pongale en la que se
sienta mas comodo;

Solicite ayuda médica de urgendia;

Proceda con las medidas de soporte basico de vida;

Administre, via subcutdnea, 0,3 mL de una solucién de adrenalina 1:1000 (ampolla con 1 mL),
repitiendo la dosis cada 5 a 10 minutos, si necesario;

Administre oxigeno;

Cuando el paciente vuelva a respirar de forma adecuada, administre hidrocortisona (1 frasco ampolla
con 100 mg) y prometazina 50 mg — 1 ampolla, via intramuscular o intravenosa.

En general, tales procedimientos son suficientes para mantener las condiciones vitales del paciente con edema de laringe. Con la llegada
de la asistencia médica, deberd ser estabilizado y transferido a un hospital para cuidados adicionales.

En caso de obstruccion total por edema de laringe, que no responde a la adrenalina u otras drogas, se debe crear una via aérea de
emergencia para mantener el paciente vivo. Es cuando se indica la cricotirotomia, que debe ser realizada por médicos con experiencia
en este tipo de procedimiento, y que permite la administracién de oxigeno y el uso de ventilacion artificial.

CHOQUE ANAFILATICO (ANAFILAXIA GENERALIZADA)

1
2
3
4
5

Interrumpa la atencion;

Mantenga el paciente en posicion supina (acostado de espaldas), con las piemas levemente elevadas;
Instituya las medidas de soporte basico de vida;

Solicite ayuda médica de urgencia;

Administre, via subcutanea, 0,3 mL de una solucién de adrenalina 1:1000 (ampolla con 1 mL),
repitiendo la dosis cada 5 a 10 minutos, si necesario;

Administre oxigeno;

Controle las sefiales vitales a cada 5 minutos y los movimientos respiratorios;

Con el paciente estable, administre hidrocortisona (1 frasco ampolla con 100 mg) y prometazina 1
ampolla, via intramuscular o intravenosa.

Con la llegada del personal médico de urgencia, se establece una linea intravenosa para la administracion de drogas o liquidos
apropiados, con posterior traslado a un hospital para cuidados adicionales.




REACCIONES ALERGICAS

Il BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

1. GELL PGH, COMBS RRA, LACHMANN PJ. Clinical aspects of immunology, 3* ed.,
Oxford, Blackwell, 1975, p.768.

2. MALLOZI MC. Alergia e imunologia clinica: reagdes adversas a drogas. In: PRADO
FC, RAMOS J, VALLE JR. Atualizagao terapéutica, 20°. ed., Sdo Paulo, Artes Médi-
cas, 2001, p. 39-40.

3. HOUSHOLDER GT. Intolerance to aspirin and nonsteroidal anti-inflammatory dru-
gs. J Oral Maxillofac Surg, v. 43, p. 333-337, 1985.

4. ANDRADE ED, RANALI J, VOLPATO MC, OLIVEIRA MMM. Allergic reaction after
rubber dam placement. J Endodont, v.26, n.3, p. 182-183, March 2000.

5. MALAMED SE Medical emergencies in the dental office, St. Louis, Mosby, 1987, p.
347-375.



REACCIONES A DOSIS EXCESIVAS
DE SOLUCIONES ANESTESICAS
LOCALES

JOSE RANALI
MARIA CRISTINA VOLPATO
EDUARDO DIAS DE ANDRADE

Significado clinico

La administracion de soluciones anestésicas locales en la practica
odontoldgica es un procedimiento bastante seguro, desde que realizado
con los debidos cuidados. Atn asi, las reacciones adversas pueden ocur-
rir de forma trivial y transitoria, siendo la principal causa la dosis exce-
siva de la sal anestésica o del vasoconstrictor, cuando se alcanzan eleva-
dos niveles plasmaticos por la administracion de tales sustancias.

Dependiendo de factores relacionados con el paciente y/o solucion
anestésica local utilizada, las reacciones de dosis excesiva en general
presentan un riesgo clinico de grado leve a moderado. Pero raramente
pueden evolucionar para situaciones extremamente graves, incluyendo
casos de 6bito (MALAMED').

Cudndo puede ocurrir

La dosis excesiva puede clasificarse como absoluta o relativa. En el
primer caso, por el volumen excesivo de solucion anestésica local inyec-
tada y, en el segundo, por la inyeccion intravascular accidental o inyec-
cion muy rapida de la solucion, atn si utilizando dosis seguras.
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Como prevenir

Las principales medidas para evitarse las reacciones adversas, causa-
das por la dosis excesiva de las sales anestésicas o vasoconstrictoras de
uso odontoldgico son las siguientes:

1. Haga una anamnesis detallada en pacientes con factores de

riesgo;

2. Utilice, siempre que posible, soluciones anestésicas con vaso-
constrictor, que disminuyen la absorcion de la sal anestésica y
limitan su toxicidad;

3. En los bloqueos regionales, haga la aspiracion previa a la inyec-
cion de la solucion;

4. Inyecte la soluciéon de forma lenta (razén de 1 mL/minuto);

Utilice dosis seguras;
6. Evite las inyecciones repetidas.

)i

Senales y sintomas

De manera general, cuando ocurre una reaccion de dosis excesiva,
las senales y sintomas presentados por el paciente permiten establecer
cual sustancia la causd, o sea, la sal anestésica o el vasoconstrictor.

1. dosis excesiva de la sal anestésica: las principales sefales y
sintomas de reacciones adversas causadas por la dosis excesiva de la sal
anestésica estan relacionadas con su accion sobre el Sistema Nervioso
Central (SNC) y Sistema Cardiovascular (SCV), pues acttia en todas las
células del organismo que poseen membrana excitable.

Los efectos del anestésico local sobre tales sistemas dependen de su
concentracion plasmatica. Por ejemplo, la lidocaina, en pequenas con-
centraciones (hasta 4,5 ug/mkL), posee efecto anticonvulsivo y antiarrit-
mico. Entre 4,5 y 7,5 ug/mL, provoca irritabilidad cortical y en concen-
traciones superiores a 7,5 ug/mL, contracciones tonico-clonicas y de-
presion generalizada del SNC y del SCV.

La accion sobre el SNC puede ser dividida en dos etapas. En la
primera, el anestésico local produce estimulo, manifestado por ansie-
dad, aprension, inquietud, nerviosismo, desorientacién, confusion, vér-
tigo, vision turbia, temblores, movimientos musculares involuntarios y
convulsion. En la segunda etapa, ocurre la depresion del SNC, caracte-
rizada por somnolencia, inconsciencia y depresion respiratoria. También
puede ocurrir nausea, vomito, escalofrios, presencia de ruidos y con-
traccion de las pupilas (miosis). Aunque haya un ndmero significativo
de senales y sintomas descritos para ambas etapas, ni todas ocurren en
todos los pacientes. En algunos casos, se perciben solamente las sefiales
y los sintomas de depresion, sin haber la etapa inicial de estimulo.

En el SCV, el anestésico local provoca depresion directa sobre el
miocardio y vasodilatacién periférica generalizada. Las senales y los
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sintomas incluyen bradicardia, arritmia cardiaca, hipotension, colapso
cardiovascular y parada cardiaca.

Las senales y sintomas principales de dosis excesivas de sal anesté-
sica, en funcion de la concentracion plasmatica alcanzada, pueden ser
resumidos de la siguiente manera:

Dosis excesiva leve a moderada (até 7,5 pg/mlL)
— Aprension
—  Excitacion
—  Confusion
—  Zumbidos en los oidos
— Locuacidad
— Habla desconexa
— Somnolencia
—  Vision turbia
—  Desorientacion
— Movimientos musculares exacerbados (cara y extremidades)
— Nistagmo (movimientos excéntricos del globo ocular)
— Aumento de la presion arterial
— Aumento de la frecuencia cardiaca
— Aumento de la frecuencia respiratoria
— Pérdida de la conciencia

Dosis excesiva moderada a alta (superior a 7,5 |Lg/mL)
—  Convulsiones tonico-clonicas, seguidas de:
— depresion generalizada del SNC
— caida de la presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria

PROTOCOLO DE ATEI\ICIQI\I EN LA DOSIS EXCESIVA
DE ANESTESICO LOCAL

I
2,
3.

Interrumpa el tratamiento y retire todo material de la boca;

Tranquilice el paciente diciéndole: " quédese tranquilo, voy a ayudarle”;

Posicione el paciente. Si ansioso, pongale en posicion comoda y semiinclinada. Si hay disminucion de
la presion arterial y frecuencia cardiaca, péngale en la posicion supina con las piernas levemente mas
elevadas que la cabeza;

Administre oxigeno;

Espere a que el paciente se recupere. Si hay una leve alteracion de la presion arterial y del pulso,
dispénsele con acompanante;

En casos severos, de inicio muy rapido, solicite ayuda médica de urgencia e instituya el soporte basico
de vida;

Si hay convulsion prolongada después de cesar el episodio, administre una ampolla de diazepam 10
mg IV, en inyeccion lenta;

Mientras espera auxilio médico, controle las sefiales vitales.
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2. dosis excesiva del vasoconstrictor: los vasoconstrictores se
asocian a las sales anestésicas locales con doble finalidad: aumentar la
duracion de la anestesia y disminuir su toxicidad. Esas dos condiciones
ocurren por causa de la constriccion de los vasos sanguineos en el
lugar de la inyeccién, que promueve un retardo de la absorcién del
anestésico.

No obstante, las sustancias vasoconstrictoras, en general usadas en
combinacion con los anestésicos locales, no estdn desprovistas de reac-
ciones adversas sistémicas al paciente, dependiendo de la dosis o via de
administracion.

Los vasoconstrictores incorporados a las soluciones anestésicas loca-
les de uso odontolégico pueden clasificarse en adrenérgicos y no adre-
nérgicos, como es el caso de la felipresina. De los adrenérgicos, el vaso-
constrictor mas utilizado en el mundo y mas potente es la adrenalina.
En orden decreciente de potencia estdn noradrenalina, levonordefrina y
fenilefrina. También son llamados de aminas simpaticomiméticas por
producir efectos que mimetizan los de la adrenalina en el organismo.

Como se sabe, la adrenalina provoca vasoconstriccion al interactuar
con los receptores adrenérgicos a, localizados en las arteriolas. También
posee accion en los receptores B, adrenérgicos, produciendo otros
efectos como el aumento de la frecuencia y de contractilidad cardiaca,
ademas de vasodilatacion periférica, ésta por la interaccion con recep-
tores f3,.

