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. SUMARIO

La presente investigacion tuvo como finalidad determinar si existian cambios en los
siguientes signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
capacidad pulmonar, por medio de la monitorizacién de los mismos, en pacientes de 14 a 60
afos, quienes reciben tratamiento dental en las Clinicas de Endodoncia y Periodoncia de la
Facultad De Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

La investigacion inici6 en el afio 2012, previo al trabajo de campo, se realiz6 la
seleccion de la muestra, 20 pacientes, en las edades antes mencionadas, de los cuales 10
fueron de sexo masculino y 10 de sexo femenino; 10 de estos se encontraban en tratamiento
en las Clinicas de Endodoncia y los otros 10 en las Clinicas de Periodoncia. Durante la
recopilacién de los datos se tomaron los signos vitales que estaban registrados en la Ficha
Clinica de la Facultad, para tenerlos de referencia como signos vitales basales, luego se
tomaron los signos previo al inicio del tratamiento, y se continu6 registrando los signos vitales
cada 10 minutos en el trascurso del tratamiento dental para evaluar si existio variacion.

Se logré determinar que:
e Los pacientes en estudio, durante los tratamientos, presentaron variabilidad en casi la

totalidad de los casos, ya sea aumentando o disminuyendo sus valores con respecto a
los basales o a los que presentaban al ingresar.

e El sexo femenino presentd mas variacion en sus signos vitales con un promedio de
82.8% a diferencia del sexo masculino que present6 un promedio de 61.4%.

e En el area clinica de Periodoncia se observé mayor variaciéon de los signos vitales, con
un promedio del 75.4% a diferencia del area clinica de Endodoncia, en la cual se
presento un promedio de variacion correspondiente al 70.6%.

e La mayoria de los casos de variabilidad es debido al nerviosismo previo a iniciar el
tratamiento, a la presencia del vasoconstrictor en el anestésico dental, al ruido
producido por las turbinas y demas aparatos usados, entre otros. Sin embargo,
ninguno de los valores obtenidos fue referencia para detener el tratamiento ya que
siempre se encontraron dentro de los rangos de variacion aceptable.



Il. INTRODUCCION

En la practica médica odontologica la monitorizaciéon de los pacientes es de vital
importancia ya sea para un procedimiento de minima o maxima intervencion, largo o corto;
ya que esto da la pauta para determinar cémo se presenta un paciente a la clinica; tomando
en cuenta muchas veces que los pacientes que se presentan al consultorio se encuentran
con molestia, dolor y, por ende, se van a encontrar tensos y estresados e impacientes por
que los atiendan; y de esta manera poder determinar, dependiendo del caso del paciente,
que protocolo de tratamiento sea el necesario para su atencion medica.

El presente estudio tuvo como objetivo monitorizar estos valores en los pacientes
(debidamente informados y de acuerdo) que estén en el rango de edad de 14 a 60 afos,
programados para un procedimiento endodoéntico o periodontal en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y con ello determinar qué

cambios sufren las personas en sus signos vitales cuando son sometidos a este tipo de
procedimientos.

Se llevé a cabo la medicién de los signos vitales en tres fases: la pre-operatoria
(tomando en cuenta la medicion de signos vitales basales obtenido durante la fase | de
diagnéstico en el caso de pacientes ingresados), la perioperatoria y al final del
procedimiento. Con ello se determiné si existe una variacion en los valores, si el paciente ya
venia alterado o si hubo algo en particular que pudo provocarlo (anestesia, uso de pieza de
mano, presion en el area, etc.). También se observé que grupo de edad es el que presenta
mas variacion y si esto depende del sexo de la persona. Los datos fueron anotados en una

ficha de registro disefiada para este fin y la informacion recabada fue tabulada y se presenta
en los resultados.



lll. ANTECEDENTES

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, Ana
Lucrecia Arias realizd una investigacion para tesis en el afo 2003, en el quiréfano de la
Unidad de Cirugia y Exodoncia, sobre los cambios en los signos vitales y saturacion de
oxigeno detectados durante procedimientos quirdrgicos en pacientes bajo monitorizacion. En
dicho estudio se analizaron 50 pacientes de cualquier edad, se determind que si hubo
cambios significativos en la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, y no
se detectaron alteraciones en la saturacion de oxigeno ni en la temperatura corporal. En
esta tesis se recomendo implementar la monitorizacion de pacientes durante procedimientos
odontologicos generales.

En la Universidad Nacional del Nordeste, el Hospital Odontologico Santa Apolonia,
Argentina, José Olivarez, se realizd una investigacion en el afo 2005, en pacientes de
consulta espontanea, comprendidos entre los 20 y 60 afos de edad, en condiciones
fisiopatoldgicas de ser atendidos para una practica odontolégica, en el que se evalu6 los
cambios en la presion arterial frente a un tratamiento odontolégico. Se concluyé que
aproximadamente un 20% de los pacientes que se atienden en consulta que requieran una
practica odontoldgica que involucre una terapéutica que pueda ocasionar dolor, presenta una
alteracion en los registros de tension arterial, que no experimentan en condiciones normales.
Esta alteracién es con tendencia a la hipertensién, por lo que es importante tener en cuenta
este factor, para evitar involucrar practicas asociadas con esta patologia sin necesidad, y en
su defecto mediar las acciones para disminuir este componente emocional.

Segun Malamed en su libro Urgencias Médicas sefnala: “Los signos vitales de base
deben ser medidos siempre que sean posible, antes de comenzar cualquier tratamiento
dental.” La monitorizacién de los signos vitales es un método de valoracién selectiva, ya que

ayudan a determinar la capacidad del paciente para tolerar el estrés que implica el
tratamiento planeado.

Al momento de la realizacién del presente protocolo, ya se encontraba en trabajo de
campo la tesis “Determinacion de los signos vitales y saturaciéon de oxigeno en
pacientes geriatricos, detectados durante procedimientos quirurgicos preprotésicos
en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala” por Sergio Alarcon, y al mismo tiempo, en fase de protocolo, la tesis
“Evaluacion de talla, peso y monitorizacion de presion arterial, pulso y temperatura
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durante procedimientos de extraccion no quirtirgica en pacientes de 5 a 60 afios que
asisten a la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, en el periodo comprendido de julio a agosto del afio 2009. “
realizadas por Patricia Ramos y Rosa Chacon; ambas investigaciones ya fueron culminadas
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.



IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las Clinicas de Endodoncia y Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala se presentan pacientes para que les sean
realizados diferentes tratamientos en dichas areas, tales como curetajes, detartrajes,
alisados radiculares y tratamientos de conductos radiculares, siendo de diferentes edades y
sexo. El protocolo actual de atencion no incluye una monitorizacion de los signos vitales
antes, durante ni después de realizar dichos procedimientos dentales.

En consulta con docentes de las disciplinas anteriormente indicadas y por experiencia
propia, se han presentado complicaciones como cambios en la presion arterial, colapso

nervioso y ataques epilépticos; por lo cual algunas veces ha sido necesario suspender el
procedimiento dental.

Por lo anterior, surgio la siguiente interrogante:

¢, Qué cambios presentaron los pacientes en el rango de edad de 14 a 60 ahos, bajo
una monitorizacion de los siguientes signos vitales: Presion Arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y capacidad pulmonar, antes, durante y después de los
procedimientos dentales realizados en pacientes que asisten a las clinicas de Endodoncia y
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala?



V. JUSTIFICACION

Actualmente en las clinicas de Periodoncia y Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, no existe un protocolo de
atencion al paciente, y ademas no se le exige al estudiante hacer una monitorizaciéon de los

signos vitales, talla, peso y temperatura de los mismos, durante todo el procedimiento
dental.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, solo
se realiza la monitorizacion de signos vitales al momento de hacer la segunda fase para
diagnéstico, y a menos que dentro del plan de tratamiento esté incluida una cirugia o una
extraccion, no se le vuelve a hacer otra toma de sus signos vitales; por lo que no se puede
llevar un control de estos a lo largo del proceso de tratamiento en general. Asi mismo,
tampoco se puede observar, los cambios que puedan ocurrir en ellos tras la aplicacion de la
anestesia y de otros factores influyentes pre y postoperatorios.

Es de resaltar, que al hacer la monitorizacién de los signos vitales se esta prestando
una atencion mas profesional, tratando al paciente de forma integral y brindandole una mayor
seguridad tras el tratamiento realizado, ya que no solo nos enfocaremos al aparato
estomatognatico en si, sino que a todo el cuerpo. Es de mencionar que la ficha clinica es un
documento Médico Legal, por ello el registro de los signos vitales es un respaldo para el
odontblogo tratante, ante cualquier eventualidad.

Ademas, es importante conocer los posibles cambios que ocurren en los signos vitales
en los pacientes, en el rango de edad de 14 a 60 anos, durante procedimientos endoddnticos
o periodontales, porque con ello se puede elaborar, a través de personal involucrado, un
adecuado protocolo de manejo de pacientes que contribuyan a disminuir las posibilidades
que tiene el paciente de sufrir complicaciones, estando asi, mas preparados con medidas
para dicha adversidad. Mejorando la atenciéon que se le brinda a la poblacion

Durante el estudio fue necesario la participacion de otros estudiantes, brindando
informacioén y permitiendo monitorizar los signos vitales de sus pacientes mientras realizaban
los procedimientos clinicos. Estos estudiantes fueron: Elizabeth Medrano, Sonia Palacios,
Laura Méndez, Gerardo Gémez, Paola Pérez, Engracia Quijada, Paulina Secaida, Lidia
Andrade, lleana Orozco, Josué Quifones, Hugo Menchu, Tatiana Gonzalez, Lucia Sulecio,
Astrid Briones, Elizabeth Paz, Cristhy Zaso, Maria Matzer, Gabriela Solis y Cinthia Morales.



VI. REVISION DE LITERATURA

EVALUACION PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES (%%1219.:20)

La participacién del odontélogo consultante incluye la definiciobn clara de los
padecimientos del paciente, las evaluaciones de la gravedad y estabilidad de tales
padecimientos, la elaboracién de una valoracion del riesgo quirirgico y la recomendacion de
las medidas preoperatorias para la disminucién del riesgo quirurgico.

EVALUACION DEL PACIENTE ASINTOMATICO

Los pacientes sin problemas médicos importantes, en especial menores de 50 afios de
edad, se encuentran en muy bajo riesgo de complicaciones perioperatorias. En estos casos,
la evaluacion preoperatoria debe incluir un interrogatorio y un examen fisico completos. Se
enfatiza la valoracién del estado funcional, de la tolerancia al ejercicio y de los sintomas y
signos cardiopulmonares en un esfuerzo por revelar alguna enfermedad no reconocida antes
(especialmente la enfermedad cardiopulmonar), la cual pueda requerir evaluacion
subsecuente antes de la cirugia. Ademas, deben tomarse de manera dirigida los
antecedentes de hemorragia para descubrir trastornos de la hemostasia capaces de
contribuir a una pérdida excesiva de sangre durante el tiempo quirtrgico. Las pruebas de
rutina que se realizan en pacientes cuya historia clinica y exploracion fisica no revelan un
problema médico de importancia incluyen un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones
para cualquier paciente con factores de riesgo de enfermedad de arteria coronaria; en
particular para buscar evidencias de isquemia o infarto silencioso del miocardio. En los
pacientes sanos no ha sido util la practica de pruebas adicionales, por lo que no se
recomienda. Sin embargo, la evaluacién preoperatoria puede proporcionar una oportunidad

para practicar otras pruebas recomendadas como parte de la vigilancia estandar de la salud.
(1,12, 21)

Para realizar un buen diagndstico del estado de salud en general del paciente es
necesario observar al paciente desde que ingresa a la consulta, debe realizarse una
excelente historia médica y odontoldgica, en este caso se puede utilizar el cuestionario corto
o largo de la ADA (Asociacién Dental Americana) y luego de esto se realiza el examen fisico.



VALORACION DEL RIESGO CARDIACO (! 56,9, 121318)

Las complicaciones cardiacas de la cirugia no cardiaca quizas sean la principal causa
de morbilidad y muerte perioperatoria. Como tal, esto constituye la parte mas estudiada de la
medicina perioperatoria. Las complicaciones cardiacas perioperatorias mas trascendentes
son infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte cardiaca. La edad
avanzada, la enfermedad coronaria preexistente y la insuficiencia cardiaca congestiva
constituyen los principales factores de riesgo para desarrollar estas complicaciones.

CORONARIOPATIA ©1213

Aproximadamente un milldbn de pacientes que se someten a cirugia cada afo
presentan una complicacién cardiaca; 50 000 de éstos presentan infarto del miocardio. Los
pacientes sin arteriopatia coronaria se hallan en muy bajo riesgo (0.5%) de complicaciones
cardiacas isquémicas perioperatorias, en quienes si se sospecha 0 confirma esta
enfermedad, tienen un incremento de 5 a 50 veces en el riesgo de complicaciones cardiacas
perioperatorias.

Es posible precisar subsecuentemente el riesgo estimado de las complicaciones
cardiacas en aquellos pacientes con enfermedad coronaria mediante una valoracion de la
intensidad de los sintomas anginosos, el empleo de indices multifactoriales y el uso juicioso
de las pruebas no invasivas para detectar isquemia. La intensidad de los sintomas anginosos
se valora con mayor precision a través de una calificacion estandarizada. Los indices
multifactoriales combinan diversos parametros clinicos con el proposito de estimar un riesgo
en conjunto de complicaciones cardiacas.

PRUEBAS PREOPERATORIAS NO INVASIVAS DE ISQUEMIA (812

Las pruebas no invasivas para isquemia miocardica, como la prueba de ejercicio en
caminadora, la gammagrafia con talio-dipiridamol y la ecocardiografia de esfuerzo con
dobutamina, han mostrado mejorar la evaluacién del riesgo clinico y ayudar a llevar a un
nivel 6ptimo el tratamiento preoperatorio en pacientes especificos. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes se pueden clasificar con precision por medio de una evaluacién de los
sintomas anginosos. Los que tienen sintomas leves, definidos por la Canodian
Cardiovascular Society (CCS) como angina clase 1 0 2, y una calificacién baja o intermedia
en uno de los indices multifactoriales, tienen riesgo bajo de padecer complicaciones
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cardiacas. Aquellos con sintomas intensos, angina clase 3 0 4 de CCS, o una calificacion alta
en uno de los indices multifactoriales, tienen probabilidad de estar en alto riesgo de
complicaciones cardiacas. No es probable que las pruebas de isquemia no invasiva, en
cualquiera de estos grupos de pacientes, mejoren la apreciacion de la evaluacién del riesgo
clinico. No obstante, cualquiera que sea considerado como candidato para pruebas de
isquemia no invasiva, independientes de la cirugia no cardiaca planeada, por lo general,
deben tener éstas antes de la cirugia en caso de que la prueba conduzca a una
revascularizaciéon coronaria. Esto sucede en particular con los pacientes considerados de alto
riesgo en la evaluacion clinica.

Cuando la historia clinica del paciente es irrelevante o en los casos en que los estados
ortopédico y vascular limitan notablemente la actividad fisica, las pruebas cardiacas no
invasivas pueden ser Utiles, Es probable que la electrocardiografia de ejercicio sea de mucha
utilidad en los pacientes capaces de realizar ejercicio. Los pacientes con frecuencia cardiaca
de esfuerzo mayor o igual al 85% de la frecuencia cardiaca calculada sin evidencia de
isquemia tienen bajo riesgo de complicaciones cardiacas perioperatorias.

Para los pacientes incapacitados para efectuar ejercicio, una valoracién basada en los
criterios clinicos puede ayudar a identificar a quienes presentan mayores probabilidades de
beneficiarse con las pruebas no invasivas, Los individuos sin factores de riesgo para
desarrollar coronariopatia muestran un riesgo bajo para presentar complicaciones cardiacas
independientemente de los resultados de las pruebas para deteccion de isquemia no
invasiva; y los pacientes con evidencia clinica de coronariopatia tienen un riesgo alto, sin
importar los resultados de las pruebas. La gammagrafia con talio-dipiridamol o la
ecocardiografia de esfuerzo con dobutamina es de mas utilidad en pacientes con riesgo
clinico intermedio. La gammagrafia y ecocardiografia normales pronostican un riesgo bajo de
complicaciones (comparables a las observadas en pacientes con una evaluacion clinica de
bajo riesgo); en tanto que la evidencia de la redistribucion del talio en la gammagrafia o la
presencia de anomalia de pared en el ecocardiograma inducido por esfuerzo, pronostica un
riesgo mucho mas alto (comparable al de los pacientes con una evaluacidn clinica que revela
un riesgo coronario alto). Las capacidades prondsticas de la gammagrafia con talio-
dipiridamol y de la ecocardiografia de esfuerzo con dobutamina parecen ser comparables, La
evidencia de isquemia en la vigilancia electrocardiografica continua durante el preoperatorio
se ha vinculado con complicaciones cardiacas perioperatorias. Sin embargo, su utilizacion en
la practica se ve limitada por la necesidad de un electrocardiograma basal normal y por el
periodo minimo de 24 horas requerido para la prueba.



TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES CON CORONARIOPATIA(12

A. Pacientes con coronariopatia de bajo riesgo

Los pacientes de este grupo presentan un riesgo de infarto del miocardio de 4% y una
tasa de mortalidad cercana a 1%. Los resultados a partir del estudio CASS indican que los
pacientes con cirugia previa para derivacién con injerto de la arteria coronaria estan en
menor riesgo de complicaciones cardiacas con cirugia no cardiaca subsecuente, cuando se
comparan con pacientes similares tratados médicamente. Sin embargo, esto no debe
interpretarse como una prescripcion para utilizar la revascularizacion profilactica. En estos
pacientes, el empleo de la angiografia coronaria y de la revascularizaciéon depende de dos
factores: la urgencia de la cirugia y de la existencia de indicaciones en el paciente para la
ejecucion de tal evaluacion aparte de la cirugia planeada. La tasa de mortalidad por la cirugia
para derivacion de la arteria coronaria es de casi 1.5%; por tanto, no es probable que el uso
sistematico de caracter profilactico de este procedimiento antes de la cirugia no cardiaca
electiva disminuya las tasas de morbilidad o de mortalidad. Sin embargo, parece prudente
que en aquellos pacientes idoneos para la angiografia coronaria y la revascularizacion
subsecuente independientes de la cirugia planeada se proceda, en la medida de lo posible,
con tales procedimientos antes de la cirugia no cardiaca electiva. La informacién obtenida de
la angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) sugiere que no se diferencia lo
suficiente de la cirugia para derivacion con injerto de la arteria coronaria como para
garantizar su empleo preoperatorio sistematico. Los medicamentos antianginosos
preoperatorios, incluso los bloqueadores P, los bloqueadores de los canales del calcio y los
nitratos, deben continuarse en el preoperatorio y durante el postoperatorio. Se ha observado
qgue la institucidn profilactica de los bloqueadores durante el preoperatorio inmediato,
disminuye la isquemia miocardica intraoperatoria y puede reducir la incidencia de infarto del
miocardio perioperatoriamente. En el primer estudio clinico experimental extenso, la
administracién profilactica de atenolol redujo la morbilidad cardiaca a los 6, 12 y 24 meses
después de la cirugia no cardiaca en pacientes con coronariopatia conocida o sospechada.
Los resultados mas importantes del uso preoperatorio de un bloqueador P se manifestaron
en un estudio experimental controlado aleatorio reciente sobre la administracion profilactica
de bisoprolol en pacientes con coronariopatia conocida y con ecocardiogramas de esfuerzos
anormales: que se sometieron a una cirugia mayor no cardiaca. El riesgo de desarrollar
infarto al miocardio no fatal o de muerte cardiaca se redujo de 34% a 3.4% en el grupo de
bisoprolol comparado con el grupo placebo. Es por eso que la administraciéon profilactica
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preoperatoria de bloqueadores B se recomienda a personas con coronariopatia conocida que
se someteran a una cirugia mayor.

La administracién profilactica intraoperatoria de nitroglicerina por via intravenosa
disminuye la frecuencia de isquemia, aunque no ha demostrado reducir la tasa de
complicaciones postoperatoria; esto se debe considerar para los pacientes con riesgo alto.
Se conoce muy poco acerca de los efectos del uso profilactico de bloqueadores de los
canales de calcio como para hacer alguna recomendacion al respecto. Un estudio clinico
experimental reciente sobre el uso profilactico del agonista a2 adrenérgico mivazerol en
pacientes con coronariopatia, identific6 un beneficio global poco significativo, aunque
demostré una reduccién sustancial de eventos y muerte coronarios en un analisis de
subgrupo pre planeado de pacientes sometidos a cirugia vascular; sin embargo, todavia no
se puede recomendar su utilizacion de manera rutinaria.

B. Pacientes con coronariopatia de alto riesgo ©'?

En este grupo se debe posponer la cirugia, excepto en caso de urgencia, para permitir
la estabilizacidon de los sintomas isquémicos. En los pacientes con un reciente infarto del
miocardio, el retardo de la cirugia durante 3 a 6 meses posteriores al evento para permitir la
estabilizacion y la terapéutica apropiadas, puede disminuir de manera significativa las tasas
de morbilidad y mortalidad perioperatorias. Las personas con angina inestable deben
evaluarse y tratarse de acuerdo con su estado cardiaco antes de la cirugia, y revalorarse
después con respecto a la intensidad de los sintomas y al estado funcional. Los pacientes
con angina intensa estable, o con angina en evolucion, pueden tratarse de diversas maneras.
Al igual que en los pacientes con una angina menos intensa, quienes resulten idoneos para
la cirugia de derivacién con injerto de la arteria coronaria, aparte de la cirugia no cardiaca
planeada, deben evaluarse antes de esta cirugia. Para quienes no sean idoneos para la
revascularizacion, un criterio consiste en optimar sus medicaciones antianginosas y revalorar
enseguida sus sintomas. Este criterio asume que una mejoria en los sintomas se
correlaciona con una disminucion en las tasas de complicaciones cardiacas perioperatorias;
una suposicidon que en la actualidad no se encuentra claramente validada. Todos los
pacientes de alto riesgo se deben tratar de forma profilactica con atenolol o bisoprolol ,
siempre y cuando no utilicen ya algun agente bloqueador B3, y si, por otra parte no esta
contraindicada, la administracién profilactica. Un criterio alterno es la ACTP sin embargo, se
desconoce si ésta disminuye efectivamente el riesgo quirirgico. En varias series pequenas
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de pacientes con alto riesgo de cirugia vascular sujetos a ACTP, la tasa de complicacion
cardiaca perioperatoria vario de 2 a 10%.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA Y DISFUNCION VENTRICULAR
IZQUIERDA®12

La insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, manifiesta durante el examen
fisico o en una radiografia de térax por un aumento en la presiéon venosa yugular, un tercer
ruido cardiaco audible o la evidencia de edema pulmonar incrementan de manera
significativa los riesgos de edema pulmonar perioperatorio (en numeros redondos 15%) y de
muerte cardiaca (2 a 10%). Es probable que el control preoperatorio de la insuficiencia
cardiaca congestiva, que Incluye el uso de diuréticos y de reductores de la postcarga
disminuya el riesgo perioperatorio. El médico debe ser cauteloso para no administrar
demasiados diuréticos, toda vez que el paciente con depresion del volumen es mucho mas
susceptible a la hipotension intraoperatoria. Los pacientes con disfuncién ventricular
izquierda compensada tienen mayor riesgo de desarrollar edema pulmonar perioperatorio,
pero no otras complicaciones cardiacas. En un estudio grande se encontré que los pacientes
con fraccion de eyeccidn ventricular izquierda menor de 50% manifiestan un riesgo absoluto
de 12% de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva postoperatoria en comparacion con
3% de riesgo en los pacientes con una fracciéon de eyeccion superior a 50%. Tales pacientes
deben conservarse bajo administracion de todos los medicamentos para la insuficiencia
cardiaca hasta el mismo dia de la cirugia. A quienes utilizan digoxina y diuréticos deben
practicarseles mediciones de los electrolitos séricos y de las concentraciones de la digoxina
antes de la cirugia, en razén de que las anormalidades en las concentraciones de ambos
pueden incrementar el riesgo de arritmias perioperatorias. En las personas con evidencia de
disfuncion ventricular izquierda sin una valoracidn objetiva de la funcién ventricular izquierda,
al igual que en los pacientes en quienes esta en duda la causa de la disfuncion ventricular
izquierda, se deben considerar ecocardiografia preoperatoria o angiografia con radionuclidos
para valorar la funcién ventricular izquierda. El cirujano y el anestesiélogo deben estar
advertidos de la presencia e intensidad de la disfuncién ventricular izquierda, de tal modo que
puedan tomar las decisiones apropiadas en cuanto a la reposicion perioperatoria de liquidos
y vigilancia intraoperatoria.
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CARDIOPATIA VALVULAR ©12

Existe poca informacion disponible respecto a los riesgos perioperatorios de la
cardiopatia valvular independiente o concomitante con arteriopatia coronaria o con
insuficiencia cardiaca coronaria. Los pacientes con estenosis aortica intensa sintomatica
tienen mayor riesgo de complicaciones cardiacas. En tales pacientes que resultan idoneos
para cirugia de sustitucion valvular o, en caso de solo requerir alivio de corto plazo, para
valvuloplastia con balon independiente de la cirugia no cardiaca planeada, el procedimiento
debe practicarse antes de esta cirugia. En la mayor y mas reciente serie de pacientes con
estenosis adrtica intensa que se sometieron a cirugia no cardiaca, la tasa de mortalidad fue
menor de 5% y la de morbilidad cardiaca de cerca de 10%. Vale la pena sefalar que todos
los pacientes tuvieron una funcioén sistolica ventricular izquierda preoperatoria normal o casi
normal, y que aquellos con estenosis adrtica asintomatica parecieron estar en un riesgo
menor que los que tenian estenosis aortica sintomatica. La morbilidad y mortalidad muy
bajas en esta serie puede ser por el uso reciente de vigilancia transoperatoria invasiva,
incluso cateterizacion de la arteria pulmonar y ecocardiografia transesofagica. No obstante,
la cirugia no cardiaca en los pacientes con estenosis adrtica intensa debe realizarse con
extremo cuidado. Antes de la cirugia debe definirse la gravedad de las lesiones valvulares
para permitir el tratamiento adecuado de los liquidos y la consideracion de la vigilancia
invasiva intraoperatoria. La ecocardiografia se contempla en las personas con un soplo
cardiaco previo inexplicable, sometidos a procedimientos en los cuales una anormalidad
valvular requiere de la profilaxis con antibidticos.