Por eso, el uso de anestésicos locales que contienen vasoconstricto-
res del grupo de las aminas simpaticomiméticas debe ser precedido de
algunos cuidados para evitar las reacciones adversas a esas sustancias. El
uso de dosis minimas necesarias para una anestesia adecuada, aspira-
cion previa e inyeccion lenta de la solucién son reglas imprescindibles
en toda accion de anestesia local.

En pacientes portadores de ciertas condiciones cardiovasculares y
otras enfermedades de orden sistémico (Cuadro 11.1), estd contraindi-
cado el uso de soluciones anestésicas locales con vasoconstrictores del
grupo de las aminas simpaticomiméticas (adrenalina, noradrenalina, fe-
nilefrina y levonordefrina). En estos casos, si la atencién es de caracter
de urgencia (presencia de dolor o infeccién), se debe evaluar el riesgo/
beneficio de realizar la atencion en ambiente de ambulatorio o hospita-
lario, utilizando soluciones alternativas como la mepivacaina al 3% sin
vasoconstrictor (en las intervenciones de corta duracién), o prilocaina el
3% asociada a la felipresina, agente vasoconstrictor que no posee los
efectos simpaticomiméticos de la adrenalina y sus analogos. No obstan-
te, incluso la felipresina debe ser usada con cuidado en hipertensos.
Segiin SUNADA et al?, se debe respetar el volumen maximo de 6 mL
(equivalente al contenido en cerca de 3 tubos anestésicos).
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CUADRO 11.1. CONTRAINDICACIONES DEL USO DE
VASOCONSTRICTORES DEL GRUPO DE LAS AMINAS

SIMPATICOMIMETICAS INCORPORADOS A LAS SOLUCIONES
ANESTESICAS DE USO ODONTOLOGICO

1. Hipertensos con presion sistdlica igual o superior a 180 mm/Hg y diastélica igual o superior a
115mm/Hg.
Enfermedades cardiovasculares severas:

menos de 6 meses después del infarto de miocardio;

EF e )

menos de 6 meses después del accidente vascular cerebral (AVC);
episodios frecuentes de angina pectoris o angina inestable;
arritmia cardiaca inestable, incluso bajo tratamiento.

Diabetes mellittus no controlada

> wa o

Hipertiroidismo no controlado.

Las reacciones de dosis excesiva a la adrenalina y similares son, en
general, transitorias y de corta duracion, pues la metabolizacién de esta
sustancia por el organismo es muy rapida. Aun asi, los pacientes pue-
den presentar una serie de sefiales y sintomas en funcion de la concen-
tracion plasmadtica alcanzada, destacandose los siguientes:

— Ansiedad, miedo y agitacion

— Dolor de cabeza pulsatil (en especial en la region de las témpo-

ras).

— Temblor y debilidad

— Sudoresis aumentada

— Elevacion abrupta de la presion arterial, principalmente la sisto-

lica

— Elevacion de la frecuencia cardiaca

—  Posibles arritmias cardiacas

PROTOCOLO DE ATENCION EN LA DOSIS EXCESIVA DE LOS

VASOCONSTRICTORES

Pare el procedimiento, remueva todo material de la boca;

Ponga el paciente sentado (para disminuir la presion intracraniana y la sobrecarga cardiaca);
Tranquilice el paciente diciéndole: “ quédese tranquilo, voy a ayudarle”;

Controle las sefiales vitales.

Administre oxigeno.

Espere el paciente recuperarse. Esté preparado para instituir el soporte basico de vida.

b elonislonl e I

Encaminele para evaluacion médica si las alteraciones de la presion arterial y del pulso son significa-
tivas.
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I METAHEMOGLOBINEMIA

Ademas de la dosis excesiva de sal anestésica o de vasoconstrictor,
las reacciones adversas a las soluciones anestésicas locales también
pueden ocurrir debido a causas relacionadas con el paciente, como es el
caso de la metahemoglobinemia, que por definicién es el aumento de la
forma oxidada de hemoglobina en la sangre (metahemoglobina).

La hemoglobina (Hb) posee cuatro dtomos de hierro, que se conec-
tan débilmente a una molécula de oxigeno. El transporte de oxigeno
para los tejidos es posible cuando esas moléculas de hierro se encuen-
tran en su forma reducida, o sea, en la forma de iones ferrosos (Fett),
Por ser inestables, las moléculas de hierro son facilmente oxidadas,
convirtiéndose en iones férricos (Fe***). En esta forma, la conexién con
el oxigeno es mas estable, no siendo liberado para los tejidos®.

En condiciones normales, el organismo controla ese proceso a tra-
vés de una enzima conversora denominada metahemoglobina redutasis,
que promueve la reduccién de los 4tomos de hierro de la hemoglobina
de la forma férrica para la forma ferrosa, restableciendo, asi, la capaci-
dad de la Hb liberar oxigeno para los tejidos. Asf se consigue limitar el
nivel de metahemoglobina en la sangre alrededor del 1%.

La metahemoglobinemia puede ser congénita o adquirida. Se ad-
quiere cuando hay el contacto con ciertas drogas o sustancias quimicas
capaces de aumentar la formacién de metahemoglobina — acetanilida,
derivados de la anilina (colorantes, tintas de boligrafo o de zapatos),
derivados del benceno, nitratos, sulfonamidas, etc.

Dos anestésicos locales de uso parenteral — prilocaina y articaina
— Y otro de exclusiva aplicacién topica, la benzocaina, en altas dosis
(en el caso de la prilocaina, superior a 400 mg para un adulto sano),
pueden aumentar el nivel de metahemoglobina. Aunque no haya con-
traindicacion absoluta al uso de esos anestésicos locales, deben ser evi-
tados en ciertas situaciones especificas, como en los pacientes con me-
tahemoglobinemia congénita o en los portadores de enfermedades que
comprometen la oxigenacionde los tejidos.

En el caso de la prilocaina, es la orto-toluidina (su metabolito prin-
cipal) que provoca la oxidacién de la hemoglobina. Ese proceso tarda de
tres a cuatro horas para manifestarse y, por eso, las primeras sefales y
los sintomas solamente surgen cuando el paciente ya se marché del
consultorio. El paciente, en general preocupado, hace contacto con el
odontélogo que, por su vez, debe estar preparado para reconocer el
problema y encaminar el paciente para el tratamiento adecuado.
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Senales y sintomas

El paciente con nivel elevado de metahemoglobinemia desarrolla
cianosis incluso sin historial de problemas cardiacos o respiratorios.
Cuando grave, la sangre presenta color marrén-azulado y las sefiales
clinicas de depresion respiratoria pueden ser visibles. En general, esas
senales son detectadas a partir de 1,5 a 3g de metahemoglobina por dL
de sangre (equivalente a una tasa del 10% al 20% de metahemoglobi-
nemia). Las sefales y los sintomas mas comunes de este cuadro son:

1. Cansancio
Letargia
Dificultad respiratoria
Piel color blanca-gris
Mucosa bucal y lecho de las ufias ciandticos (color marron-
azulado)

Dependiendo del grado de metahemoglobinemia, el reposo del pa-
ciente no es suficiente para que su sistema enzimdtico restablezca los
niveles normales de metahemoglobina (la velocidad de reconversion es
de 0,5g/dL/h). Cuando eso ocurre, el tratamiento consiste en la admi-
nistracién intravenosa lenta de 1,5mg/kg de una solucion de azul de
metileno al 1%. El azul de metileno, por ser un receptor de electrones,
reduce los dtomos de hierro de la forma férrica para la ferrosa, recupe-
rando la forma activa de la hemoglobina. La administracion de oxigeno
no es efectiva para restablecer la oxigenacion de los tejidos.

_U])-lk\.»)[\)

Como prevenir

Es importante que el odontdlogo sepa identificar los pacientes mads
susceptibles a la accion de la prilocaina (mas precisamente de su meta-
bolito), para prevenir la ocurrencia de un nivel alto de metahemoglobi-
na y evitar sus efectos sistémicos. El uso de soluciones anestésicas que
contienen prilocaina como sal anestésico debe ser evitado o incluso
contraindicado en pacientes que informan las siguientes condiciones en
el historial médico:

— Embarazo*

— Anemia

—  Hemoglobinopatias (anemia falciforme)

-  Metahemoglobinemia congénita o idiopatica

— Insuficiencia cardiaca o respiratoria

— Uso créonico de paracetamol**

*contra-indicacion relativa, si se opta por prilocaina, se deben usar dosis minimas;
** frecuente en el anciano, que puede aumentar los niveles de metahemoglobinemia
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PROTOCOLO DE RAPIDA ATENCION EN EL CASO DE SOSPECHA DEL

CUADRO DE METEMOGLOBINEMIA

Si se hace el contacto por teléfono, tranquilice el paciente y solicite su presencia inmediata en el
consultorio;

Evaltie el cuadro y establezca el posible diagndstico de metahemoglobinemia:

Encamine el paciente para evaluacion médica, relatando su sospecha de diagndstico y la cantidad de
anestésico administrada;

Confirmado el diagnéstico, acompafie el tratamiento médico hasta su finalizacion.

Il BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

1.

MALAMED SF. Morbidity, mortality and local anesthesia. Primary Dental Care, v.
6, n.1, p. 11-15, 1999,

SUNADA K. et al. Clinically safe dosage of felypressin for patients with essential
hypertensions. Anesth Prog, v. 43, n.4, p.108-115, 1996.




CONVULSIONES

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
JOSE RANAL

Significado y riesgo clinico

Convulsién puede ser definida como una alteraciéon de la funcion
cerebral caracterizada por una crisis que incluye cambios en la concien-
cla, actividad motora y fendmenos sensoriales.

Por el contrario de lo que se piensa, la epilepsia no es una enfer-
medad especifica, se la puede definir como un sintoma causado por una
descarga neural excesiva y temporal. La epilepsia se caracteriza por
episodios discretos que suelen repetirse, en los cuales hay disturbios de
movimiento, sensaciones, comportamiento, percepcién y/o conciencia.

Ya en el estado epiléptico ocurren convulsiones rapidas, repetitivas,
sin recuperacion entre los “ataques epilépticos”. En general, tardan més
que 5 minutos y se constituyen en una situacion de riesgo de vida al
individuo, debido a la hipertermia y acidosis.

Las convulsiones son, en la mayoria de las veces, del tipo ténico-
clonicas, donde ténico significa contraccion muscular sostenible, o
sea, el paciente se encuentra rigido durante la fase tonica de la convul-
sion. El término clénica quiere decir una contraccién muscular inter-
mitente, con periodos cortos de relajamiento. La fase clénica es el mo-
mento real de la convulsion.
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Cudndo puede ocurrir

Los desordenes neuroldgicos convulsivos inciden en cerca del 1%
de la poblacion, siendo clasificados segtin la causa o el tipo de manifes-
tacion. Segln la causa, cerca del 65% de los pacientes presentan con-
vulsiones idiopdticas, cuya etiologia no puede ser identificada. Los 35%
restantes tienen convulsiones de causas conocidas, tales como:

e trauma fisico;

e estrés emocional;

e fiebre alta;

e desordenes metabdlicos (ej.: hipoglucemia en diabéticos);

e lipotimia;

e retirada brusca de ciertas drogas psicotropicas o del alcohol;

e dosis excesiva de ciertos agentes farmacoldgicos como los anes-

tésicos locales;

e lesiones intracraneanas, como los abscesos cerebrales, tumores

y accidentes vasculares encefalicos (AVE).

Un segundo criterio de clasificacion de las convulsiones se basa en
el tipo de manifestaciéon. Los tipos de convulsiéon son historicamente
descritos como gran mal y petit mal o psicomotor. Cerca del 90% de los
pacientes tienen convulsiones del tipo gran mal, presentando contrac-
ciones tonico-clonicas clasicas que tardan de 2 a 5 minutos, siendo,
en general, autolimitadas. Son precedidas por una “aura” visual o alte-
racién sensorial olfativa, y caracterizadas por un periodo de confusion
mental, postconvulsivo, que puede tardar horas o dias.

Las convulsiones del tipo petit mal son descritas como una “crisis
de ausencia”, tardando de 5 a 30 segundos, en la cual el paciente pierde
la conciencia de si propio y del ambiente en que se encuentra. No
ocurren manifestaciones motoras o pérdida del control postural.

Una clasificacion mds reciente de los tipos de convulsion estd propuesta por
la “INTERNACIONAL LEAGUE AGAINST EpiLEpsy (ILAE)”, que considera la anormali-
dad de la actividad cerebral como 1. generalizada primaria o 2. parcial (focal).
Las convulsiones generalizadas primarias incluyen las formas cldsicas de gran
mal y petit mal y se caracterizan por periodos de inconciencia. Las conviilsiones
parciales o focales se inician en una porcion localizada del cerebro, pudiendo
presentar manifestaciones motoras, sensitivas, autonomicas o psiquicas, siendo
que los sintomas dependen del drea cerebral afectada.

Coémo prevenir

Los individuos con historial de desérdenes convulsivos hacen uso
de medicamentos anticonvulsivantes de forma continua, tales como la
fenitoina, carbamazepina, fenobarbital, etc., siendo que raramente re-
quieren mas que un medicamento.
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La fenitoina se usa en practicamente todos los tipos de convulsion,
excepto en la “crisis de ausencia”. Ya la carbamazepina posee efectos
similares a la fenitoina y se usa en las convulsiones parciales o genera-
lizadas. El fenobarbital, por su vez, es mas usado en el tratamiento de
las convulsiones tonico-clonicas y convulsiones parciales. Las dosis y
posologias de los anticonvulsivantes son variables, dependiendo del gra-
do de actividad convulsiva y de la propia capacidad del paciente en
metabolizar la droga. No obstante, el objetivo general del tratamiento
médico es mantener el nivel plasmatico del medicamento dentro
de una linea terapéutica que prevenga o elimine la actividad
convulsiva.

Por lo tanto, el odontdlogo debe intentar obtener informaciones
sobre el medicamento que el paciente usa, su dosis y posologia, la
aceptacion del tratamiento por el mismo y si la actividad convulsiva se
encuentra plenamente controlada. Caso no esté tomando.su medica-
cion de forma regular o haya relatado algin episodio convulsivo recien-
te, el paciente debe ser encaminado para evaluacion médica antes del
inicio del tratamiento odontologico.

En la anamnesis dirigida al problema se deben formular las siguien-
tes preguntas, acordindose que muchos pacientes omiten datos por
desconocimiento o incluso por el constrenimiento de relatarlos:

e /Sabe cudl es el tipo de convulsion que le acomete?

e (Existe algin factor que puede precipitar las crisis?

e /Existe alguna senal de alerta?

e ;Cudl es la duracion del periodo postconvulsivo?

e ;Cual medicacion el médico recet6?

e (Esta tomando regularmente esta medicacion?

Cuando sea posible entrar en contacto con el médico del paciente,
siendo eso muy recomendado, se debe preguntar:

e (El nivel sérico de la medicacion del paciente estd dentro del

limite terapéutico?

e /La actividad convulsiva estd completamente controlada?

Incluso después de todos estos cuidados, se debe instituir algunas
medidas preventivas en la atencion odontologica del paciente con histo-
rial de convulsiones:

1. Verifique si el paciente tomé su medicacion en el dia de la

atencion;

2. En conjunto con el médico, evalte la necesidad del control
farmacologico de la ansiedad a través del uso de diazepam,
como medicacion preanestésica, pues esta droga también pre-
senta buena actividad anticonvulsivante. Obs.: obviamente esta
medida no debe ser adoptada como rutina, debido a la potenciacion del
efecto de depresion del sistema nervioso central y del posible desarrollo
de tolerancia a los efectos de las drogas anticonvulsivantes.

3. Oriente el paciente a evitar el ayuno alimentar antes de las
consultas para prevenir la hipoglucemia, que puede ser un fac-
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tor causador de convulsiones. Se debe dar preferencia a los
alimentos liquidos por causa de la posibilidad de broncoaspira-
cion del contenido gastrico durante un episodio convulsivo.

Il PROTOCOLO DE ATENCION EN LAS
CONVULSIONES

Aunque estas medidas preventivas hayan sido tomadas, los episo-
dios convulsivos pueden ocurrir en el 4mbito de la clinica odontoldgica.
En estas situaciones, el siguiente protocolo de atencién debe ser insti-
tuido:

1. Habiendo la menor alteracion, interrumpa el tratamiento e intente retirar alglin instrumento o mate-
rial que por ventura esté dentro de la boca;

Ponga el paciente en posicién de recuperacion, para evitar que aspire la secrecion gastrica o salivar;

3. Haga los procedimientos para manutencién de las vias aéreas libres:

4. Retire los objetos cortantes que estén alrededor, asi como colgantes, pendientes, etc.; saque la
corbata para facilitar la respiracion;

5. No intente poner cualquier instrumento o mordedor de goma entre las arcadas. El riesgo de
laceracion de la lengua por los dientes es bajo, mientras que el riesgo de aspiracion de fragmentos
dentales debido a la insercién forzada de algiin material es mucho mayor;

6. Durante el episodio convulsivo, intente solamente contener delicadamente los movimientos del pa-
diente (principalmente los de la cabeza) para evitar lesiones fisicas;

7. Terminada la convulsién, mantenga el paciente en reposo por 5 a 10 minutos bajo observacion.
Administre oxigeno (3 L/minuto) y controle las sefiales vitales:

8. En el periodo postconvulsivo inmediato, el paciente puede presentar un cierto grado de
constrefiimiento por lo ocurrido. Dediquele toda la atencién en este momento:

9. Como la mayoria de las convulsiones es autolimitada después de la recuperacion, bajo cuidados de
un acompaniante adulto, libere el paciente e investique con el médico las causas del episodio para
evitar que vuelva a ocurrir.
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EXISTEN DOS EXCEPCIONES A ESTA REGLA:

1. Siocurriera el estado epiléptico, se indica la inyeccion intravenosa lenta de diazepam (0,5 a 1 mL/

minuto), hasta el maximo de 10 mg, hecha por personal habilitado. La via intramuscular también
puede ser utilizada, a pesar de la absorcion errtica del diazepam por esta via. Providencie la
transferencia del paciente para un servicio médico de urgencia. Mientras espera auxilio, administre
oxigeno (5 a 6 L/minuto);

2. Siocurriera una convulsion generalizada en un paciente que nunca habia presentado una crisis
convulsiva, o incluso en el paciente con historial de convulsiones previamente bien controlado,
encaminele para evaluacion médica antes de regresar a su casa. Antes de transferirle, haga un breve
examen fisico para evaluar posibles lesiones o laceraciones localizadas.

H BIBLIOGRAFIA CITADA O CONSULTADA

1. ANDRADE ED, RANALI J, VOLPATO MC. Pacientes que requerem cuidados especi-
ais. In: ANDRADE ED. Terapéutica medicamentosa em odontologia, Sao Paulo, Artes
Médicas, p.135-138, 1998.

2. MALAMED SFE. Medical emergencies in the dental office, St. Louis, Mosby, 1987, p.
1516-1522.

3. Manual Merck de Medicina, 15* ed., Sdo Paulo, Roca, p.441-443, 1987.
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INTOXICACION AGUDA POR LA
INGESTION DE FLUORURO (P

JAIME APARECIDO CURY
EDUARDO DIAS DE ANDRADE
VALDIR QUINTANA-GOMES JR.

Il INFORME DE CASOS FATALES

v Caso 1

Nino de 3 afos con 17,8 kg.

Producto: Fluoruro Estanoso al 4%

Causa: Ingestion de la solucién durante el procedimiento clinico
Dosis estimada: 35 mg F/kg

Obito: 3 horas después de la ingestion.

v Caso 2

Nifno de 3 anos con 12,5 kg.

Producto: comprimido de 1,0 mg F

Causa: Ingestion de 200 comprimidos
Dosis estimada: 16 mg F/kg

Obito: 7 horas después de la ingestion.

v Caso 3

Nino de 4 anos

Producto: Fluoruro de sodio al 2,2% - 10,0 mg F/mL
Causa: ingestion de 120 mL de la soluciéon

Dosis: 60 mg F/kg

Obito: 4 horas después de la ingestion.
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v Caso 4

Nino de 3 anos

Producto: Fluordent (Fluoruro de sodio al 33%)

Causa: Uso indebido del producto por el odontdlogo y falta de
conocimiento sobre seguridad del fltor

Dosis estimada: 15-30 mg F/kg

Obito: 4 horas después de la ingestion.

Significado y riesgo clinico

Cuando deglutido, el ion fluoruro (F) alcanza el estbmago donde se
transforma en acido fluorhidrico (HF). El efecto irritante del HF en la
mucosa gastrica es responsable por sintomas gastrointestinales de la
intoxicacion aguda por F, como nausea, vomito, diarrea y dolor abdo-
minal.

La consecuencia mas seria de la dosis excesiva de F es la caida
abrupta de los niveles de calcio en la sangre (hipokalcemia), en virtud
de la afinidad del F por los cationes en el suero. Los iones calcio son
indispensables para la integridad funcional del sistema nervioso. Por lo
tanto, la hipokalcemia resultante de la intoxicacion aguda por F puede
estar asociada a sintomas como parestesia, fibrilacion muscular, tetania,
convulsiones, disminucion de la contractilidad del miocardio y posible-
mente colapso cardiovascular.