ARRITMIAS (1:26.9.11,12,13)

Los primeros estudios acerca de los factores de riesgo cardiaco informaron que tanto
las arritmias auriculares como las ventriculares son independientemente prondsticas, de un
mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. Los informes recientes muestran que estos
trastornos del ritmo se vinculan a menudo con cardiopatia estructural subyacente, en
especial con coronariopatia y con disfuncion ventricular izquierda. El hallazgo de un trastorno
del ritmo en la evaluacion preoperatoria da lugar a considerar una evaluacidon cardiaca
subsecuente, en particular cuando el dato de una cardiopatia estructural puede modificar el
tratamiento perioperatorio. L.os pacientes en quienes se encuentra algun trastorno del ritmo
sin evidencia de cardiopatia subyacente presentan un riesgo muy bajo de complicaciones
cardiacas perioperatorias. El tratamiento durante el preoperatorio de pacientes con arritmias
debe guiarse por los factores independientes de la cirugia planeada. En aquellos con
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fibrilacion auricular debe establecerse el control adecuado de la frecuencia. Las taquicardias
supraventricular y ventricular sintomaticas deben controlarse antes de la cirugia. No existe
evidencia de que el uso de antiarritmicos para suprimir una arritmia asintomatica, modifique
el riesgo perioperatorio. Parece prudente colocar un marcapasos permanente antes de la
cirugia no cardiaca en pacientes con indicaciones para éste. En caso de cirugia de urgencia,
éstos pueden tratarse en el perioperatorio mediante un marcapasos transvenoso temporal.
Los pacientes con bloqueo de rama que no satisfacen los criterios reconocidos para un
marcapasos permanente no lo necesitan durante la cirugia.

HIPERTENSION (1:26:9.11.12,13)

La hipertension grave, definida como una presion sistélica superior a 180 mmHg o una
presién diastdlica mayor de 110 mmHg, parece constituir un factor prondstico independiente
de las complicaciones cardiacas perioperatorias, incluso de infarto del miocardio y de
insuficiencia cardiaca congestiva. La hipertensién de leve a moderada en el preoperatorio
inmediato se relaciona con labilidad intraoperatoria de la presion arterial e isquemia
miocardica asintomatica, pero no parece constituir un factor de riesgo independiente para
resultados cardiacos desfavorables. Parece razonable retardar la cirugia en los pacientes
con hipertension grave, hasta que pueda controlarse la presion arterial, aunque se
desconoce la proporcidbn en que este criterio disminuye el riesgo de complicaciones
cardiacas. No es probable que el tratamiento durante el preoperatorio inmediato de la
hipertension de leve a moderada, disminuya de manera significativa el riesgo de
complicaciones cardiacas, sin embargo, la medicacién prolongada para la hipertension debe
continuarse hasta el mismo dia de la cirugia.

EVALUACION PULMONAR EN RESECCION QUIRURGICA NO PULMONAR (1:2:57:9,21)

En la mayor parte de las series se incluyen como complicaciones pulmonares
postoperatorias neumonia, broncoespasmo, hipoxemia que requiere oxigeno
complementario, ventilacidn mecanica prolongada y atelectasia asintomatica o la fiebre. En
varios estudios, los dos ultimos diagnésticos constituyen un porcentaje significativo (a
menudo> 50%) de las complicaciones pulmonares postoperatorias, aunque no queda clara
su importancia clinica. El riesgo absoluto de presentar una complicaciéon pulmonar
postoperatoria, excepto la atelectasia asintomatica y la fiebre, oscila entre 6 y 19%.

14



FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
PULMONARES POSTOPERATORIAS (25791121

Numerosas series han investigado los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones pulmonares postoperatorias. Este riesgo es mayor en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, toracica y del abdomen superior, con tasas de complicaciones
informadas entre 9 y 76%. El riesgo para aquéllos en que se practican procedimientos
abdominales inferiores o pélvicos se ubica entre 2 y 5%, Y para los procedimientos en las
extremidades, el intervalo es menor, de 1 a 3%. Hay tres factores especificos del paciente,
que incrementan el riesgo de complicaciones puimonares postoperatorias: enfermedad
pulmonar crénica, obesidad mérbida y tabaquismo. Los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) presentan un incremento de 2 a 4 veces en el riesgo comparado
con los pacientes que no la padecen. La valoracion de la intensidad de la EPOC mediante
pruebas de funcién pulmonar no ha demostrado mejorar la valoracion clinica del riesgo,
excepto con los pacientes con un volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)
por debajo de 500 mL o una Pco2 arterial mayor de 45 mm Hg, quienes parecen encontrarse
en un riesgo particularmente grande. Los pacientes con asma estdn en mayor riesgo de
broncoespasmo durante la intubacién y extubacion traqueales y a través del postoperatorio.
Sin embargo, cuando presentan una funcién pulmonar 6ptima (determinada por los sintomas,
el examen fisico o la espirometria) al momento de la cirugia, no parecen encontrarse en
mayor riesgo de otras complicaciones pulmonares. Los pacientes con obesidad mérbida,
peso superior a 113 kg, presentan una probabilidad dos veces mayor de desarrollar
neumonia posoperatoria comparada con los pacientes con un peso menor. La obesidad leve
no parece incrementar el riesgo de las complicaciones pulmonares clinicamente importantes.
Varios estudios han demostrado que el tabaquismo se vincula con un aumento del riesgo
para desarrollar atelectasia postoperatoria. En un estudio también se encontré que el
tabaquismo duplicaba el riesgo de desarrollar neumonia postoperatoria, incluso cuando se
controlaba la enfermedad pulmonar subyacente.

PRUEBAS DE LA FUNCION PULMONAR Y ANALISIS DE LOS GASES DE LA SANGRE
ARTERIAL (1:256.7.9,11,21)

La mayor parte de los estudios ha demostrado que las pruebas de la funcion pulmonar
preoperatorias en pacientes no seleccionados carecen de utilidad para pronosticar las
complicaciones pulmonares postoperatorias. La informacién es contradictoria en cuanto a la
utiidad de estas pruebas en ciertos grupos de pacientes: quienes padecen obesidad
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moérbida, EPOC, y quienes se someteran a una cirugia abdominal superior o cardiotoracica.
Ningun resultado de sélo una prueba de la funcién pulmonar coloca a un paciente en riesgo
prohibitivo respecto de la cirugia para reseccion no pulmonar. En la actualidad no es posible
hacer recomendaciones definitivas en lo referente a las indicaciones para la practica
preoperatoria de las pruebas de la funciéon pulmonar. En terminos generales, tales pruebas
pueden ser utiles para confirmar los diagnésticos de EPOC o asma, para valorar la gravedad
de la enfermedad pulmonar conocida, y quiza como parte de la valoracion del riesgo en
pacientes a quienes habran de practicarse cirugias del abdomen superior, cardiaca o
toracica. La medicién de los gases de la sangre arterial no se recomienda para su practica

sistematica, excepto en pacientes con enfermedad pulmonar conocida y bajo sospecha de
hipoxemia o hipercapnia.

TRATAMIENTO PERIOPERATORIO®?!

El propésito del tratamiento perioperatorio consiste en disminuir la probabilidad de
complicaciones pulmonares postoperatorias. La interrupcion del tabaquismo durante al
menos las ocho semanas previas a la cirugia, disminuye de manera significativa la incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias en los pacientes objeto de cirugia para
derivacién de la arteria coronaria. La espirometria incentiva ha demostrado disminuir la
incidencia de la atelectasia postoperatoria, y en tan s6lo un estudio disminuye la duracion de
la estancia hospitalaria de los pacientes con cirugia del abdomen superior cuando se utiliza
durante al menos 15 minutos, cuatro veces al dia. Los ejercicios de respiracién con los labios
apretados, de soplar y toser cada hora disminuyen la incidencia de neumonia subsecuente a
la cirugia abdominal. Estas medidas fueron eficaces cuando se iniciaron en el preoperatorio y
continuaron durante 1 a 4 dias en el posoperatorio. La presion positiva continua de las vias
respiratorias (PPCVR) y la presion respiratoria positiva intermitente (PRPI) aplicadas de
manera profilactica, no ofrecen ventajas sobre la espirometria incentiva en cuanto a disminuir
las complicaciones pulmonares postoperatorias. Dado el gran costo de estas maniobras, no
se recomiendan para uso sistematico. Existe cierta evidencia de que es posible disminuir la
frecuencia de las complicaciones pulmonares postoperatorias en los pacientes con EPOC y
asma mediante la optimizacion preoperatoria de la funcion pulmonar. Es probable que los
pacientes con estridores se beneficien de la terapéutica con broncodilatadores y, en ciertos
casos, con corticosteroides preoperatorios. Los antibiéticos pueden ser benéficos en quienes
tosen con esputo purulento, en la medida de que tal esputo se limpie antes de la cirugia. Los
pacientes bajo administracion oral de teofilina deben conservar este tratamiento durante el
intraoperatorio y el postoperatorio, utilizando teofilina por via intravenosa en caso necesario.
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EVALUACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA®?!

Los pacientes con enfermedad hepatica grave por lo general estan en mayor riesgo de
morbilidad y muerte perioperatorias. La evaluaciéon preoperatoria apropiada requiere
considerar los efectos de la anestesia y de la cirugia en la funcién hepatica postoperatoria,
asi como las complicaciones relacionadas con la anestesia y la cirugia en los pacientes con
enfermedad hepatica preexistente.

EFECTOS DE LA ANESTESIA EN LA FUNCION HEPATICA®2Y

El aumento posoperatorio de las concentraciones séricas de la aminotransferasa es un
dato relativamente frecuente después de la cirugia mayor. La mayor parte de estos aumentos
es transitoria y no se acompana de disfuncion hepatica. Estudios realizados mostraron que
los pacientes con enfermedad hepatica presentan un incremento relativo en el riesgo de un
deterioro postoperatorio de la funcion hepatica, aunque se desconoce el riesgo absoluto. Los
anestésicos generales pueden deteriorar la funcion hepatica al disminuir de manera
intraoperatoria el suministro sanguineo hepatico, lo cual origina una lesion isquémica. Es
importante recordar que los agentes para la anestesia producen disminuciones similares en
el suministro sanguineo hepatico vy, por tanto, pueden derivar en lesion hepatica isquémica.
La hipotensién, hemorragia e hipoxemia intraoperatorias también contribuyen a la lesion
hepatica.

EVALUACION HEMATOLOGICA PREOPERATORIA®2"

Diversos trastornos hematicos pueden influir en el resultado de la cirugia. Una
exposicion detallada del tratamiento preoperatorio de los pacientes con trastornos hematicos
complejos escapa a la intencidon de esta seccion. Dos de las situaciones clinicas mas
comunes a las que se enfrenta el médico consultante, son el paciente con anemia
preexistente y la valoracion del riesgo de hemorragia.

Los puntos cruciales en el paciente anémico consisten en determinar las necesidades
de una evaluacion diagnéstica preoperatoria y de la transfusion. En la medida de lo posible,
la evaluacion diagnédstica del paciente con anemia no reconocida previamente debe
realizarse antes de la cirugia, ya que ciertos tipos de anemia (en particular la enfermedad de
células falciformes y las anemias hemoliticas inmunitarias) suelen tener implicaciones para el
tratamiento perioperatorio. La mayor parte de la informacién sugiere que aumentan la
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morbilidad y mortalidad conforme disminuye la concentracion preoperatoria de la
hemoglobina, aunque en ningln caso se corrigen los datos respecto a la presencia de
enfermedades preexistentes. Las concentraciones de hemoglobina por debajo de 8 0 9 g/dL,
parecen vincularse con mas complicaciones perioperatorias importantes que los valores
superiores. En los pacientes con cardiopatia isquémica, una concentracion preoperatoria de
hemoglobina inferior a 10 g/dL se ha relacionado con aumento en la tasa de mortalidad
perioperatoria. No obstante, se desconoce si la transfusion preoperatoria reduce el riesgo de
complicaciones perioperatorias. La determinacién de la necesidad de transfusion
preoperatoria en un paciente individual debe considerar otros factores aparte del valor
absoluto de la hemoglobina, incluso la presencia de enfermedad cardiopulmonar, el tipo de
cirugia y la probabilidad de pérdida sanguinea quirargica.

El componente mas importante en la valoracion del riesgo de hemorragia es un
interrogatorio dirigido hacia las hemorragias. Los pacientes que son confiables en el relato de
sus antecedentes y quienes no revelan alguna sugerencia de hemorragia anormal durante el
interrogatorio dirigido y en el examen fisico, se encuentran en riesgo muy bajo de presentar
un trastorno de hemorragia oculta. En éstos son innecesarias, por lo general, las pruebas de
laboratorio de los parametros hemostaticos. En los casos en que el interrogatorio es poco
confiable o incompleto, o existen sugerencias de hemorragia anormal, se debe realizar una
evaluacion formal de la hemostasia antes de la cirugia y ésta debe incluir mediciéon del
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina activada, cifra de plaquetas y tiempo
de sangrado.

EVALUACION NEUROLOGICA®

Hay delirio en casi todos los pacientes antes de alguna cirugia mayor. El delirio
postoperatorio se ha vinculado con tasas mayores de complicaciones postoperatorias
cardiacas y pulmonares importantes, mala recuperacién funcional y aumento de la estancia
hospitalaria. Varios factores preoperatorios se han relacionado con el desarrollo del delirio
postoperatorio. Los pacientes con tres o0 mas de estos factores se encuentran en un riesgo
particularmente alto y en ellos puede resultar importante evitar durante el postoperatorio el
uso de farmacos capaces de incrementar el riesgo de desarrollo de delirio, los cuales
incluyen la meperidina y la mayor parte de las benzodiacepinas.