La intoxicaciéon aguda debida al F también puede estar asociada al
aumento de potasio en la sangre (hiperkalemia), causando la arritmia
ventricular y parada cardiaca. Los mecanismos de la hiperkalemia pue-
den estar relacionados a las alteraciones de la permeabilidad de las
membranas celulares inducidas por el E permitiendo la salida de pota-
sio del compartimiento tisular extracelular. Parece haber evidencias de
que el F también interfiere en los sistemas enzimaticos, incluyendo
enzimas glicoliticas, colinesterasas y otras en las cuales el magnesio y el
manganeso estan presentes. La importancia clinica de estos efectos no
es totalmente comprendida.

Cudndo puede ocurrir

La literatura muestra que el uso de fluoruros en la clinica odontolo-
gica presenta riesgos minimos de toxicidad, desde que sean tomados los
cuidados apropiados en su aplicacion topica o en la prescripcion de
suplementos (vitaminas, soluciéon “gotas”, etc.). No obstante, el nimero
de accidentes atribuidos a la ingestion de dosis toxicas de F ha aumen-
tado, mas especificamente en ninos.

Los datos sobre las dosis toxicas o letales exactas de F varian con-
siderablemente en la literatura, por falta de trabajos que traten especifi-
camente de este tema y por el gran nimero de respuestas individuales
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respecto a su ingestion. En general, los sintomas gastrointestinales mo-
derados se asocian a las dosis proximas a 5 mg F/kg, y una toxicidad
sistémica seria, con dosis superiores a 5 mg F/kg.

La dosis seguramente letal de fltor esta estimada en 32 a 64 mg de
flaor/kg (HEIFETZ & HOROWITZ'), aunque ya se ha relatado un caso
fatal después de la ingestion accidental de una dosis estimada en 16 mg/
kg (EICHLER et al.?). En virtud de esta discrepancia de datos, y por una
cuestion de maxima seguridad, actualmente se establece la dosis de 5
mg F/kg como dosis probablemente téxica (DPT), configurando
una situacion de emergencia y exigiendo cuidados inmediatos.

Cémo calcular la cantidad de fluoruro que hay en las
preparaciones comerciales

El mayor riesgo de intoxicacion aguda, incluso en los casos letales,
esta asociado al uso de geles de fltior utilizados para la aplicacion topica.
Para evitar los accidentes o instituir el protocolo de atencién mads ade-
cuado, caso ocurran, el odontélogo debe saber coémo calcular la canti-
dad de F expresa en los productos comerciales, con base en sus diferen-
tes concentraciones.

El Cuadro 13.1 muestra la equivalencia entre la concentracion y la
cantidad de F en los principales productos fluorados.

CUADRO 13.1. CONCENTRACION DE FLUORURO EN LOS

PREPARADOS COMERCIALES DISPONIBLES EN BRASIL
Y LA CANTIDAD CORRESPONDIENTE

PREPARADO COMERCIAL CONCENTRACION CANTIDAD DE F
Solucion para enjuagues (uso diario) 0,05% NaF 0,225 mg/mL
Comprimidos (NaF) 2,2 mg NaF 1 mg/comprimido
Crema dentifrica (NaF ou MFP) 1000 ppm F 1 mg/g
Solucion para enjuagues (uso semanal) 0,2% NaF 0,9 mg/mL
Gel acidulado para aplicacion topica 1523% 12,3 mg/g
Mouse (espuma) para aplicacion tdpica 1,23% F 12,3 mg/g
Gel neutro para aplicacion topica 2% NaF 9 mg/mL
Barniz para superficies dentarias 2,26% F 22,6 mg/g
Chicles con fltior (Happy Dent®) E— 0,4 mg/barra
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e ppm F — se refiere a la cantidad de F expresa en mg/litro en
caso de muestras liquidas o mg/kg, si la muestra es soélida.
Ejemplificando:

1. agua a 0,70 ppm contiene 0,70 mg F/L o 0,70 mg F/1000
mL. Si alguien toma 200 mL de agua a 0,70 ppm F, estard
ingiriendo 0,14 mg de F;

2. crema dentifrica con 1000 ppm F contiene 1000 mg F/kg o
1 mg F/g de crema dentifrica. Si un nifio deglute 20 g de la
crema dentifrica estara ingiriendo 20 mg de F. Sobre toda la
extension de las cerdas de un cepillo infantil, caben 0,7 mg de
dentifrico, por lo tanto 0,70 mg F de un dentifrico con 1000 ppm
E

* % de F — se refiere a la cantidad de gramos de F en 100 mL de
solucion o 100 g de gel. De esa manera, un preparado en la
forma de gel 1,23%, contiene 1,23 g de F em 100 g de gel (o
1230 mg F/100 g, o también 12,3 mg F/g de gel). De esta
forma, si un nifo deglute 5 g de gel— equivalente al que estd en
una cuchara de té — estara ingiriendo 61,5 mg de F (5 x 12,3).

* % de NaF - se refiere a la cantidad en gramos de NaF en 100
mL de solucién. De esa manera, una solucion de NaF 0,05%
para enjuagues contiene 0,05 g de NaF/100 mL solucion. Para
transformar NaF en F basta multiplicar por 0,45. Por lo tanto,
NaF 0,05% corresponde a 0,0225% de F (0,225 mg/mL). Si es
ingerido el equivalente a 200 mL de esta solucion, la cantidad
deglutida serd de 45 mg de F (0,225 x 200).

e mg de NaF - se refiere a la cantidad de NaF que hay en 1
comprimido. Por ejemplo, 1 comprimido con 2,21 mg de NaF
contiene 1 mg de F (2,21 x 0,45). Por lo tanto, si se ingiere 50
comprimidos de NaF, la cantidad de F deglutida serd de 50 mg.

Ej.: En un nifio de 6 afios de edad con 20 kg, la dosis probablemen-
te toxica de F serd de 100 mg (20 kg x 5 mg F/kg), que podria ser
alcanzada por la ingestion de 100 comprimidos de NaF o 100 g de una
crema dentifrica con 1000 ppm F Obviamente la probabilidad de eso
ocurrir es remota, en virtud de la gran cantidad de comprimidos o
crema dentifrica a ingerir, aunque ya hayan ocurrido accidentes letales
con los primeros.

De la misma manera, la intoxicaciéon por F es raramente asociada al
uso de barnices para la aplicacion en superficies dentarias, a pesar de la
alta concentracion de F que hay en la composicion de estos productos,
aunque hayan relatos de casos clinicos de alergia al barniz.

De esa forma, el mayor riesgo de toxicidad por el F estd en la
deglucion del gel utilizado para aplicacion tépica, practica comin
en la Odontopediatria, pues en el mismo nino del ejemplo anterior,
bastaria la ingestion de aproximadamente 9 mL* de gel para alcanzar la
DPT de F (9 x 12,3 mg = 110, 7 mg). Por otro lado, se debe enfatizar

*

volumen aproximado al contenido en 1 cuchara de postre o 2 cucharas de té.
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que desde el punto de vista de la letalidad, la aplicacién tépica de fltor
en gel, ain hecha con moldes, es totalmente segura, pues el nifio estd
sometido a una dosis 2 veces inferior a DPT.

BAYLESS & TINANOFF’ propusieron una férmula matematica para
el calculo de la cantidad de F accidentalmente deglutida, con base en el
volumen aproximado y en la concentraciéon de la solucion usada, y si
esta cantidad alcanzé o no la dosis probablemente téxica.

Factor 10 x volumen deglutido (em mL) x % F = mg F

Ex.: Un nino con 3 anos de edad, con 15 kg, deglutié 10 mL de gel
(1,23% de F) durante una aplicacion topica en el consultorio.

10 x 10 x 1,23 = 123 mg de F deglutidos

Divida la cantidad de F deglutida por el peso del nifio

123 mg F

= 8,2 mg/k
15 kg =S

Conclusion: la cantidad ingerida superé la dosis probablemente téxi-
ca (5 mg/Kg).

Senales y sintomas

Después de la ingestion accidental de cantidades significativas de F,
la evolucion del episodio se desarrolla en una rapidez alarmante. En un
caso fatal ocurrido en un nifio de 3 anos que deglutié una solucién de
fluoruro estanoso al 4%, descrito por CHURCH?, el autor relata que
“aproximadamente 5 minutos después del hecho, el nifio vomitd; a continuacion,
entrd en convulsion. El examen fisico reveld que el nifio estaba en estado de
choque, muriéndose 3 horas después de la ingestion”.

EKSTRAND et al.® describen la evolucion de este cuadro, mostrando
que ni siempre obedece a un modelo definido. No obstante, en practica-
mente todos los casos de intoxicacion por F la victima inicialmente
acusa nauseas, vomito y dolor abdominal minutos después de la inges-
tion del ion. Otras sefiales y sintomas incluyen el aumento de saliva-
cion, diarrea, dolor de cabeza o convulsion y debilidad generalizada,
seguida de espasmos musculares de las extremidades y tetania.

También de acuerdo con los mismos autores, estas sefiales muscula-
res patoldgicas son acompafiadas por la disminuciéon de la concentra-
cion plasmatica de iones calcio (hipokalcemia) y por el aumento de los
niveles plasmadticos de potasio (hiperkalemia), caracterizando un efecto
toxico en la funcion de las membranas de las células. El pulso carétido
se torna practicamente imperceptible y la presién sanguinea arterial



36 IEMERGENCIAS MEDICAS EN ODONTOLOGIA

alcanza niveles peligrosamente bajos. La depresion del centro respirato-
rio y las arritmias cardiacas pueden desarrollarse en asociacién con la
hipokalcemia e hiperkalcemia. La muerte también esta precedida por
intensa desorientacién y coma, pudiendo ocurrir en pocas horas des-
pués de la ingestién de E.

Coémo prevenir

Los siguientes cuidados de orden preventiva estan relacionados con
las sesiones de aplicacion topica de F en la forma de gel:

1.

w

Ponga el nino sentado, con la cabeza levemente inclinada hacia
delante;

No exceda el volumen de 4 mL de gel para cada aplicacion;
Use el eyector de saliva durante la aplicacién;

Instruya el nifio a escupir el exceso de gel por 30 segundos
como minimo después de la aplicacion, siendo esta medida la
mas importante;

Mantenga los recipientes con fluoruros lejos del alcance de los
ninos;

Incluya en el estuche de emergencia un preparado farmacéuti-
co de hidroxido de aluminio en forma de gel.

Il COMENTARIOS SOBRE LAS SUSTANCIAS
UTILIZADAS EN EL TRATAMIENTO DE
EMERGENCIA

El tratamiento inmediato de la intoxicacién aguda (ingestion mayor
que 5 mg/Kg) tiene como objetivo disminuir la cantidad de F disponible
para absorcion a partir del tracto gastrointestinal. Segin el Manual
Merck de Medicina®, la émesis en general remueve una cantidad mayor
de sustancia toxica que el lavado gastrico. Por lo tanto, el vémito debe
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ser estimulado por la administracion de un agente emético, como el
jarabe de ipeca 15 a 30 mL (1 a 2 cucharas de sopa), tomado con agua.
Si no tiene jarabe de ipeca, de agua con jabon o con detergente liquido
para manos y cause el vomito poniendo un dedo en la garganta de la
victima. Ponga el nino con la cabeza para abajo.

Se debe enfatizar que las medidas para reducir la absorciéon de F
sOlo tendran efecto si tomadas en un plazo corto de tiempo. Eso porque
el hecho de que el F es rapidamente absorbido en el estomago, y de 30
a 45 minutos después de la deglucion, el 90% de lo ingerido alcanza la
corriente circulatoria.

Caso no haya éxito en la induccion del vomito, el proximo paso es
la administracién de sustancias que se conjugan con el F como la leche,
la solucion de gluconato o lactato de calcio, o también el hidroxido de
aluminio, que disminuyen la absorcion del F para la corriente sangui-
nea.

ROSALEN & CURY” verificaron la capacidad de antidcido a base de
hidroxido de aluminio — en la forma de comprimidos masticables — en
reducir la absorcion de fluoruro sin interferir en la reactividad con el
esmalte, después de la aplicacion topica del gel 1,23% en 10 voluntarios
adultos. Demostraron que este procedimiento promueve una reduccion
del 57% en la absorcion del F para la corriente sanguinea y del 60% en
su excrecion por la orina, sin que hubiera interferencia en la reactividad
con el esmalte dental. Eso no implica en la necesidad de usar este
compuesto para reducir la absorcion de F después de su aplicacion, pero
el hidréoxido de aluminio en gel puede hacer parte del equipo de emer-
gencia del odontdélogo.

H PROTOCOLO DE ATENCION EN LA INGESTION
ACCIDENTAL DE FLUORURO

El protocolo de atencion inmediato a pacientes intoxicados por F
debe ser elegido segtn la estimativa de dosis probablemente ingerida,
ilustrado en el Cuadro 13.2.
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CUADRO 13.2. PROCEDIMIENTOS INDICADOS EN CASOS
DE INTOXICACION POR FLUORURO

~ CANTIDAD DE
FLUOR INGERIDO

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO IMEDIATO

Administre hidréxido de aluminio en la forma de gel (5 mL) o leche.

Wigiiar qpg, 5 gy Observe por 1 hora. * La induccion del vémito no es necesaria.

Intente inducir el vémito con sustancias eméticas;
Administre hidroxido de aluminio en la forma de gel (5 mL);

COSEN L] B

Administre calcio por via oral (leche, gluconato de calcio 5% o solucién
Mayor que 5 mg/kg .
de lactato de calcio);
4. Providencie la internacion hospitalaria inmediata para mantener el nifio

en observacion.

1. Providencie la internacion hospitalaria inmediata:

2. Mientras espera auxilio, intente inducir el vémito con eméticos; teniendo
éxito o no, administre hidréxido de aluminio (5 mL en forma de gel) o
calcio por via oral (leche, gluconato de calcio 5% o solucion de lactato
de calcio);

En un entorno hospitalario (bajo cuidados médicos):

Mayor que 15 mg/kg —  Seinicia el control cardiaco;

—  Se administra la solucion de gluconato de calcio 10% via

intravenosa — inyeccion lenta (1 mL/kg peso);

- Se administra glucosa y suero bicarbonatado: diurético para au-

mentar la excrecion del fluoruro;

—  Se adoptan otras medidas generales de soporte para la

prevencion del colapso respiratorio y cardiovascular.
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H INTRODUCCION

La administracion de farmacos mediante inyecciones es un procedi-
miento de extrema importancia en el tratamiento de algunas emergen-
cias médicas en la clinica odontoldgica. El conocimiento de las caracte-
risticas de cada via de administracion de la solucion a inyectar, asi como
de los cuidados basicos para la correcta ejecucion de la técnica, es esen-
cial para obtener el maximo efecto terapéutico de la droga.

La seleccion de la via de administracion de una solucion inyectable
va a depender de la velocidad de absorcion deseada y del tipo de medi-
camento utilizado.

Como veremos en este capitulo, ciertos detalles en la descripcion de
las técnicas de aplicacion de inyectables fueron suprimidos, intentando
mostrar lo que realmente ocurre en las situaciones en que el paciente
corre “riesgo de vida”. Como ejemplo, al describirse el paso que precede
a la inyeccion de la solucion como “haga la antisepsia del local, de arriba
para abajo, alcanzando la region central y las laterales de la region selecciona-
da”, se decidi6 poner solamente “siendo posible, haga la antisepsia del
lugar”, ya que ciertos cuadros de emergencia son tan dramaticos que
este procedimiento es dispensado.
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Il MATERIAL UTILIZADO Y CONDICIONES DE USO

Los materiales utilizados para la administraciéon de inyectables son
las jeringas y agujas (mads el torniquete para la inyeccion intravenosa).
Para que este material pueda ser utilizado con seguridad, se deben
observar las siguientes condiciones:

a)

b)

<)

d)

Esterilidad: El medicamento y el material de aplicacion tienen
que estar estériles hasta el momento de la administracion. Los
embalajes de las jeringas y agujas deben estar integros, sin hu-
medad o senales de violacion, y dentro del plazo de validez para
uso, lo que garante sus condiciones de esterilidad.

Aguja: se debe presentar con el bisel (punta cortada oblicua-
mente) afilado. El tamafo y el calibre de la aguja deben ser
adecuados a la via de administracién y al medicamento utilizado.
Medicamento: verifique el rétulo, la fecha de validez y la con-
centracion o factor de dilucion, si necesario. Cuando la medica-
cion esté en la forma de solucion (sistema homogéneo), la pre-
sencia de particulas en el interior de la ampolla o frasco-ampolla
puede ser un indicio de contaminacién, debiendo rechazarse el
producto. Verifique también si la ampolla o frasco-ampolla no
presenta roturas o fracturas en la superficie, lo que son indicati-
vos de violaciéon de su contenido.

Estado general del paciente: bajo condiciones normales, el
paciente debe ser tranquilizado y no debe haber ingerido bebida
alcoholica. En las situaciones de urgencia, ni siempre eso es
posible.

Il CUIDADOS GENERALES ANTES
DE LA ADMINISTRACION

Los cuidados descritos a continuacion obedecen a los detalles técnicos
exigidos en condiciones normales. Se debe destacar una vez méas que, en
las emergencias, algunos de estos procedimientos seguramente no po-
dran ser seguidos detenidamente, siendo adaptados a cada situacion:

a)

b)

<)

Agrupe el material para aplicaciéon — ampolla o frasco-am-
polla, jeringa con aguja, algodén, alcohol (de preferencia al 70%
p/v) o alcohol iodado;

Lave correctamente las manos — utilice para eso un cepillo,
agua y jabon. Enseguida, enjuague las manos en sentido parale-
lo, con los dedos hacia arriba, secdndolas sin fregarlas usando
aire caliente o toalla de tejido limpia. No use papel toalla, ya que
en general es reciclado;

Prepare la medicacién — primeramente, haga la desinfeccién
de la ampolla o del frasco-ampolla con un algodén embebido en
solucion antiséptica de alcohol 70% (p/v) o alcohol iodado al
2%. Mantenga el algodén con la solucion antiséptica alrededor
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de la regién de quiebra de la ampolla o en el tapon de goma del
frasco-ampolla. Abra el sobre de la jeringa con aguja y mantenga
la jeringa sobre el embalaje. A continuacion, quiebre la ampolla
y pongala entre los dedos anular y menique de una de las ma-
nos. Con la otra mano, coja la jeringa y saque el protector de la
aguja. Introduzca la aguja en la ampolla y aspire su contenido,
protegiendo la aguja. En caso de frasco-ampolla, utilice dos agujas,
una para la dilucion y/o aspiracion, y otra para la aplicacion;

d) Haga la antisepsia del drea de aplicacion — use una mecha
de algodén mojada en solucion antiséptica de alcohol 70% (p/v)
o alcohol iodado 2%. Los movimientos deben realizarse en un
Gnico sentido, abarcando toda el area seleccionada y no sdlo el
punto de puncion de la aguja. Después de la antisepsia, no toque
mas el lugar de la aplicacion.

Sl
(A) Rompiendo la ampolla y
manteniéndola entre los de-
dos; (B) Introduciendo la aguja
en la ampolla y aspirando su
contenido.
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Il VIAS DE ADMINISTRACION DE INYECTABLES

En la clinica odontoldgica, las vias parenterales utilizadas en las
situaciones de emergencia se constituyen en via subcutdnea, intramus-
cular e intravenosa. La via intradérmica es, en general, utilizada para
testes de sensibilidad alérgica, no encuadrandose como una emergencia.
La via sublingual o submentoniana no es la via mds recomendada para
la administracion de adrenalina.

I. Inyeccién subcutdnea (SC)

La hipodermis es un tejido subcutdneo que constituye la deno-
minada fascia superficial y separa la piel de las estructuras internas.
En la inyecciéon subcutdnea o hipodérmica, la solucion se introduce
en la hipodermis abajo de la dermis. Por toda la extension de la capa
subcutdnea se encuentra una extensa red de capilares venosos, arte-
riales y linfaticos. Como la absorcién de la droga por esta via es mas
lenta que por la via intramuscular, se la utiliza para la administra-
cion de una solucién inyectable de adrenalina 1:1000, indicada en
las reacciones alérgicas graves (broncoespasmo agudo o choque ana-
filactico). ,

Teoricamente toda la region subcutdnea podria ser usada para la
administracion de farmacos; no obstante, en las situaciones de emer-
gencia, los locales mas indicados son las caras externas anterior y poste-
rior del brazo. Para eso, se debe utilizar una jeringa para insulina (1,0
mL) y aguja 13 x 4,5, con dngulo de 45°.