El evento vascular cerebral puede desarrollarse hasta en el 3% de los pacientes bajo
cirugias cardiacas, de la arteria carétida o vascular periférica, pero se presenta en menos de
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1% de todos los demas procedimientos quirurgicos. La edad avanzada, la estenosis
sintomatica de la carotida (en especial, cuando esta ocluida mas de 50%) y la presencia de
fibrilacion auricular postoperatoria parecen ser factores independientes que anticipan el
evento vascular cerebral postoperatorio. Los estudios mas recientes sugieren que los soplos
y la estenosis asintomatica de la carétida se relacionan con poco o ningun incremento del
riesgo de evento vascular cerebral postoperatorio. Sin embargo, en la cirugia para derivacion
con injerto de la arteria coronaria, una oclusién o una estenosis asintomaticas de la carétida
mayores a 70% parecen incrementar el riesgo de evento vascular cerebral ipsolateral durante
el postoperatorio. En la mayoria de los pacientes con enfermedad asintomatica de la arteria
carétida no es probable que sea benéfica la endarterectomia profilactica de esta arteria. Por
otra parte, es probable que quienes padecen enfermedad carotidea que de cualquier modo,
son idoneos para la endarterectomia carotidea deben someterse a este procedimiento antes
de la cirugia electiva. Algunos pacientes requieren cirugias cardiaca y de la carétida. Se
desconoce la mejor oportunidad de la practica de estos procedimientos, y ésta debe
decidirse de manera individual en cada paciente. En términos generales, debe tratarse
primero el trastorno mas sintomatico y amenazante para la vida. Los desenlaces neurales
adversos son frecuentes, en especial, luego de la cirugia para derivacién de la arteria
coronaria.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS®

DIABETES MELLITUS

Los pacientes con diabetes se encuentran en mayor riesgo de infecciones
posoperatorias. Ademas, presentan mayores probabilidades de una enfermedad
cardiovascular y, por tanto, de complicaciones cardiacas postoperatorias. Sin embargo, el
asunto de mayor desafio en los pacientes diabéticos es conservar el control de la glucosa
durante el perioperatorio.

En los individuos diabéticos, los incrementos en las secreciones de cortisol,
adrenalina, glucagdn y hormona del crecimiento que tienen lugar durante la cirugia, se
acompanan con resistencia a la insulina e hiperglucemia. El propédsito del tratamiento
consiste en la prevencion de la hiperglucemia o hipoglucemia graves durante el
perioperatorio. Aunque se desconoce la concentracion ideal de la glucosa durante la cirugia,
por lo general, se recomienda una concentracion entre 100 y 250 mg/dL.
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En todos los pacientes diabéticos deben practicarse mediciones de los electrélitos
séricos y corregirse las anormalidades que se encuentren antes de la cirugia. También
deben medirse las concentraciones del nitrogeno ureico sanguineo y creatinina sérica para
valorar la funcion renal. El tratamiento farmacoldgico especifico de la diabetes durante el
perioperatorio depende de varios factores, los cuales incluyen el tipo de diabetes
(insulinodependiente o no), adecuacion del control preoperatorio de la glucosa, terapéutica
preoperatoria de la diabetes y el tipo y duraciéon de la cirugia. Todos los pacientes diabéticos
requieren tratamiento cuidadoso, lo cual incluye vigilancia de la glucosa sanguinea para
prevenir hipoglucemia y asegurar un tratamiento pronto de la hiperglucemia grave. En el caso
de los pacientes que requieren de insulina intraoperatoria, no se ha encontrado algun
régimen unico superior en las experiencias comparativas.

La via subcutanea se usa mas debido a que es mas facil de implementar y menos
costosa. Es posible que en los pacientes con diabetes mal controlada, sea preferible la
insulina intravenosa, que ofrece inicio mas rapido, duracién mas corta de accion y facil
titulacién de la dosis.

REPOSICION DE GLUCOCORTICOIDES®

Son raras las complicaciones perioperatorias (predominantemente la hipotension)
debidas a insuficiencia corticosuprarrenal primaria o secundaria. Se desconoce si la
administracion de grandes dosis de glucocorticoides durante el perioperatorio en los
pacientes en riesgo debido a insuficiencia corticosuprarrenal, puede disminuir el riesgo de las
complicaciones. En una experiencia en donde se compara la terapéutica con glucocorticoides
en grandes dosis con la administracién prolongada de glucocorticoides simples en pacientes
con su presion suprarrenal secundaria, no se encontraron diferencias en las complicaciones
perioperatorias. Por tanto, no es posible emitir recomendaciones definitivas. El criterio mas
conservador considera que un paciente se encuentra en riesgo de insuficiencia
corticosuprarrenal cuando éste ha recibido, durante el ultimo afo el equivalente a 20 mg
diarios de prednisona durante una semana, o el equivalente a 7.5 mg diarios de prednisona
durante un mes. Un régimen comun el de 100 mg de hidrocortisona administrados por via
intravenosa cada ocho horas, empezando la mafana de la cirugia y continuando durante 48-
72 horas. No es necesaria la disminucién progresiva de la dosis. Los pacientes bajo

tratamiento prolongado con corticosteroides deben reiniciar sus dosificaciones
acostumbradas.
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HIPOTIROIDISMO®

El hipotiroidismo grave sintomatico se ha relacionado con diversas complicaciones
perioperatorias, las cuales incluyen hipotensién, insuficiencia cardiaca congestiva, paro
cardiaco y muerte intraoperatorias. La cirugia electiva debe retardarse en pacientes con
hipotiroidismo grave hasta que se logre la reposicion adecuada de la hormona tiroidea. A la
inversa, aquellos con hipotiroidismo asintomatico o leve toleran bien, por lo general la
cirugia, con solo un ligero incremento en la incidencia de hipotensién intraoperatoria; no es
necesario retardar la cirugia durante el periodo de un mes 0 mas que se requiere para
asegurar la reposicion adecuada de la hormona tiroidea.

ENFERMEDADES RENALES®

Aunque la tasa de mortalidad de la cirugia mayor electiva es baja (1 a 4%) en los
pacientes con insuficiencia renal crénica dependiente de didlisis, incrementa de manera
significativa el riesgo de complicaciones perioperatorias como hiperpotasemia postoperatoria,
neumonia, sobrecarga de liquidos y sangrado. La hiperpotasemia postoperatoria que
requiere hemodialisis de urgencia se informa en 20-30% de los pacientes, y la neumonia
postoperatoria puede presentarse hasta en el 20% de ellos. Los pacientes deben someterse
a dialisis preoperatoria durante las 24 horas previas a la cirugia, y los electrolitos séricos
deben medirse justo antes de la cirugia y vigilarse muy de cerca durante el postoperatorio.

El riesgo de una disminucién importante en la funcidén renal, incluso de insuficiencia
renal aguda que requiera dialisis, subsecuente a la cirugia mayor, se ha estimado entre 2 y
20%. La mortalidad relacionada con la insuficiencia renal aguda subsecuente a las cirugias
general, vascular o cardiaca excede 50%. Es de especial importancia conservar un volumen
intravascular adecuado durante el perioperatorio.
EXAMEN Fisico#59

El aspecto y conducta generales del enfermo se anotan conforme se registra la
historia clinica. De manera semejante, el proceso de obtencién de la historia clinica puede
continuarse durante el examen fisico. Se le debe preguntar al paciente acerca de cualquier
hallazgo y si tiene conocimiento de los signos y la duracion de estas manifestaciones.

El examen del enfermo, por lo general empieza desde la cabeza y procede de manera
descendente. La inspeccidn antecede a la palpacion y auscultacion. El cardidélogo de manera
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tradicional palpa el pulso del paciente, mientras lleva acabo la inspecciéon preliminar, y
muchos médicos empiezan anotando los signos vitales: pulso, respiracién y presion arterial.

PULSO®12

Cuando el corazén bombea sangre a la aorta durante la sistole, al principio solo se
distiende la porcidon proximal de la arteria, porque la inercia de la sangre impide el
desplazamiento rapido de la misma hacia la periferia mas alejada. Sin embargo, la subida de
la presion en la aorta central supera con rapidez esta inercia y el frente de onda de la
distensiéon se extiende mas y mas a lo largo de la aorta. Este fendmeno se conoce como
transmision del pulso de presién en las arterias.

La velocidad de transmisién del pulso es de 3 a 5 m/segundo en la aorta normal, de 7
a 10 m/ segundo en las ramas arteriales grandes y de 15 a 35 m/ segundo en las arterias
pequenas. En general, cuanto mayor sea la capacitancia de cada segmento vascular, menor
sera la velocidad, lo que explica la lenta transmision en la aorta y la transmision mucho mas
rapida en las arterias distales pequefias, mucho menos distensibles.

A su vez, en la aorta, la velocidad de transmision del pulso de presiéon es 15 o mas
veces la velocidad del flujo sanguineo, porque el pulso de presion es simplemente una onda
de presién en movimiento.

PULSO RADIAL®12

La palpacién de la onda del pulso que resulta de la transmision de la onda de presion
hacia bajo por la arteria se efectia de manera clasica sobre la mufieca derecha del paciente,
empleando como explorador los tres primeros dedos de la mano derecha. La frecuencia,
regularidad, amplitud, velocidad del impulso ascendente y el volumen del pulso depende
primordial mente de la presién del pulso (diferencia entre presion sistdlica y presion
diastdlica) y proporciona una indicacién muy general del volumen/latido. El valor normal para
un adulto en reposo es de 60 a 80 pulsaciones por minuto (ppm).

OTROS PULSOS ARTERIALES:

Es importante sentir el pulso bilateralmente para verificar las diferencias en
sincronizaciéon e intensidad. Se palpan de modo sistémico los pulsos humeral, radial,
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carotideo, femoral, popliteo y tibial posterior. Mediante estos medios, se puede obtener datos
acerca de la existencia de enfermedad vascular periférica, diseccion aortica y otras.

Mientras mas cercano se halle el vaso del corazdén, mas confiable sera el pulso como
indicador de la presién aortica en funcion de las caracteristicas ondulatorias del mismo. De
manera que la medicion del pulso de la arteria carétida es la mejor para valorar la aorta.

PRESION ARTERIAL®1?

Con cada latido cardiaco, una nueva oleada de sangre llena las arterias. Si no fuera
por la distensibilidad del sistema arterial, la sangre fluiria por los tejidos durante la sistole
cardiaca y no durante la diastole. Sin embargo, en condiciones normales, la capacitancia del
arbol arterial reduce la presion de las pulsaciones de forma que casi han desaparecido
cuando ia sangre llega a los capilares; asi, el flujo sanguineo tisular es fundamentalmente
continuo, con muy escasas oscilaciones.

En el adulto joven normal la presion sistolica es de aproximadamente 120 mm Hg y en
el momento mas bajo, la presidén diastdlica, de aproximadamente 80 mm Hg. La diferencia
entre estas dos presiones aproximadamente 40 mm Hg, se denomina presion del pulso. A
continuacion se muestra una tabla con los valores normales y los parametros para
diagnosticar hipertension arterial, los cuales varian de acuerdo al sexo y a la edad de la

persona:
Valores Normales y elevados de Tension Arterial

} Slstollca |Sistolica| DIaStO|ICaaD|aStO|Ica |Sistélica Sistolica [Diastolica |Diastélica
| HOMBRE | MUJER

| Edad INormaI{ Alta | Normal | Alta [Normal | Alta | Normal | Alta
| 16-18 [105-135| 145 | 60-86 | 90 [100-130 | 140 | 60-85 E 90
[19-24 [105-140| 150 | 6288 | 95 [100-130| 140 | 60-85 | 90

[ 25-29 [108-140| 150 | 65-90 | 96 [102-130 | 140 | 60-86 | 92

| 30-39 [110-145| 160 | 68-92 | 100 [105-140| 150 | 65-90 | 98

| 40-49 [110-155| 170 | 70-96 | 104 [105-155| 165 | 65-96 | 105

| 50-59 [115-165| 175 | 70-98 | 106 [110-170 | 180 | 70-100 | 108
[ 60.. [115-170[ 190 [ 70-100 [ 110 [115-175] 190 [ 70-100 | 110 |

En general, cuanto mayor sea el volumen sistélico, mayor sera la cantidad de sangre
que deba acomodarse en el arbol arterial con cada latido cardiaco y, por tanto, mayores
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seran el ascenso y la caida de la presién durante la sistole y la diastole, con la consiguiente
mayor de pulso.

Por otra parte, cuanta menos capacitancia tenga el sistema arterial, mayor sera el
aumento de la presién para un volumen sistolico dado bombeado a las arterias. Por ejemplo,
a edades avanzadas, la presion del pulso se eleva a veces hasta dos veces su valor normal,
porque las arterias, rigidas a causa de la arterosclerosis, tienen una escasa capacitancia.

En efecto, la presiéon del pulso se establece de forma aproximada por la proporcion
entre el volumen sistélico y la capacitancia del arbol arterial. Cualquier proceso de la

circulacién que afecte a cualquiera de estos dos factores afecta también a la presion del
pulso.

La medicion indirecta de la presion arterial se ejecuta de manera convencional usando
un esfigmomandmetro sobre el brazo derecho. Se coloca un brazalete de 12.5 cm de ancho
alrededor de la parte alta del brazo y se conecta a un manémetro aneroide o de mercurio. El
paciente debe abstenerse de fumar e ingerir café media hora antes de medirle la presion y
quedarse en reposo por lo menos 5 minutos antes. Debe estar sentado con el brazo a nivel
del corazon; la bolsa elastica del brazalete debe envolver por lo menos dos terceras partes
del brazo. El brazalete se infla a una presidn superior a la sistolica del paciente. En la
muieca se palpa la desaparicion del pulso radial. El brazalete se desinfla lentamente
(2mm/latido) al tiempo que se palpa la aparicion del pulso radial. Se anota la cifra de la
presion a la cual se palpa por primera vez pulso, y luego se vuelve a inflar el brazalete. Una
vez mas se desinfla el brazalete mientras el explorador ausculta con el estetoscopio puesto
sobre la arteria humeral. La cifra de presién en la cual se escucha un sonido por vez primera
sobre la arteria humeral se registra como la cifra de presion sistélica. A medida que continua
desinflandose el brazalete, el ruido que proviene de la pared del vaso aumenta en
intensidad, disminuye, se amortigua y finalmente desaparece. La presion a la cual el ruido se
amortigua suele estar entre 2 a 4 mm Hg de la presion a la cual el sonido desaparece. La
presiéon diastdlica es la presidn a la cual desaparece el ruido. La correlacibn entre la
medicion de la presion arterial directa y la esfigmomanometria ha demostrado un acuerdo
razonable entre los métodos, en especial en sujetos normales, pero la diferencia es notoria
en ciertos casos. 31919
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La presién arterial debera medirse en ambos brazos, cuando el paciente se ha visto
por primera vez. En las visitas subsiguientes, se tomara en el brazo derecho, excepto
cuando el pulso en dicho brazo se encuentre reducido significativamente.