Técnica de administracion

a) Con el paciente sentado, acostado o de pie, exponga el drea de
aplicacion seleccionada (cara externa anterior o posterior del
brazo);

b) Haga la antisepsia del lugar, si posible;

¢) Marque el tejido con los dedos indice y pulgar de una de las
manos;

d) Con auxilio de la otra mano, introduzca rdpidamente toda la
aguja en un angulo de 45°, con el bisel hacia arriba (Figura
14.2);

e) Haga la aspiracion, verificando si la aguja no alcanzé un vaso
sanguineo, e inyecte lentamente. Terminada la inyeccion, espere
cerca de 5 segundos antes de retirar la aguja, para impedir el
reflujo de liquido;

f) Retire rapidamente la aguja y comprima el lugar de la puncion
con algodoén, sin hacer masaje.
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FIG. 14.2
Administracion via subcutdnea en la region posterior
del brazo. Introduccién de la aguja en un &ngulo de
45°, con el bisel hacia arriba.

2. Inyeccién intramuscular (IM)

Los farmacos administrados por esta via son rapidamente absorbi-
dos, pudiendo ser utilizada para la mayoria de los fdrmacos, incluso
sustancias irritantes, que pueden estar en vehiculo acuoso, grasoso o
suspension. El musculo en el cual el farmaco serd administrado debe ser
muy desarrollado, de facil acceso y que no contenga grandes vasos ni
nervios superficiales. Los mds indicados son el deltoides, los gltiteos vy la
region lateral del muslo.

Obs.: El milsculo deltoides estd contraindicado para nifios de 0 a 10 afios. Se
utiliza el gliteo para adolescentes y adultos, y excepcionalmente para nifios. Se
utiliza la region lateral del muslo en adultos y nifios.

En las situaciones de emergencia de la practica odontoldgica, la via
intramuscular puede ser utilizada para la administraciéon de betameta-
sona y prometazina, en caso de reacciones alérgicas.

Sea cual sea la droga, el volumen mdaximo a inyectarse es de
5,0 mL, siendo que en el musculo deltoides se recomienda la adminis-
tracion de hasta 2,0 mL. La capacidad de la jeringa puede variar de 1 a
10 mL, dependiendo del volumen a utilizar.

El tamano y el calibre de la aguja varian segun las caracteristicas del
paciente y del medicamento. En adultos, la aguja utilizada es de 30 x 7.
En ninos, la aguja es de 25 x 7.

Técnica de administracion — mdsculo deltoides

El musculo deltoides posee un formato triangular, teniendo su base
inserida en la clavicula y escdpula y su apice en la tuberosidad deltoides
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del himero. Se debe dar una atencion especial al nervio radial, pues
la incorrecta administracion puede ocasionar graves lesiones.

Observe los siguientes pasos técnicos:

a) Con el paciente sentado, el brazo flexionado (formando una L)

e

=y

en posicion anatémica, exponga el drea de aplicacién. De esta
manera, el musculo quedara relajado;

Localice el area de aplicacion, que debe estar en una posicion de
3 a 5 cm abajo de la extremidad del hombro (aproximadamente
4 dedos);

Haga la antisepsia del lugar, si posible;

Marque el tejido con los dedos indice y pulgar de una de las
manos;

Con la otra mano, sujete la jeringa con el bisel para la lateral, e
introduzca toda la aguja rdpidamente, en dngulo de 90° (Figura
14.3A-B);

Haga la aspiracion, verificando si la aguja no alcanzé un vaso
sanguineo, e inyecte lentamente;

Terminada la inyeccion, espere cerca de 5 segundos antes de
sacar la aguja para impedir el reflujo de liquido;

Retire rapidamente la aguja y comprima el lugar de la puncién
con algodon.

FIGS. 14.3A-B

Administracion de inyectables via intra-
muscular en la region deltoides: (A)
posicion de la jeringa; (B) introduccion
de la aguja, de una sola vez y de forma
rapida, en un angulo de 90¢.
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Técnica de administracion — region gldtea

La region glitea incluye los musculos gliteo mayor, gliteo media-
no y gliteo menor, extendiéndose desde el margen lateral del sacro y
coxis hasta la espina ilfaca anterosuperior. La administracién intramus-
cular debe hacerse en el cuadrante superior externo de la nalga, punto
saliente constituido por el gltiteo mayor, siendo recubierto superficial-
mente por tejido adiposo.

La masa muscular es bastante vascularizada e inervada y, por lo
tanto, atencion especial debe ser dispensada al nervio cidtico, funda-
mental para la motricidad de los nervios inferiores. La administracién
IM en el cuadrante superior interno puede causar un comprometimien-
to en la funcion de este nervio.

Se describe la técnica abajo, destacandose que, en situaciones de
emergencia en el consultorio odontoldgico, se da preferencia por la
inyeccion IM en el musculo deltoides.

a) La posicion ideal para la administracion en el gliteo es el deci-
bito ventral, lo que permite el relajamiento de los msculos de
la region. El paciente debe permanecer con la cabeza hacia el
aplicador, los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y los pies
hacia dentro, lo que relaja todavia més la musculatura de la
region;

b) Caso sea necesaria la administracion en la posicion en pie, el
paciente debe permanecer con los pies hacia dentro;

¢) Examine la piel del lugar, excluyendo las dreas de edema, absce-
so, rubor o con otras sefnales de lesion;

d) Localice el cuadrante superior externo de la nalga; de esta forma,
la administracion se hard en el gliteo mayor;

e) Haga la antisepsia del lugar, si posible;

f) Marque el tejido con los dedos indice y pulgar de una de las
manos;

g) Con la mano derecha, sujete la jeringa e introduzca toda la aguja
rdpidamente, en dngulo de 90°, de una sola vez;

h) Haga la aspiracion, verificando si la aguja no alcanzé un vaso
sanguineo, e inyecte lentamente. Terminada la inyeccién, espere
cerca de 5 segundos antes de retirar la aguja, para impedir el
reflujo de liquido.

i) Retire rdapidamente la aguja y comprima el lugar de la puncién
con algodon, sin hacer masajes.

3. Inyeccién intravenosa (IV)

Es la introduccion de fdrmacos directamente en las venas mediante
una puncion. La inyeccidon intravenosa debe hacerse siempre que se
desee una accion inmediata de la droga, una vez que todos los factores
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que interfieren en la absorcion no estan presentes en esta via, garanti-
zando una alta concentraciéon de farmaco en la corriente sanguinea en
un corto espacio de tiempo.

En las situaciones de emergencia de la practica odontoldgica, sola-
mente 3 drogas o medicamentos podrdn eventualmente ser administra-
dos por la via intravenosa: diazepam (en caso de episodios convulsivos
mas graves), hidrocortisona (en las reacciones alérgicas o insuficiencia
adrenal aguda) y solucién de glucosa 25% (en el caso de hipogluce-
mia aguda en pacientes inconcientes). Para las aplicaciones por esta via,
se utilizan las venas basilica, basilica mediana (interna), cefélica y cefa-
lica mediana (externa), todas ellas localizadas en el brazo.

La aguja utilizada en las inyecciones intravenosas tiene la especifi-
cacion 25 x 7, siendo que el volumen normalmente administrado varia
de 1 a 10 mL.

Técnica de Administracion

a) Con el paciente sentado o acostado, exponga el drea de aplica-
cion, siendo que el brazo debe estar extendido con la mano
hacia arriba;

b) Toque las venas de la region para verificar sus condiciones;

¢) Fije el torniquete, sin compresion exagerada;

d) Caso el paciente esté responsivo, pidale que abra y cierre la
mano;

e) Haga la antisepsia del lugar, si posible;

f) Ponga el dedo indice de una de las manos sobre el terminal de la
aguja y, con los demas dedos, sujete la jeringa, manteniendo el
bisel hacia arriba;

g) Con la otra mano, estire la piel para localizar la vena, utilizando
el pulgar o indice;

h) Introduzca la aguja en un angulo de 15° aproximadamente, dis-
minuyendo el dngulo hasta que la jeringa quede paralela a la
region de aplicacion (Figura 14.4A-C);

i) Después de evidenciar la entrada de sangre en la jeringa, demos-
trando que la aguja se encuentra en el interior de la vena, man-
tenga el conjunto inmovil para no “perder” el vaso o danarlo;

j) Retire el torniquete;

k) Inyecte el liquido lentamente. Terminada la inyeccion, aguarde
cerca de 5 segundos antes de sacar la aguja para impedir el
reflujo de liquido;

1) Retire rapidamente la aguja y comprima delicadamente el lugar
de la punciéon con algodéon embebido en antiséptico.
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_ FIGS. 14.4A-C

Administracion por via intravenosa: (A) Introduccion de la aguja en un angulo de aproximadamen-
te 15° (B) disminucion de la inclinacion gradualmente hasta que toda la jeringa quede paralela a
la region de aplicacion; (O inyeccion de la droga después de la retirada del torniquete.
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Para finalizar, se puede decir que el conocimiento de las técnicas y
la habilidad en la administraciéon de soluciones inyectables es de funda-
mental importancia para el odontdlogo. Con esta capacitacién, ademas
de diferenciar y tornarse todavia mas respetado por el paciente, el pro-
fesional adquiere mucho mas seguridad y autoconfianza ante las situa-
ciones de emergencia, contribuyendo de forma inequivoca para la me-
joria de la calidad de la atenciéon odontoldgica.
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En el pasado, varios tipos de estuches de emergencias fueron intro-
ducidos en el mercado, pero sin gran éxito. Quiza la principal razén
para eso haya sido el hecho de que los fabricantes, en general industrias
quimicas farmacéuticas, se preocupaban casi que exclusivamente con la
venta de sus productos. Los procedimientos de soporte basico de vida ni
siquiera eran mencionados en los “manuales explicativos”. El oxigeno
era raramente recomendado. El odontdlogo creia que, fuera cual fuera
el incidente con que se deparara, tendria siempre que inyectar alguna
droga.

De hecho, algunas situaciones como las reacciones alérgicas graves,
en especial el choque anafilactico, son condiciones sui generis que prac-
ticamente exigen el uso de inyectables. De la misma manera, ciertos
episodios convulsivos pueden exigir el uso de drogas inyectables con
accion anticonvulsivante; en el caso de la hipoglucemia aguda en pa-
cientes inconcientes, la reposicion de glucosa generalmente se hace via
parenteral.

Frank McCarthy vy, posteriormente, Stanley Malamed, quiza hayan
sido los dos principales autores a tratar de las Emergencias Médicas en
Odontologia con la debida importancia que la materia merece. Con base en
las recomendaciones de estos autores, los actuales estuches de emergen-
cia comercializados en los Estados Unidos de América, Canada, Australia
y algunos paises de Europa, traen una serie de informaciones necesarias
para la atencion de las situaciones de emergencia en la clinica odontolo-
gica, ademas de las preparaciones farmacéuticas, inyectables o no.



150 I EMERGENCIAS MEDICAS EN ODONTOLOGIA

La experiencia muestra que ni todos los profesionales adquieren o
preparan un estuche de emergencia, aunque los consideren practicos y
necesarios, algunos todavia insisten en creer que “conmigo eso nunca va a
ocurrir”.

La sugerencia de un equipo de emergencia, aqui presentada, puede
ser entendida de dos maneras por el profesional del darea de odontolo-
gia: la primera, que el mismo debe ser personalizado, de acuerdo con

CUADRO 15.1. DROGAS Y MEDICANIENTOS UTILIZADOS EN LAS
SITUACIONES DE ENMIERGENCIA EN LA CLIiNICA ODONTOLOGICA

- NOMBRE GENERICO PRESENTACION PARA QUE SIRVE

diazepam ampollas 2 mL Ansiedad aguda

via IV 5 mg/mL o crisis convulsiva
salbutamol spray (Aerossol) Crisis aguda de Asma

via respiratoria 100 mcg por dosis Broncoespasmo
D-glucosa (dextrosol) lata con 400 g Hipoglucemia
via oral
sol. inyectable de glucosa 25% ampollas Hipoglucemia
via IV 10 ml (paciente inconciente)
acido acetilsalicilico comprimidos Prevencion de coagulos
via oral 100 mg en el infarto de miocardio
dinitrato de isosorbida comprimidos Angina de pecho
via sublingual 5mg Infarto de miocardio
propatilnitrato comprimidos Angina de pecho
via sublingual 10 mg Infarto de miocardio
betametasona ampollas 1 mL Reaccion alérgica
via IM 4 mg/ml
prometazina ampollas 2 mL Reaccion alérgica
via IM 25 mg/mL

hidrocortisona
via IV

frasco-ampolla 100 mg
+ diluyente (2 mL)

Reaccion alérgica
Insuficiencia adrenal

sol. inyectable de adrenalina ampollas 1 mL Choque anafilactico
1:1000 1 mg/mL
via subcuténea
hidroxido de aluminio gel Intoxicacion aguda
via oral 300 mg/5 mL por el Fltor

Notas:

1. La solucion inyectable de adrenalina 1:1000 en general est4 disponible para compra solamente en las farmacias hospitalarias.

2. En Brasil, el diazepam es una droga sujeta al control especial. Para su adquisicion en las farmacias, es necesaria la presentacion de
notificacion del tipo B, de color azur. Para obtenerla, el odontélogo deberd solicitar una autorizacion en el DiRecTorio ReGIONAL DE SALUD
(ViciLancia Sanitaria) de su Municipio.
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sus propias habilidades, o sea, no se debe incluir todos los medicamen-
tos, aparatos y accesorios descritos a seguir, caso no tenga entrenamien-
to o seguridad para utilizarlos. Otra forma de pensar, es la de que vale
la pena invertir en el montado de un aparato completo, para que en
una emergencia, sea cual sea su gravedad, se pueda ofrecer por lo
menos condiciones de trabajo a personas habilitadas del drea de salud
que por ventura puedan contribuir en la atencion de la victima.

El equipo de emergencia adaptado a la clinica odontoldgica estd
compuesto de drogas o medicamentos, la mayoria inyectables, acceso-
rios para su aplicacion y algunos materiales y aparatos, con destaque
para el sistema de liberacion y administracion de oxigeno.

FIG. 15.1
Medicacion utilizada en el caso
de angina pectoris e infarto de
miocardio. Dinitrato de
isosorbida (Isordil®) — compri-
midos de 5 mg. via sublingual
y 4acido acetilsalicilico (Aspiri-
na® — comprimidos de 100
mg. via oral.

FIG. 15.2
Dextrosol®™ y solucion inyectable
de glucosa 25% utilizadas en
caso de hipoglucemia aguda,
via oral e intravenosa, respecti-
vamente.

s
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FIGS. 15.3A-B
(A)  Salbutamol “spray” (Aerolin®), indi-
cado como broncodilatador en la crisis
aguda de asma; (B) Hidréxido de
aluminio en la forma de gel
(Pepsamar®), usado en ciertos casos de
intoxicacion accidental por el Fltor.

15.4B

FIGS. 15.4A-B
(A) Accesorios para la administracion
de inyectables: jeringas, agujas y torni-
quete para inyeccion intravenosa; (B)
soluciones inyectables usadas en las
emergencias.
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L] L & L] 1] L]
JERINGAS AGUJAS
1 mL 13 %45
5mL 25 %1
10 mL 30 x 7

Torniquete para inyeccion intravenosa

Algodon hidrofilo estéril y antiséptico
(alcohol 70% o alcohol iodado 2%)

CUADRO 15.3. OTROS APARATOS O MIATERIALES DEL

EQUIPO DE EMERGENCIA

APARATO/MATERIAL

PARA QUE SIRVE

Estetoscopio y esfigmomandmetro

Monitoreo de la presion
arterial sanguinea

Sistema portatil de
Liberacion de oxigeno

Administracion de oxigeno a través de
canula nasal o mascara facial*

Mascara facial
(desechable o reutilizable)

Procedimientos de ventilacién artificial
(insuflacion de aire boca a boca)

Suctor de saliva/sangre
de alta potencia

Aspiracién de secreciones u
objetos en la cavidad oral

Abocath de calibre espeso

Ejecucién de cricotireotomia en caso
de obstruccion aguda de las vias aéreas,
cuando otros procedimientos no obtienen éxito

Bolsa de papel

Respiracion cuando en hiperventilacion o
para aplicacion de salbutamol “spray”
en pacientes agitados, incapaces de hacer la
autoadministracién de este medicamento
en los casos de crisis aguda de asma

Medidor de la glucemia (Glisosimetro)

Medir la glucemia de forma rapida

Oximetro de pulso portatil

Controlar el grado de saturacion
de hemoglobina
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FIG. 15.5
Estetoscopio y esfigmomano-
metro para medir la presion
sanguinea arterial.

FIG. 15.6
Sistema portatil de liberacion de
oxigeno.

Pocik
MASK :

FIG. 15.7A
(A) Méscara facial reutilizable
(pocket mask).
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FIG. 15.7B

(B) Posicion del socorrista. Observe que la mésca-
ra cubre la boca y la nariz, con valvula de reflujo.

15.8A

RCE

FIGS. 15.8A-B
(A) Mascara facial desechable (one way); (B) después de la adaptaciéon en la boca de la
victima, el socorrista cierra la nariz de la victima y hace las insuflaciones.
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FIG. 15.9
Abocath de calibre espeso, uti-
lizado en la técnica cricotireoto-
mia, en caso de obstruccién
aguda de las vias aéreas,
cuando otros procedimientos
no tengan éxito (uso por
personal entrenado).

FIG. 15.10

Oximetro de pulso que mide el
tenor de saturacién de oxigeno
de la sangre (expreso en %) y la
frecuencia cardiaca (batimientos
por minuto). Utilizado para me-
dir senales de hipoxia en paci-
entes susceptibles o como
monitoreo durante la sedacion
conciente (oral o gaseosa).
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ADVANTAGE

FIGS. 15.11A-C

Andlisis inmediata de la glucemia con el medidor Advantage®, que permite la lectura en una
banda de 10 a 600 mg/dL: (A) conjunto completo con el sensor y las cintas; (B) Se pone una
gota de sangre de la pulpa digital en la cinta que contiene la enzima glucosa desidrogenasa.
Una corriente eléctrica pasa a través de la muestra, mientras ocurre la reaccion quimica
entre esta enzima y la glucosa de sangre. El sensor cuantifica la carga eléctrica generada por
la reaccion quimica y produce una lectura digital de los valores de la glucosa sanguinea; (C)
resultado de la glucemia (mg/dL) después de 30 a 40 segundos.







“EMERGENCIAS
JURIDICAS”

. CASSIO ORTEGA DE ANDRADE

Il IMPORTANCIA DEL TEMA

Ante la ampliacion del acceso a la Justicia decurrente principalmen-
te por la Constitucion Federal de 1988 y de algunas leyes posteriores, el
tema de la responsabilidad del odontologo se muestra realmente rele-
vante.

De hecho, las legislaciones como el Codigo de Defensa del Consu-
midor (ley n.° 8.078/90) y la Ley de los Juzgados Especiales Civiles (ley
n.° 9.099/95), trajeron algunas innovaciones que facilitaron mucho el
juzgamiento de una accion.

En este nuevo contexto, el odontélogo que, en general, es un pro-
fesional liberal prestador de servicios, puede verse ante el llamado esta-
tal para defenderse en un proceso legal.

Es necesario, asi, ante ese desconocido que es el proceso, hacer
algunas aclaraciones con el objetivo de desmistificarlo.

Il LA DESMISTIFICACION DEL PROCESO

Es natural el temor ante la idea de verse demandado (o demanda-
da) en un proceso legal. Con efecto, causa un cierto pénico el recibi-
miento de una citacién — acto por el cual el Juez llama una persona a
defenderse.
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De una forma simplificada, se puede decir que el proceso es el
instrumento para la satisfaccion de determinados intereses. Es tam-
bién la forma por la cual actda la Jurisdiccion (que, del latin juris dictio,
significa el poder-deber estatal de “decir el derecho”).

Felizmente, muchas veces es desnecesario.

Como ejemplo, después de un cotidiano accidente de trafico, moti-
vo de innumerables conflictos en los tribunales, pueden ocurrir basica-
mente dos situaciones:

a) el culpable por el hecho asume su culpa y decide pagar las pérdi-
das que caus6, de forma espontanea.

b) el culpable por el accidente se niega a asumir su responsabilidad
y, por lo tanto, se niega a pagar las pérdidas por el accidente.

En la primera hipdtesis, se dice que ocurrié la solucion del litigio de
forma extrajudicial, o sea, sin la actuacion de la Jurisdiccion y del proceso.

Con efecto, al reconocer su culpa, indemnizando las victimas, el
responsable no resistié a aquello que era correcto (o sea, apropiado al
derecho).

En el segundo caso, por otro lado, ante la resistencia del causador
del accidente en reconocer su culpa y en reparar las pérdidas (fenéme-
no denominado pretension resistida), la victima tendrd que valerse
del Poder Judiciario para tal.

De esa forma, mediante una pieza legal llamada peticion inicial,
dirigida al Juez, en la cual se describen los hechos y el derecho del cual
la victima se considera titular, haciendo una peticion al final, el autor
dara inicio a una sucesion de actos procedimentales llamada proceso.

Durante el proceso, se apuraran los hechos referente al accidente,
recogiendo las pruebas (pericias, testigos, etc.) para, finalmente, presen-
tar una decision.

Esta decision definird, en general, quién es el culpable por el acci-
dente y, reconociendo la culpa del demandado, cudl el valor a pagar al
autor. Se trata de la sentencia o acto del Juez que pone fin al proceso
en primera instancia.