FRECUENCIA RESPIRATORIA 219

Esta trata de la cantidad de trabajos respiratorios que realiza un paciente en un
minuto, para lograr una ventilacion adecuada.

En condiciones de reposo la frecuencia respiratoria alcanza uno valores medios de 12
respiraciones por minuto. La frecuencia respiratoria normal de un adulto que esté en reposo
oscila entre 15 y 20 respiraciones por minuto. Cuando la frecuencia es mayor de 25
respiraciones por minuto o menor de 12 respiraciones por minuto (en reposo) se podria
considerar como anormal.

Cuando iniciamos un, nuestros musculos realizan mas contracciones que cuando
estamos en reposo, este aumento del numero de contracciones significa que demandan mas
energia y, también suben y por lo tanto también el gasto cardiaco, para poder ofrecer el
oxigeno extra que demanda el organismo el cuerpo aumenta la frecuencia respiratoria. En un
trabajo ligero la frecuencia suele ser de unas 12 respiraciones por minuto.

La determinacion de la frecuencia respiratoria deber realizarse con disimulo. Los
pacientes que estan pendientes de su respiracion, normalmente no respiran de forma normal.
Por tanto, se recomiendo monitorizar la respiracion inmediatamente después de obtener el
pulso; pero, en vez de eso, lo que hace el médico es contar el numero de respiraciones

(observando la subida y bajada del térax) durante al menos 30 seg e idealmente durante 1
min.

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

Es el sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.
Se divide de 1 a 6, a continuacion se presenta dicha clasificacion:
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Clase I:
Clase Il:

Clase IlI:

Clase |V:

Clase V:

Clase VI

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitarte.
Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por
ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompafnada de alteraciones organicas vasculares
sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria
de moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.
Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca,
respiratoria y renal severas (descompensadas), angina persistente,
miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones
severas en otros 6rganos, etc.

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no
se espera que sea mayor de 24 horas, con 0 sin tratamiento quirtrgico.
Por ejemplo: ruptura de aneurisma aoértico con choque hipovolémico
severo, traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo,
embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes
requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy superficial.
Es para aquellas personas que han sufrido muerte cerebral y que estan
conectados a aparatos de mantenimiento. Esta clasificacién es solo para
aquellos que estan asi debido a que son personas donadoras.

PRECAUCIONES EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS!®

Las siguientes sugerencias tienen como objetivo reducir el riesgo de intoxicacién

farmacolégica.

Selecciéon y administracion del farmaco:

1. El sintoma que requiere tratamiento quiza se debe al empleo de otro farmaco, lo cual lleva
a una "cascada de prescripcion" donde los efectos farmacologicos adversos se atribuyen a
nuevas condiciones médicas y que finalmente resulta en la prescripcion de mas

medicamentos.
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2. Los medios no farmacolégicos se deben intentar antes de utilizar farmacos. La
farmacoterapia no necesariamente esta indicada en situaciones clinicas comunes. Por
ejemplo, en la bacteriuria asintomatica los antibioticos no son imprescindibles a menos que el
problema se acompafe de uropatia obstructiva, otras anormalidades anatomicas o calculos.
El edema de tobillo a menudo es provocada por insuficiencia venosa, farmacos (AINES,
bloqueadores de los canales de calcio), malnutricion, o bien, la inactividad; y no requiere la
administracion de diuréticos, a menos que exista insuficiencia cardiaca. La elevacion de las
piernas durante la noche o el uso de medias de compresion graduada son medidas utiles.

3. La terapia debe comenzar por debajo de la dosis habitual para el adulto, incrementandose
gradualmente de acuerdo con la farmacocinética en cada paciente. No obstante, los cambios
relacionados con el crecimiento, que se observan en la distribucién y depuracién del farmaco
varian entre los individuos, por lo que algunas personas requieren dosis totales, parciales o
minimas. Después de determinar las medidas aceptables para lograr el éxito terapéutico y
evitar la toxicidad, la dosis se incrementa sélo hasta que se alcanzan esas medidas.

A pesar de que es importante comenzar la administracion de medicamentos nuevos
de manera lenta y cuantificada, pocas veces hay lugar para un estudio experimental
adecuado (en términos de duracion del tratamiento o la dosis final empleada) antes de
suspenderlos. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensia (ECA) y los

antidepresivos, en particular, con frecuencia se suspenden antes de alcanzar las dosis
terapéuticas.

4. Se deben seguir algunos pasos para mejorar el control del paciente al régimen médico
prescrito. Las situaciones siguientes incrementan las probabilidades de no hacerlo: el
paciente vive solo; recurre a mas de una farmacia o proveedor; se le prescriben
medicamentos que se deben administrar diariamente bajo dosis mudultiples; modificacion
frecuente del régimen de un farmaco; prescripcién de un gran nimero de medicamentos;
tiene dificultad para ir a la farmacia. Siempre que sea posible, el médico debe mantener un

esquema posologico simple, un numero bajo de pildoras y evitar los cambios frecuentes de
medicamentos.

5. En cada consulta médica el paciente debe pedir a un familiar cercano que lo acompaiie,
quien debe llevar todos los medicamentos con el fin de reforzar las instrucciones sobre su
administracién, dosificacion, frecuencia y efectos adversos posibles.
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6. Aunque la determinacién de las concentraciones séricas resulta atil para controlar algunos
medicamentos con una ventana terapéutica estrecha (p.ej., fenitoina, teofilina, litio,
antidepresivos triciclicos), la toxicidad se presenta aun en presencia de concentraciones
terapéuticas "normales” de algunos farmacos.

7. Se debe considerar la realizacion de estudios experimentales individuales para determinar
cuando se debe suspender el farmaco (incluidos los antihipertensivos, digoxina,
antiepilépticos), en particular en un ambiente controlado.

INTERACCIONES ENTRE FARMACOS!'®

El efecto de algunos medicamentos puede verse alterado de forma importante por la
administracion de otros. Estas interacciones pueden sabotear los intentos terapéuticos, al
provocar una accion farmacolégica excesiva (con efectos adversos) o una disminucién del
efecto de un farmaco hasta el punto de hacerlo ineficaz. Las interacciones farmacolégicas
deben tenerse en cuenta al hacer el diagnostico diferencial de respuestas inesperadas ante
los medicamentos y hay que considerar que los pacientes acuden al médico con un cumulo
de medicamentos adquirido en previas experiencias médicas. Una meticulosa historia
farmacologica permitiria reducir al minimo los elementos desconocidos en el medio
terapéutico; debe incluirse en él la comprobacidén de las medicaciones del enfermo y si es
necesario, una llamada al farmacéutico para identificar las prescripciones.

Existen dos tipos principales de interacciones farmacolégicas. Las interacciones
farmacocinéticas son consecuencia de una alteracion en la liberaciéon de los farmacos en sus
lugares de accién. Las interacciones farmacodinamicas son aquellas en las que se modifica
la capacidad de respuesta de los 6rganos 0 sistemas diana a consecuencia de la accién de
otros agentes.

Hay interacciones farmacocinéticas que producen disminucién de la liberacién del
farmaco, de las que se puede mencionar la disminucion de la absorciéon gastrointestinal de
un farmaco por accion de otro; la induccidén de enzimas hepaticas metabolizadoras del
farmaco por otro farmaco; inhibicién de la captacion o unién celular.

Las interacciones farmacocinéticas que producen aumento de la liberacion de los
farmacos incluyen: la inhibicion del metabolismo del farmaco, produciendo una prolongacién
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de su periodo de accion; la inhibicién de la eliminacion renal; inhibicion de la depuracién por
mecanismos multiples.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS CLASES DE FARMACOS ESPECIFICOS:1®

1. Farmacos que alteran signos vitales
e Hipotermia: Barbituricos, antidepresivos ftriciclicos, hipoglucemiantes, opioides,
fenotiacidas.

e Hipertermia: Anfetaminas, anticolinérgicos, antihistaminicos, cocaina, fenotiacides,
Salicilatos.

2. Toxicos que alteran signos vitales
e Taquicardia: anfetaminas, anticolinérgicos, cafeina, antihistaminicos, cocaina,
efredrina, fenotiazidas, teofilina, hidralazina.

e Bradicardia: antiarritmicos tipo 1, beta bloqueadores, inhibidores de calcio, digoxina,
opioides.

3. Toxicos que producen alteraciones neurolégicas
e Depresién: simpaticoliticos, colinérgicos, hipnoticos, sedantes, narcéticos.
e Agitacion: simpaticomiméticos, anticolinérgicos, alucinégenos, otras drogas, beta
bloqueadores, opioides.

e Delirio_o confusién: alcohol, antihistaminicos, monéxido de carbono, cimetidina,
salicilatos.

o Crisis convulsivas: anfetaminas, antihistaminicos, cafeina, antipsicéticos, monéxido de
carbono, cocaina, antidepresivos triciclicos, lidocaina, hipoglucemiantes.

GENERALIDADES DE ALGUNOS FARMACOS

1. Anticoagulantes. El empleo de anticoagulantes post- infarto es, en la actualidad, bastante
menos frecuente de lo que fue hace pocos anos. La cirugia odontolégica se realiza con
frecuencia en pacientes cuyos tiempos de protrombina son 20-30% de los normales sin que
se produzcan problemas hemorragicos. Por tanto, en la mayoria de los casos la técnica
odontoldgica prevista no tiene por que posponerse, ni tampoco hay motivos para modificar el
tratamiento anticoagulante del paciente. Sin embargo, el médico debera tomar precauciones
para evitar que se produzcan hemorragias postoperatorias. Entre las posibles medidas estan
tener a la mano compresas hemostaticas, multiples suturas en el campo quirdrgico, bolsas
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de hielo (extraorales), evitar los enjuagues bucales y una dieta blanda 48 horas después de
la técnica.

2. Analgésicos. Los farmacos que alivian el dolor son una parte importante entre las
prescripciones odontoldgicas. Se consideran dos grupos fundamentales de analgésicos: los
suaves (no narcoticos) y los potentes (narcéticos). Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), como el ibuprofeno o el naproxeno, se han popularizado mucho y son farmacos
relativamente seguros. La mayor parte de las reacciones adversas estan relacionadas con el
tracto gastrointestinal (Gl), como molestias en el Gl, nauseas y estrefimiento. También
pueden presentarse cefaleas, vértigo y prurito.

La aspirina, el acetaminofén y la codeina siguen siendo los farmacos mas prescritos
en odontologia. La mayor parte de los efectos secundarios anunciados con la aspirina son el
importante potencial alérgico, con sintomas que van desde una ligera urticaria hasta el
broncoespasmo o la anafilaxia fatal y la sobredosis. Lo mas frecuente es que el acetaminofén
se asocie con depresién o excitacion del SNC, alergia o sobredosis.

La codeina es un analgésico narcético agonista; sin embargo, es un analgésico débil
comparado con otros opiaceos, como morfina o meperidina. Aunque existe la alergia a la
codeina, su incidencia es bastante escasa. Sus principales reacciones son nauseas, vomitos,
somnolencia y estrefiimiento. Meperidina, hidromorfina y otros agonistas narcéticos se
emplean a veces en odontologia para tratar los dolores mas intensos. Sin embargo; al igual
que la codeina, tienen efectos adversos.

3. Antihipertensivos. Los antihipertensivos se prescriben al 66% de los pacientes post- ACV
con tension arterial elevada. Los mas utilizados para tratar la hipertension son: diuréticos,
metildopa y propanolol. El médico debe estar enterado de los posibles efectos secundarios
de cada uno de estos agentes y las posibles interacciones que se puedan producir con los
farmacos utilizados en odontologia. La hipotension postural es un efecto secundario
frecuente de numerosos antihipertensores.

4. Antibiéticos. Los antibiéticos son otro grupo de farmacos que se prescriben con
frecuencia en odontologia y se utilizan para tratar infecciones establecidas activas. No deben
prescribirse profilacticamente para evitar que se desarrolle una posible infeccidén, excepto en
circunstancias especiales como la profilaxis de la endocarditis bacteriana. Dada la posibilidad
de que se desarrollen cepas bacterianas resistentes y de alergia ante estos antibiéticos, solo
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deben utilizarse cuando exista indicacién terapéutica. Los antibiéticos como grupo tienen
escasa incidencia de efectos adversos. Tal vez este hecho haya sido el responsable de la
actual sobreadministracion de estos agentes, con el consiguiente desarrollo de cepas
bacterianas resistentes. Entre los facultativos también se detecta el rechazo a administrar
antibioticos por via parenteral, debido a su elevado potencial alérgico.

Dentro de la practica odontolégica hay pocos motivos para administrar antibiéticos por
via parenteral. La mayoria de los protocolos de administracion profilactica de antibi6ticos
permiten la administracion enteral. Los niveles en sangre del farmaco y su eficacia
terapéutica son equivalentes tanto en antibiéticos administrados oral como parenteralmente,
siempre que se preste atencidon a la dosis y a la secuencia de administracion. La principal

ventaja de la via oral de administracion es que disminuye la probabilidad de reacciones
adversas.

5. Ansioliticos. En los ultimos afos se ha incrementado enormemente el empleo de
farmacos para el alivio de la ansiedad en todas las fases del tratamiento odontoldgico.
Aunque en el pasado la via entérica era casi la Unica via de administracion y aun se sigue
empleando con frecuencia, la via parenteral para la administracion de estos farmacos esta
ganando adeptos (p. €j., por inhalacion, IM, IV). Con esta tendencia se han incrementado
significativamente las posibilidades de reacciones farmacologicas adversas, dada la mayor
eficacia de los farmacos administrados por via parenteral. Aunque para el tratamiento de la
ansiedad de los pacientes odontolégicos existe una amplia gama de farmacos, los mas
utilizados son los barbitlricos (administrados por via oral y parenteral), los no barbitricos

(administrados por via oral y parenteral) y los agentes inhalables (sobre todo el 6xido nitroso
con oxigeno).

URGENCIAS MEDICAS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA®'"18

Las urgencia médicas ocurren con poca frecuencia lo que dificulta estar preparados
para manejar estas eventualidades. Lo mejor es ser realista sobre el nivel de preparacion
que debemos tener como odontélogos junto con nuestro personal auxiliar y adecuarlo a
nuestro tipo de practica. Por ejemplo, el nivel de preparacion ante estos eventos de una
clinica que atienda pacientes de mas de 45 anos y con muchos procedimientos quirurgicos o
protésicos debe ser mayor que el de una clinica que atienda nifios o jovenes como son las de
ortodoncia o odontopediatria. Aun asi se recomienda que el Odontélogo incluya dentro de su
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programacion de educacion continuada anual, algin tema de urgencias médicas y a estar
preparados para hacerles frente lo mejor posible.

Urgencias médicas mas comunes dentro de la clinica dental:

I. Sincope vasopresor

ll. Sindrome de hiperventilacién
I11. Convulsiones

IV. Hipotensién ortostatica

V. Reacciones alérgicas leves

Urgencias médicas menos comunes son:

. Insuficiencia adrenal aguda
II. Anafilaxis
IIl. Obstruccion de las vias aéreas
IV. Asma
V. Angina del pecho
VI. Infarto del miocardio
VII. Sobredosis
VIII. Hipoglicemia
IX. Accidentes cerebro vasculares

Prevencion

Podemos prevenir una gran cantidad de urgencia médicas y hasta estar preparados
para un evento si conocemos el estado de salud fisica y siquica del paciente. La utilizacion y
la evaluacion cuidadosa con el paciente de una historia médica basica nos puede alertar ante
posibles problemas médicos. La anamnesis médica debe incluir informaciéon como: condicion
cardiaca, asma, desmayos o convulsiones, medicamentos, alergias, experiencias anteriores
con los odontdlogos, etc. Una respuesta positiva nos obliga a hacer una pausa y a
documentarnos mas sobre la condicién exacta de salud del paciente y a estar preparados
para las urgencias especificas causadas por la enfermedad.
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Para poder dar tratamiento a las urgencias médicas necesitamos de un Equipo y
Medicamentos basicos y esenciales. Se recomienda mantener solamente lo que sepamos
utilizar y localizar y el personal auxiliar debe estar entrenado para asistirnos.

Dentro del equipo esencial que debemos tener en una clinica estan:

1. Equipo de oxigeno,

2. Bolsa Ambu,

3. Estetoscopio y esfigmomandmetro,

4. Bolsas pequenas de papel,

5. Canulas oro o nasofaringes,

6. Pinzas hemostaticas, agujas, escalpelos o un cricotiroidétomo,

Este equipo es importante ya que la mayoria de las urgencias son por dificultad

cardiovascular o respiratoria en la que se requiere presion positiva de aire y oxigeno y
liberacion de las vias aéreas.

Los medicamentos en un juego de emergencia deben ser seleccionados por las
urgencias que anticipemos y solo debemos mantener un medicamento para cada accidn
terapéutica deseada y en una forma ordenada. Los mas indicados son:

1. Epinefrina, ampollas de 1ml con 1mg/ml, 1:1,000, subcutanea. Se recomienda tener una

ampolla y su jeringa en un lugar muy accesible por ser el medicamento de eleccion ante un
shock anafilactico.

2. Diazepan (Valium), ampollas de 2ml con 5mg/ml, IM o IV. Es el tratamiento de eleccién por
ataques convulsivos o post hiperventilacion.

3. Naloxone (Narcan), ampollas de 1ml con 0.4mg/ml IV. Este es el antagonista de los
narcoticos como el Demerol y debe incluirse en nuestro kit si en la oficina se efectia
sedacion intravenosa.

4. Hidrocortisona (Solu-Cortef), viales de 100mg/2ml IM O IV. Se indica para combatir la
recurrencia del shock anafilactico.
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5. Difenhidramina (Benadryl), capsulas de 50mg y ampollas de 50 mg/ml, p.o. e IM
respectivamente. Este antihistaminico se indica para reacciones alérgicas menores con las
capsulas y si son mayores via parenteral.

6. Solbutamol (Ventolin), aerosol bucal. Los broncodilatadores en aerosol son de eleccion
ante un ataque leve de asma en el consultorio.

7. Teofilina (Aminofolina), viales de 250mg/20ml IV. Indicada para un ataque severo de
asma.

8. Nitroglicerina, tabletas sublinguales, parches o cremas cutaneas. Se deben mantener en
caso de que el paciente olvide sus pastillas al ir a su cita dental y ocurra una angina de
pecho.

9. Espiritu de armonia, vaporales. El amonio es un estimulante respiratorio de utilidad ante
un sincope. Estas se rompen ante la nariz del paciente y su cubierta de tela evita que entre
en contacto con la piel. El amonio debe también mantenerse en un lugar de rapido acceso
junto con la epinefrina y las bolsas de papel.

10. Dextrosa al 50%, viales de 100ml, IV o paquetes de azucar refinada. Si un diabético
descompensado presenta un cuadro hipoglicemico tanto el azlcar disuelto en agua, si esta
conciente o la dextrosa al 50% por via IV pueden hacer reaccionar al paciente.

11. Dextrosa al 5%, unidades de 500ml, junto con un set de infusidén, catéteres y agujas
intravenosas. Debemos mantener esto en nuestro botiquin para hidratar al paciente y para
administrar medicamentos V.

Todos estos equipos y medicamentos se pueden deteriorar o expirar por lo que
debemos ejecutar un sistema de revision anual de su frescura (vencimiento) y
funcionamiento.

Diagnostico y tratamiento
Las metas en el manejo de las urgencias meédicas es el de reconocer el problema,

detener la patologia, mantener los signos vitales, evitar la pérdida del conocimiento y
transportar a un centro médico especializado para una completa evaluacion y terapia del
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problema. Por esta razon el odontologo y su personal deben estar y mantenerse entrenados
en:

1. Reanimacioén Cardiopulmonar,

2. Abertura de vias aéreas obstruidas,

3. Protocolo de manejo de medicamentos y equipo y

4. Protocolo de transporte del paciente al centro medico.

Nuestra organizacion ante una urgencia es lo principal en el mantenimiento de la vida
del paciente.

A continuacién describiremos el reconocimiento y manejo de la urgencia medicas mas
y menos frecuente;

Urgencias médicas mas frecuentes #>1":18)

l. Sincope vasopresor

A. Etiologia: Se refiere en términos generales a la subita y transitoria pérdida del
conocimiento. Es una reaccion siquica ante los procedimientos en la clinica dental.

B. Factores predisponentes: Ansiedad, dolor, tension emocional, cambios subitos de
posicion, hambre, agotamiento y condicion fisica pobre.

C. Signos y Sintomas:

1. Sensacion de calor aunque la temperatura ambiental esté normal
2. Pérdida del color
3. Sudoracion profusa
4. Nauseas

5. Dilatacion pupilar
6. Hiperpnea

7. Bradicardia

8. Vision borrosa

9. Vértigo

10. Finalmente, pérdida del conocimiento.
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D. Manejo:

1. Colocar en posicion supina y mantener la calma

2. Mantener vias aéreas

3. Monitorear signos vitales (pulso, presion y respiracién)

4. Espiritu de amonio si hay que hacer reaccionar al paciente

5. Una vez que el paciente haya recobrado el conocimiento y este en buen estado (toma
pocos minutos) se deben determinar los factores causantes para evitar su recurrencia, se

debe enviar al paciente a casa con alguien y no debemos dar otra cita hasta por lo menos 24
horas.

Il. Sindrome de hiperventilacion

A. Etiologia: Se define como una ventilacion en exceso del que se requiere para mantener
los niveles sanguineos de oxigeno y bidxido de carbono. Puede ser producido por un
incremento de la frecuencia o la intensidad de la respiracion. Es una reaccidn siquica ante
los procedimientos en el consultorio.

B. Factores predisponentes: El principal factor predisponente es la ansiedad y en la mayoria
de los casos ocurre en pacientes aprehensivos que tratan de ocultar su temor al Odontélogo

C. Sintomas y Signos; La mayoria son de origen cardiovascular, gastrointestinal y
psicolégicos. Estas incluyen: palpitaciones, taquicardia, dolor precordial y epigastrico,
tension, vértigo, delirio, etc. Los mas patognomonicos son:

1. Aumento de la frecuencia respiratoria y
2. Sofocacion.

D. Manejo: Los objetivos son los de reducir la ansiedad (sicosedacion) y el de reestablecer el
balance quimico sanguineo.

1. Suspender el procedimiento dental.

2. Colocar al paciente en cualquier posicién confortable.
3. Remover cualquier material de la boca.

4. Calmar al paciente
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5. Respiracion de aire enriquecido en bidxido de carbono, respirando a través de una bolsa
de papel
6. En caso de reaccion prolongada es necesario complementar con Diazepam (Valium) 10mg
IM o p.o.

7. El tratamiento futuro de estos paciente puede requerir de psicosedacién o sedacion
medicamentosa pre-operatoria.

Ill. Convulsiones

A. Etiologia: Se le define como una contraccion violenta involuntaria. Las convulsiones
pueden ser una urgencia comun en la clinica dental, pero si no son producidas por una
sobredosis, no suelen ser fatales. Si son epilépticas duran de 1 a 3 minutos solamente.

B. Factores predisponentes:

1. Sobredosis medicamentosa
2. Epilepsia

C. Signos y Sintomas: Los episodios convulsivos pueden manifestarse como;

1. Un fendmeno sensorial

2. Pérdida de la conciencia

3. Reacciones motoras generalizadas o gran mal con contracciones musculares tonicas y
clénicas.

D. Manejo:

1. Colocar al paciente en posicién supina

2. Mantenimiento de vias aéreas y remocion de materiales en boca

3. Administrar oxigeno y

4. Acomodar al paciente de manera que no se haga dafo con el equipo del consultorio
dental.

5. Si la convulsion dura mas de 5 minutos, la respiracidn podria comprometerse y se deben

aplicar 10mg de Valium IM para terminar las convulsiones y transportar al paciente al centro
médico.
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IV. Hipotension ortostatica.

A. Etiologia: Se define como un desorden en el sistema nervioso autonomo cuando el
paciente es colocado en forma recta, de manera rapida y brusca.

B. Factores predisponentes:

1.

Medicamentos tales como lo antihipertensivos, narcéticos, fenotiazinas, antidepresivos

triciclicos.

2.

Convalecencias prolongadas

3. Reflejo postural inadecuado

o O A

g b WON =

A

. Agotamiento fisico o fatiga
. Hipotensién ortostatica cronica
. Embarazo.

. Signos y Sintomas:

. Similares a los del Sincope Vasopresor
. Disminucién de la presidon sanguinea
. En casos cronicos puede haber pérdida del conocimiento

. Manejo:

. Colocar al paciente en posicién supina

. Despejar las via aéreas

. Monitorear los signos vitales

. Cambiar de posicién al paciente suavemente
. Enviar al paciente con algun familiar

. Reacciones alérgicas leves.

Etiologia: Se define como una reaccion de hipersensibilidad a cualquier sustancia. Con

frecuencia ocurren erupciones cutaneas.

B.

Manejo:
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1. Difenidramina (Benadryl), 25 a 50mg, intramuscular si la reaccion es subita u oral si la
reaccion se desarrolla lentamente.

2. Monitorear los signos vitales

3. Esperar hasta que la reaccién haya terminado y estar pendientes a que esta reaccién no
sea el inicio de una anafilaxis.

4. Referir al paciente a un especialista.

Urgencias médicas menos frecuentes: 1118

l. Insuficiencia adrenal aguda

A. Etiologia: Se define como la inhabilidad de la corteza adrenal de producir glucocorticoides
ante una situacion tensional. Esta condicion se presenta cuando el individuo esta bajo terapia
de cortisona exdégena, se detiene la administraciéon y se tiene que enfrentar a un tratamiento
que le cause estrés.

B. Factores Predisponentes:

1. Estrés
2. Administracion descontrolada de cortisona y falta de inter consulta con el médico.

C. Signos y Sintomas:

1. Fatiga

2. Hipotension
3. Coma

4. Fallo cardiaco

D. Manejo:
1. Monitorear signos vitales
2. Oxigeno

3. Hidrocortisona (Solu-Cortef), 50 a 100mg IM o IV.
4. Transportar al paciente al centro médico.
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Il. Anafilaxias

A. Etiologia: es una reaccién alérgica dramatica, mortal e inmediata iniciada por una
interacciéon antigeno-anticuerpo como por ejemplo el anestésico local. En las manifestaciones
se involucran la piel, y los sistemas respiratorio, cardiovascular y gastrointestinal.