Las partes podran recorrer de esa decision a los Tribunales (instan-
cias superiores), que por su vez pronunciaran un acuerdo, decision
ahora no recurrible.

Reconocido el derecho por la via judicial, debera el autor iniciar el
proceso de ejecucion, por el cual el Estado pone a su disposicion los
instrumentos materiales para retirar de la esfera patrimonial del de-
mandado lo necesario a la satisfaccion del derecho reconocido (venta
publica de bienes del deudor, por ejemplo).

Se destaca que, tratandose de derechos patrimoniales (disponi-
bles), se busca la conciliacion en el inicio del proceso y durante todo su
curso, poniéndole fin cuando concretizada.

Tambi¢n hay que aclarar que cada proceso posee particularidades pro-
pias, habiendo variaciones segin el procedimiento a ser seguido (comun
ordinario, comun sumario, especiales, etc.) y eventuales incidentes paralelos.
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Hecha esta breve introduccion, solamente con el objetivo de ofrecer
una incipiente nociéon de qué es el proceso, trataremos el tema en lo que
se refiere al profesional-odontdlogo en sus emergencias odontoldgicas.

Responsabilidad civil y penal

La responsabilidad del odontdlogo podréd ocurrir en el ambito civil y
criminal. La responsabilidad criminal posee presupuestos mas rigidos.
Es, por lo tanto, menos comun.

Es posible, no obstante, en casos en que se compruebe culpa grave
del profesional (en las modalidades imprudencia, impericia o negligen-
cia), su condenacién por los delitos de lesiones corporales culposas o
incluso por homicidio culposo.

Como ya se ha dicho, felizmente son hipdtesis mas raras, no siendo
el caso de tratar el tema en los limites de esta obra.

Lo que si importan son los aspectos de responsabilidad civil del
odontdlogo, especificamente en lo que se refiere a las emergencias
odontoloégicas.

La responsabilidad civil ocurre, en general, de un dano (material o
moral) causado por un acto culposo del agente.

Tres son sus presupuestos: el dafio indemnizable, la conducta
culposa y ¢l nexo de causalidad entre ellos.

La propuesta de este capitulo no es profundizar el estudio de cada
uno de esos elementos, sino hacer algunas breves aclaraciones.

El DANO INDEMNIZABLE puede ser de orden material o moral.

El dafio material es aquel cuya mensuracion (cuantificacion) tiene
su causa en criterios objetivos. Los dias de trabajo perdidos por el pa-
ciente, en razén de una falla de su dentista, por ejemplo, pueden con-
figurar dano material. La prueba pericial es, en general, suficiente para
su determinacion.

Ya el dano de orden moral tiene su causa en lo que se llama sufri-
miento psiquico, no cuantificado de forma objetiva, involucrando en su
concepto multiples aspectos de los derechos de personalidad. Son danos
morales, por ejemplo, las pérdidas causadas a la honra o a la imagen.

Su mensuracion, por lo tanto, depende del arbitramiento del Juez,
no habiendo en la ley, ni siquiera en el nuevo Codigo Civil, un criterio
explicito para su fijacion. Nada obsta, sin embargo, la produccion de la
prueba pericial, atil en algunos casos.

La casuistica es amplia, como ejemplificado arriba. Se puede citar,
en el ambito odontologico, el dafo estético, modalidad de dano moral
provocada, por ejemplo, por la pérdida de un diente. Puede haber dano
moral también en la sumision del paciente a una cirugia con riesgo a su
vida — que se presume causadora de profundo dano emocional al
paciente y a la familia — en razon de la falla en el tratamiento odonto-
l6gico. Finalmente, y solo para tener una nocién de la infinita gama de
pérdidas inmateriales posibles, el dano moral puede ocurrir de la pro-
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vocacion de dolores desnecesarios en el paciente, a causa de un proce-
dimiento inadecuado.

El NEXO DE CAUSALIDAD es el ligamen entre la conducta del
agente y el dafio experimentado por la victima. Surge de la constatacion
de una relacion causa-efecto.

De esa manera, el dentista que no hace la adecuada asepsia de su
instrumental puede desencadenar en el paciente una infeccion. Com-
probado este hecho, se dice presente el nexo causal objetivo entre la
conducta del agente y el dano provocado al paciente.

La CULPA, finalmente, se entiende como un juicio de reprobabi-
lidad que el juzgador hace sobre la conducta causadora del dafio. Surge
de la constatacion de inobservancia del deber objetivo de cuidado, cau-
sando un resultado danoso previsible.

Son modalidades de culpa la negligencia (omisién en las cautelas
debidas), la impericia (mala formacion o falta de habilitacién para
determinados tratamientos) y la imprudencia (practica de hechos te-
merarios — por e¢j., los no recomendados por la literatura o también
aquellos en experimentacion).

En el caso concreto, por lo tanto, el Juez analiza si el agente tuvo todo
el cuidado debido en aquella situacion, cotejando la conducta en examen
con la que deberia ser adoptada por el hombre medio en aquella situacion.

Trayendo este procedimiento para una situacion de dafo provocado
por el odontologo, el Juez verificara cudl seria el comportamiento exigi-
ble de un profesional medio en aquella situacién.

Si el demandado en cuestion estuvo mads alla de lo que deberia
haber hecho, se considera presente la culpa en su conducta.

Comprobados estos tres elementos — dafno, nexo de causalidad y
culpa — esta configurada la responsabilidad civil.

Aunque el odontélogo se cualifique como suministrador de servi-
cios, en la diccion de la legislacion de consumo es importante recordar
que, como profesional liberal, a él no se le puede atribuir la responsabi-
lidad objetiva que permanece como regla tratdndose de danos causados
al consumidor. Significa decir que el profesional solamente puede ser
responsabilizado si comprobada su culpa por la pérdida.

Diferente, no obstante, es la situacién de una empresa de prestacion
de servicios odontoldgicos, que proliferan en los tltimos afios, pues esta
puede ser responsabilizada objetivamente, o sea, independientemente
de la prueba de culpa, por los actos de los dentistas que son sus em-
pleados. Y esa comprension se sostiene tanto por la ley civil como por la
legislacion de consumo.

Il OCURRIO LA “EMERGENCIA JURIDICA".
iy AHORA, QUE PASA?

Como vimos, la responsabilidad civil ocurre, en general, de la com-
probacion de tres elementos — el dafio, la relacién causal y la culpa.
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Cuando el paciente contrata el odontologo para la realizacion de
determinado tratamiento, tenemos lo que se llama obligacion de medio.
Por otro lado, cuando el procedimiento odontologico tiene propdsito
estrictamente estético, la obligacion asumida por el dentista se caracte-
riza como de resultado, pues el profesional promete una nueva aparien-
cia al paciente.

De cualquier modo, se trata de prestacion de servicios, regida por el
Codigo de Defensa del Consumidor (articulo 14, parrafo 4° de la ley n.°
8.078/90), no siendo nuestro objetivo en este capitulo tratar el tema.

El hecho es que, obteniendo en el primer caso (obligacion de me-
dio) el dentista no se obliga a este o aquel resultado, sino al uso de toda
la técnica que le esté a su alcance para su obtenciéon. No obtenido el
resultado pretendido, pero comprobado que el dentista se valio de todo
lo que le era posible para tal, se considera cumplida la obligacion.

Es lo que igualmente ocurre en una situacion de emergencia en la
practica odontolégica, hechas las necesarias adaptaciones.

Ante un problema que le surge en el curso de un tratamiento, o
incluso de forma repentina en su consultorio, el profesional debe usar
para su solucion todos los medios que estén a su alcance.

Por eso la necesidad de preparo del profesional para tratar
con las emergencias odontolégicas.

De hecho, en los dias de hoy se exige del odontdlogo conocimien-
tos, por ejemplo, sobre los procedimientos de soporte bésico de vida,
que incluye las técnicas de ventilacion artificial y de compresion car-
diaca externa.

Como profesional del drea de la salud, el dentista tiene la concien-
cia de que trata con la vida humana y, por eso, debe asumir los riesgos
y la responsabilidad inherentes a su profesion.

Volvemos, asi, a lo que se intitul6 arriba deber objetivo de cuida-
do. Al odontdlogo contempordaneo, principalmente si considerado el
paciente como un consumidor de sus servicios, se exige actualizacion
y preparo para tratar con aquellas situaciones de riesgo a la vida del
paciente que surgen en su consultorio — por lo tanto, absolutamente
previsibles — aunque no sean tan cotidianas.

Por otro lado, tratdandose de un tratamiento con finalidades de cor-
reccion o modificacion estética, el profesional se obliga a lo que prometio.
Caso no lo consiga, puede ser condenado a pagar una indemnizacion.

En este caso, por lo tanto, el cuidado del odontélogo debe ser
redoblado, de modo a no crear en el paciente la ilusion de un resultado
imposible de alcanzarse.

La mejor forma del odontélogo no verse como demandado en un
proceso legal es, por lo tanto, la prevencion. Las emergencias son, por
su propia definicion, repentinas y graves, en su mayoria, pudiendo
ocurrir tanto en un tratamiento correctivo como en aquellos meramen-
te estéticos. Ante eso, cabe al odont6élogo saber tratarlas, intentando dar
lo mejor de si para su solucion y, por consecuencia, ver alejada de si la
responsabilidad judicial.
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Entre las medidas preventivas que consideramos adecuadas estan,
por ejemplo, tener siempre a mano, sabiendo utilizarlas, las drogas
administrables en emergencias cardiovasculares o alérgicas. Ademads,
equipos y accesorios como el adaptador para la ventilacién artificial
boca a boca. Finalmente, una regular actualizacion sobre dos nuevos
conceptos y procedimientos preconizados para las situaciones de emer-
gencia.

Ante la emergencia, en la conduccién de los procedimientos nece-
sarios en la hipdtesis, conviene al odont6logo valerse también de toda la
documentacion posible sobre la atencién que realiz. De esa forma,
tener personal de auxilio en el consultorio, asi como guardar consigo el
expediente clinico de todo paciente atendido, con copia de radiografias,
modelos de las arcadas, prescripciones de medicamentos y/0 recomen-
daciones que haya pasado al paciente, pueden ser medidas ttiles a la
prueba de que actu6 adecuadamente en el caso.

Finalmente, es necesario mantener el juicio en perfecto estado ante
la emergencia odontolégica. Eso solamente es posible, no obstante, al
profesional que esté preparado para enfrentarla.

Se espera, asi, que esta obra sirva al lector como inicio o comple-
mento de esa formacion, posibilitando al profesional la prestacion ade-
cuada de sus servicios odontoldgicos.
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