B. Factores Predisponentes:

1. Alergia a sustancias conocidas
2. Reacciones alérgicas previas

C. Signos y Sintomas:

1. Picazén, enrojecimiento y erupciones cutaneas
2. Disnea, opresion del térax y edema laringe
3. Hipotension rapida, taquicardia, broncocontriccién y pérdida del conocimiento.

Manejo:

1. Posicidn supina y oxigeno
2. RCP

3. Epinefrina, 1:1,000, 0.3 a 0.5mg Subcutanea. Se pueden requerir varias dosis hasta que
se eliminen los signos circulatorios y respiratorios.

4. Benadryl y Solu-cortef se utilizan en formas leves de esta reaccidon y también para evitar la
recurrencia una vez controlada la reaccion severa.

5. Transporte inmediato al centro médico.

Ill. Obstruccion de las vias aéreas

A. Etiologia: Cuando un objeto entra en la oro-faringe del paciente que esta en posiciéon
supina o semisupina.

B. Factores Predisponentes: La practica Odontoldgica diaria.
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C. Signos y Sintomas:

1. Tos débil y sin efecto.

2. Sonidos agudos al inhalar

3. Dificultad respiratoria

4. Color gris de la piel y cianosis de las membranas

5. El paciente se lleva las manos al cuello.

6. Si la obstruccion es total, no se escucha ningun sonido

D. Manejo del objeto "tragado™:

1. No sentar al paciente, llevar a posicién Trendelenberg para que el objeto retorne por
gravedad a la cavidad bucal.

2. Si el objeto no puede recobrarse, el paciente debe ser transportado al centro médico para
la ubicacion radiografica y determinacién del método de recobro.

E. Manejo de la obstruccién de la via aérea:

1. Posicidon Trendelenberg

2. Estimular la tos y tratar succién o barrido digital del objeto
3. Dar 4 golpes firmes en la espalda

4. Dar 4 empujes manuales en el abdomen

5. Repetir los pasos 3y 4

6. Intentar ventilar al paciente

Si esto pasos no resultan el paciente perdera el conocimiento y por ende su capacidad
de respirar por lo que debemos rapidamente iniciar una Cricotiroidotomia. La
cricotiroidotomia consiste en hacer una incision horizontal con bisturi o con un
cricotiroidétomo en la membrana cricotiroidea. La membrana se localiza inmediatamente
debajo de la eminencia tiroidea o "manzana de Adan". Esta incisiéon se hace debajo de las
cuerdas bucales que usualmente detienen al objeto y nos permitirdn mantener la via aérea
abierta con una canula. El transporte es inmediato.

IV. Asma

A. Etiologia: Se define como un estado clinico de hiperactividad del arbol traqueobranquial.
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B. Factores Predisponentes:

1. Inhalacion de alérgenos especificos como polvo, plumas, etc. o por la ingesta de comidas
o farmacos.

2. Factores no alérgicos como el estrés o una infeccion.
C. Signos y Sintomas:

1. Pecho congestionado

2. Tos, ronquera o silbidos al respirar

3. Disnea y ansiedad

4. Presion arterial y frecuencia cardiaca elevada.

D. Manejo:

1. Suspender el tratamiento dental

2. Elevar el respaldo de la silla dental a 30 grados de inclinacion.

3. Iniciar terapia medicamentosa con 2 inhalaciones de solbutamol (Ventolin).

4. Administrar oxigeno

5. Medicacidn parenteral; si el episodio continua o disminuye la capacidad respiratoria del
paciente se inicia terapia con Epinefrina 1:1,000 0.3mg subcutanea en adultos y 0.1 en nifios
0 250mg. de Aminofilina IV.

6. Transportar al paciente.

V. Angina de pecho

A. Etiologia: Es un sindrome clinico causado por la oxigenacion inadecuada del corazon.
B. Factores Predisponentes:

1. Actividad fisica y estrés

2. Cafeina o nicotina

3. Altitudes, ambientes humedos o calurosos y frio
4. Anemias o fiebres altas

42



C. Signos y Sintomas: Sensacién de opresion debajo del esternén con irradiacion al hombro
y la mandibula derechos.
D. Manejo:

1. Suspender el tratamiento dental

2. Elevar el respaldo de la silla dental a 30 grados de inclinacién

3. Administrar oxigeno

4. Una dosis inicial de Nitroglicerina 0.3mg sublingual. Si esta dosis no elimina el dolor, se

repite la dosis. Si el dolor persiste luego de la segunda dosis debemos iniciar el manejo de un
infarto del miocardio.

VI. Infarto del miocardio

A. Etiologia: Se define como un sindrome clinico resultado de una deficiencia en la irrigacién

sanguinea de la arteria coronaria en el area del miocardio, dando como resultado necrosis y
muerte celular.

B. Factores Predisponentes:

1. Arteriosclerosis de la arteria coronaria
2. Obesidad

3. Sexo masculino

4. Estrés

C. Signos y Sintomas:

1. Dolor severo e intolerable por mas de 30 minutos subesternal, irradiado al brazo, mano,
hombros, epigastrio y mandibula izquierdos.

2. Nauseas y vomito

3. Debilidad y palpitaciones

4. Confusion y mareos

5. Transpiracion fria

6. Disnea e hipotension

7. Arritmias y bradicardia
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D. Manegjo:

1. Transportar al centro médico inmediatamente
2. Administrar oxigeno y monitorear signos vitales
3. Nitroglicerina sublingual e iniciar RCP, si fuera necesario.

VIl. Sobredosis medicamentosa.

A. Etiologia: Se define como una reaccién no alérgica a un medicamento, causada por una
dosis elevada y con efectos relacionados a su farmacologia. En la Odontologia ocurren luego
de la administracion de anestésicos locales, narcéticos o sedativos propios de la practica.

B. Factores Predisponentes:

1. Desconocimiento de las dosis adecuadas
2. Falta de adaptacion de las dosis, segun la edad del paciente.

C. Signos y Sintomas:

1. Depresion de Sistema Nervioso Central

2. Pérdida del conocimiento y convulsiones

3. Depresion respiratoria

D. Manegjo:

1. Administrar oxigeno

2. Monitorear los signos vitales

3. RCP si se indica y traslado al paciente

4. Diazepam 5 a 10mg IM si las convulsiones se prolongan

5. Naloxone (Narcan) 0.4mg IM o 1V si sé esta usando algun narcético intravenoso.

VIIl. Hipoglucemia

A. Etiologia: Se define como niveles bajos de glucosa en sangre.
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En los diabéticos esta condicidn es causada por la poca ingesta de carbohidratos
luego de la administracion de insulina.
B. Factores predisponentes:

1. Falta de control de la enfermedad
2. Tratamientos dentales prolongados

C. Signos y Sintomas: A diferencia de la hiperglucemia, estos sintomas ocurren rapidamente.

1. Fatiga y falta de concentracién
2. Actitud beligerante y sobre activa
3. Comportamiento descontrolado
4. Pérdida de la conciencia

D. Manejo:

—_

. Paciente consciente;

A. Suspender el tratamiento
B. Administrar azucar refinada p.o.
C. Transportar o referir a centro medico

2. Paciente inconsciente;
A. RCP
B. Dextrosa al 50% IV

C. Transportar al centro médico.

IX. Accidentes cerebrovasculares

A. Etiologia: El derrame es un desorden neuroldgico causado por la destruccion de sustancia

cerebral, como resultado de una hemorragia intracerebral, trombosis, embolia o insuficiencia
vascular.
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B. Factores Predisponentes:

1. Hipertension
2. Diabetes
3. Anticonceptivos y fumar

C. Signos y Sintomas:

1. Reduccidén de la capacidad intelectual
2. Confusioén e inestabilidad emocional
3. Hipotension e infarto del miocardio

D. Manejo:

1. Paciente consciente:

A. Oxigeno y monitorear signos vitales
B. Transportar al centro médico

2. Paciente inconsciente:

A. Iniciar RCP
B. Transportar al paciente

46



PERIODONCIA

Clasificacion de enfermedades y lesiones que afectan el periodoncio, segun el taller
internacional para la clasificacion de las enfermedades periodontales, organizado por
la Academia Americana de Periodontologia en 1999

Enfermedades gingivales
Enfermedades gingivales inducidas por placa
Enfermedades gingivales no inducida por placa

Periodontitis cronica
Localizada
Generalizada

Periodontitis agresiva
Localizada
Generalizada

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
Enfermedades periodontales necrosantes

Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN)

Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)

Abscesos del periodoncio

Absceso gingival

' Absceso periodontal

Absceso pericoronario

Periodontitis relacionada con lesiones endodoénticas
Lesiéon endodontica — periodontal

Lesion periodontal — endodontica

Lesiéon combinada

Malformaciones y lesiones congénitas o adquiridas

Factores localizados relacionados con un diente que predisponen a
enfermedades gingivales inducidas por placa o periodontitis
Deformidades mucogingivales y lesiones en torno a dientes.
Deformidades mucogingivales y lesiones en rebordes desdentados.
Trauma oclusal
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ENFERMEDADES GINGIVALES "°
Enfermedades gingivales inducidas por placa dental

Es la forma mas frecuente de enfermedad gingival. Se caracteriza por la presencia de
los signos clinicos de inflamacién confinados a la encia entorno a un diente, que ha o no
sufrido pérdida de insercion con anterioridad, o que en la actualidad no pierde insercion
gingival o hueso.

1. Gingivitis vinculada soélo con placa dental

Es producto de la interacciéon entre microorganismos que se hallan en la biopelicula de
la placa dental y los tejidos y células inflamatorias del huésped. La desnutricion y los
medicamentos son factores que influyen en la intensidad y la duracion de la respuesta, asi
como la formacién de calculos retentivos de placa y la mala remocién de placa por el
paciente.

2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos

Alteraciones endocrinas de la pubertad, ciclo menstrual, embarazo y diabetes, son
factores sistémicos que influyen en la gingivitis.

3. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos

Alteraciones endocrinas de la pubertad, ciclo menstrual, embarazo y diabetes, pueden
exacerbarse por alteraciones en la respuesta inflamatoria gingival a la placa. Ello se genera
a causa de los efectos de las enfermedades sistémicas sobre las funciones celulares e
inmunologicas del huésped. Tales modificaciones son mas evidentes durante el embarazo,
cuando la prevalencia y la intensidad de la inflamacion se incrementa, incluso con poca
cantidad de placa. Discrasias sanguineas como la leucemia, modifican la funcién inmunitaria
al perturbar el equilibrio normal de los leucocitos inmunocompetentes del periodoncio. El
agrandamiento y la hemorragia gingivales son signos frecuentes en los tejidos tumefactos y
blandos por la infiltracion excesiva de células sanguineas.
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4. Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos

Son debidas al empleo de farmacos anticonvulsivos que producen agrandamientos
gingivales como la fenitoina, farmacos inmunosupresores como la ciclosporina A y
bloqueadores de los canales de calcio como la nifedipina, el vepamilo, el diltiacaem y el
valproato de sodio. La evolucidon y la gravedad del agrandamiento en respuesta a
medicamentos son especificas de cada paciente y pueden sufrir la influencia de la
acumulacién incontrolada de placa. El consumo creciente de anticonceptivos orales por
mujeres premenopausicas se relaciona con una mayor incidencia de inflamacion gingival y
aparicién de agrandamientos gingivales, que remiten una vez que la ingesta de los mismos
se suspende.

5. Enfermedades gingivales modificadas por desnutricion

Entre sus caracteristicas clinicas estan, encia roja y brillante, tumefacta y
hemorragica en la deficiencia grave de acido ascérbico (vitamina C) o escorbuto. Se sabe
que las deficiencia nutricionales afectan la funcién inmunitaria y pueden impactar la
capacidad del huésped para protegerse contra los efectos deletéreos de productos celulares
como los radicales de oxigeno.

Lesiones gingivales no inducidas por placa.
1. Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico

Su prevalencia ha ido aumentando debido a enfermedades de transmisién sexual
como gonorrea Y sifilis. Las lesiones bucales son secundarias a una infeccién sistémica o
bien ocurren por infeccién directa. La gingivitis o gingivoestomatitis estreptococica es una
afeccion rara y puede presentarse como un cuadro agudo con fiebre, malestar general y
dolor relacionado con inflamacién aguda de la encia que aparece tumefacta, hemorragica, y
en ocasiones, con abscesos gingival. Las infecciones gingivales suelen ir precedidas por
amigdalitis y se vinculan con infecciones por estreptococos del grupo A B-hemolitico.
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2. Enfermedades gingivales de origen viral

Son producto de una gran variedad de virus, entre los cuales la gingivoestomatitis
herpética primaria y las infecciones por varicela-zdster son las mas comunes.
3. Enfermedades gingivales de origen micético

Son mas frecuentes en personas inmunocomprometidas o en quienes la flora bucal
normal se alterd por el consumo prolongado de antibiéticos de amplio espectro. La mas
comun es la Candidiasis causa por Candida Albicans, que también se observa en aparatos
protésicos, pacientes que usan esteroides tdpicos o personas con menor flujo salival, glucosa
salival incrementada o pH salival bajo. El diagndstico de candidiasis se establece mediante
cultivo, extendido, y biopsia.

4. Enfermedades gingivales de origen genético

Tal como la fibromatosis gingival hereditaria, que presentan los modos dominante
autosdmico (rara veces) o recesivo autosémico. El agrandamiento gingival puede cubrir por
completo los dientes, retardar la erupcion y ocurrir como fenémenos aislados o junto con
varios sindromes generalizados.

5. Manifestaciones gingivales sistémicas

Las manifestaciones gingivales de enfermedades sistémicas aparecen como lesiones
descamativas, ulceraciones de la encia, o ambas. Las reacciones alérgicas que se
manifiestan con alteraciones gingivales son poco frecuentes pero se observan en relacién
con diversos materiales de restauracién, dentifricos, enjuagues bucales, goma de mascar y
alimentos. El diagnéstico de estas lesiones suele ser dificil y exige una historia completa y la
eliminacion selectiva de los potenciales culpables.

6. Lesiones traumaticas

Pueden ser artificiales: como la agresion por cepillado que genera Ulceras o recesion
de la encia, o ambas; y iatrogénicas, que son las generadas por el odontélogo o profesional
de la salud, como la introduccién de amalgama en la encia al realizar una restauraciéon o al
extraer un diente, introduccion de una sustancia abrasiva durante el pulido.
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PERIODONTITIS("®

Se define como “una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes
causada por microorganismo 0 grupos de microorganismos especificos que producen la
destruccion progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacion de bolsa,
recesion o ambas”. La caracteristica clinica que distingue la periodontitis de la gingivitis es la
presencia de pérdida ésea detectable. En ciertos casos, junto con la pérdida de insercion
ocurre recesion de la encia marginal, lo que enmascara la progresion de la enfermedad si se
toma la medida de la profundidad de bolsa sin la medicion de los niveles de insercidn clinica.
Los signos clinicos de inflamacion, como cambios de color, contorno y consistencia, y
hemorragia al sondeo, no siempre son indicadores positivos de la pérdida de insercion. Sin
embargo, la persistencia de hemorragia al sondeo en visitas sucesivas resulta ser un
indicador confiable de la presencia de inflamacién el potencial de pérdida insercion en el sitio
de la hemorragia.

Clasificacion de la enfermedad periodontal

Puede clasificarse en los siguientes tres grandes tipos, con base en caracteristicas
clinicas: radiografias, histéricas y de laboratorio.

Periodontitis cronica

Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con periodontitis cronica:

o Prevalente en adultos, pero puede ocurrir en nifos.
o Cantidad de destruccion correlativa con factores locales, como la cantidad de placa y
célculos.
o Vinculada con un patrén microbiano variable.
o Es frecuente hallar calculos subgingivales.
o Progresién de lenta a moderada con posibles episodios de avance rapido.
o Tal vez modificada o vinculada con lo siguiente:
o) Enfermedades sistémicas como diabetes mellitus e infeccion por VIH.
o Factores locales que predisponen a la periodontitis.
o Factores ambientales como tabaquismo y estrés emocional.
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Puede subclasificarse, a su vez, en formas localizada y generalizada, y caracterizarse
como leve, moderada o grave, con base en los rasgos frecuentes descritos antes y las
siguientes caracteristicas especificas:

¢ Formalocalizada: < 30% de los sitios afectados.

¢ Forma generalizada: >30% de los sitios afectados.

e Leve: 1 a2 mm de pérdida de insercion clinica.

¢ Moderada: 3 a 4 mm de pérdida de insercion clinica.
e Grave: > a 4 mm de pérdida de insercion clinica.

Periodontitis agresiva

Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con periodontitis agresiva:

o Paciente por lo demas sano.

o Hay ausencia de grandes acumulaciones de placa y calculos.

. Perdida de insercion y destruccion 6sea rapidas.

. Cantidad de dep6sitos microbianos sin correlacién con la gravedad de la enfermedad.
o Varios miembros de la familia enfermos.

Las siguientes caracteristicas son comunes pero no validas para todos:

. Sitios infectados con Actinobacillus actinomycetemcomitans.

. Alteraciones en la funcion fagocitica.

) Macréfagos con hiperreaccion, producen mayor cantidad de PGE2 e IL-J.
o En algunos casos, progresiéon autolimitada de la enfermedad.

Puede subclasificarse, a su vez, en formas localizada y generalizada, y caracterizarse
como leve, moderada o grave, con base en los rasgos frecuentes descritos antes y las
siguientes caracteristicas especificas:

Forma localizada:

o Inicio circumpuberal de la enfermedad.

o Enfermedad localizada al primer molar o incisivo, con pérdida de insercién proximal
por lo menos en dos dientes permanentes, uno de los cuales es el primer molar.

o Intensa respuesta de anticuerpos séricos al agentes infecciosos.
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Forma generalizada:

. Suele afectar a personas menores de 30 afnos (pero pueden ser mayores).

. Pérdida de insercion proximal generalizada que afecta por lo menos a tres dientes
distintos de los primeros molares e incisivos.

. Notable destruccién periodontal episddica.

J Deficiente respuesta sérica de anticuerpos a agentes infecciosos.

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

La periodontitis puede observarse como manifestacion de las siguientes
enfermedades sistémicas:

1. Trastornos hematoldgicos.
a. Neutropenia adquirida.
b. Leucemias
C. Otras.

2. Trastornos genéticos.

Neutropenia familiar y ciclica.

Sindrome de Down.

Sindrome de deficiencia de adhesion de leucocitos.
Sindrome de Papillon-Lefévre.

Sindrome Chediak-Higashi.

Sindrome de histocitosis.

Enfermedad de almacenamiento de glucégeno.
Agranulocitosis genética infantil.

Sindrome de Cohen.

j- Sindrome de Ehler- Danlos (tipos IV y VIII AD).

SQ@ @ o0 T

k. Hipofosfatasia.
l. Otros.
3. No especificadas de otro modo.

El mayor efecto de estas alteraciones de debe a alteraciones en los mecanismos de
defensa del huésped. En la actualidad la periodontitis como manifestacion de enfermedad
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sistémica es un diagnostico aplicable cuando la enfermedad general es el factor
predisponente principal, y factores locales como grandes cantidades de placa y calculos no
son evidentes.

Enfermedades periodontales necrosantes

Las caracteristicas clinicas de las enfermedades periodontales necrosantes incluyen
encia marginal y papilar ulcerada y necrosada, cubierta por una seudomembrana o esfacelo
blanco amarillento, papilas romas o con crateres, hemorragia espontanea o provocada, dolor
y aliento fétido, pero no se limitan a estos signos. Esas enfermedades pueden acompanarse
de fiebre, malestar general y linfadenopatia, pero esas caracteristicas no son consistentes.
Se describen dos formas de enfermedad periodontal necrosante: gingivitis ulcerativa
necrosante (GUN) y periodontitis ulcerativa necrosante (PUN). Ambas  constituyen
manifestaciones clinicas de la misma enfermedad, excepto que las caracteristicas distintivas
de la PUN son: pérdida de insercion clinica y 6sea.

La desnutricidn, puede llevar, en algunos casos, a la inmunosupresion y ésta a una
GUN o PUN.

Abscesos del periodoncio

Es una infecciéon purulenta localizada de los tejidos periodontales y se clasifica por su
tejido de origen.

Periodontitis relacionada con lesiones endoddnticas

La clasificacion de lesiones que afectan el periodoncio y la pulpa se basa en la
secuencia de la enfermedad.

Lesiones endodénticas — periodontales

La necrosis pulpar precede a las alteraciones periodontales. Las lesiones periapicales
que se originan en una infeccidn y las necrosis pulpares pueden drenar a la cavidad bucal, a
través del ligamento periodontal y el hueso alveolar adyacente. Esto se presenta como una
bolsa periodontal profunda, localizada, que se extiende hasta el apice del diente. Asimismo
la infeccién pulpar puede drenar por conductos accesorios, sobre todo en la zona de
furcaciones, y genera lesiones de furcacién por pérdida de insercion clinica y hueso alveolar.
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Lesiones periodontales — endoddnticas

La infeccidn bacteriana de una bolsa periodontal relacionada con pérdida 6sea y
exposicion radicular puede difundirse por los conductos accesorios de la pulpa y causar
necrosis pulpar. En el caso de enfermedad periodontal avanzada, la infeccién llegaria a la
pulpa por el foramen apical. El raspado y alisado quita el cemento y la dentina subyacentes y
puede originar pulpitis cronica, mediante penetracién bacteriana por los tubulos dentinarios.
Sin embargo, muchos dientes no suelen presentar signos de lesion pulpar.

Lesiones combinadas

Las lesiones combinadas ocurren cuando la necrosis pulpar y una lesidon periapical se
presentan en un diente que también tiene lesidon periodontal. La radiografia revela un defecto
infradseo evidente cuando la infeccion de origen pulpar coincide con la de origen periodontal.
En estos casos, la infeccion endodéntica debe controlarse antes de iniciar el tratamiento
definitivo de la lesion periodontal, en especial cuando se planea realizar técnicas
regenerativas o de injerto 6seo.

Malformaciones y lesiones congénitas o adquiridas

Factores relacionados con un diente que modifican o predisponen a enfermedades
gingivales inducidas por placa o periodontitis

Son factores locales que contribuyen al inicio y la progresiéon de la enfermedad
periodontal, al fomentar la acumulacion de placa o impedir su eliminacién con técnicas
normales de higiene bucal. Se dividen en subgrupos:

1. Factores anatomicos del diente: son malformaciones del desarrollo del diente o la
localizacion del mismo. Como proyecciones de esmalte y perlas adamantinas, los surcos

palatogingivales, los surcos radiculares proximales, la malposicion dentaria y los contactos
abiertos, entre otros.

2. Restauraciones y aparatos dentarios: estos suelen generar inflamacién gingival,

sobre todo si se localizan en zonas subgingivales. Las restauraciones pueden invadir el
ancho biolégico cuando se colocan en profundidad en el surco o dentro del epitelio de unién.
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3. Fracturas radiculares: son causadas por fuerzas traumaticas o maniobras
restauradoras o endodonticas. Estas producen lesiones periodontales mediante la migracién
apical de placa, por la fractura cuando ésta se origina en un lugar coronario a la insercion
clinica y queda expuesta al medio bucal.

4. Reabsorcion radicular cervical y desgarros segmentarios: Pueden llevar a la
destruccion periodontal cuando la lesién se comunica con la cavidad bucal y permite que las
bacterias migren hacia la zona subgingival.

Deformidades mucogingivales y lesiones en torno a los dientes
Es una separacion significativa de la forma normal de la encia y la mucosa alveolar y

puede abarcar el hueso alveolar subyacente. Su tratamiento, en la mayoria de los casos, es
una correccion quirtrgica de las deformidades mucogingivales. Entre estas tenemos:

1. Recesion gingival o de tejidos blandos
a. Superficies vestibulares o linguales
b. Interproximal (papilar)
2. Falta de encia queratinizada
3. Profundidad vestibular disminuida
4, Posicion anormal de musculos o frenillo
5. Exceso de encia
a. Bolsa falsa
b. Margen gingival irregular
C. Excesiva cantidad de encia insertada visible
d. Agrandamiento gingival
e. Color anormal

Deformidades mucogingivales y lesiones en rebordes desdentados
Para su tratamiento requieren de intervencion quirargica correctora para restaurar la
forma y la funcidn antes del reemplazo prostético de dientes ausentes o la colocacién de

implantes.

Trauma oclusal
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TRATAMIENTO PERIODONTAL EN PACIENTES CON ENFERMEDADES SISTEMICAS (4

Muchos pacientes que exigen atencion odontolégica sufren padecimientos médicos
que pueden afectar el curso de su enfermedad bucal y la terapia que reciben. La
responsabilidad terapéutica del clinico incluye la identificacion de los problemas médicos de
la persona para la formulacién de planes de tratamiento adecuados. La recopilacion
minuciosa de los antecedentes médicos es imperativa. Si se reconocen hallazgos
significativos, puede estar indicada la consulta con el médico adecuado o su referencia a él.

Esto asegura una correcta atencion del paciente y aporta una proteccion médico legal al
odontdlogo.

1. Enfermedades cardiovasculares
Hipertension

Cardiopatias isquémicas
Insuficiencia cardiaca congestiva
Marcapasos cardiacos y desfibriladores automaticos
Endocarditis infecciosa

Accidente vascular cerebral

2. Trastornos endocrinos

a. Diabetes

b. Trastorno tiroideos y paratiroideos
C. Insuficiencia suprarrenal
Enfermedades renales

Enfermedades hepaticas

Enfermedades pulmonares

-0 Qo0 T o

Inmunosupresion y quimioterapia
Tratamiento con radiacion
Sustitucion prostética de articulaciones
Embarazo
0. Trastornos hemorragicos

a. Trastornos de la coagulacion

b. Purpuras trombocitopénicas

C. Purpuras no trombocitopénicas.
11.  Discrasias sanguineas
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a. Leucemia
b. Agranulocitosis
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12. Enfermedad infecciosas

a. Hepatitis
b. HIV y SIDA
C. Tuberculosis

METODOS DE TRATAMIENTO PERIODONTAL "
Raspado y alisado radicular
1. Raspado

Es el proceso mediante el cual se eliminan placa y célculos de la superficies
radiculares supragingivales y subgingivales. No se hace el intento deliberado de quitar
sustancia dentaria junto con el calculo.

2. Alisado radicular

Es el proceso por el cual se elimina el calculo residual incluido y partes de cemento de
las raices para dejar una superficie lisa, dura y limpia.

El objetivo primario del raspado y el alisado radicular es restablecer la salud gingival al
eliminar por completo elementos que causan inflamacion gingival (placa, calculos,
endotoxinas, etc.) de la superficie dentaria. La instrumentacion reduce de manera notable el
numero de microorganismos subgingivales, como espiroquetas, Actinobacillus
Actinomycetemcomitans, Porphyromona Gingivalis y Prevotella Intermedia, y un incremento
de cocoides. Por lo que hay un desplazamiento de la composicién de la placa subgingival,
de anaerobios gramnegativos por bacterias facultativas grampositivas que son compatibles
con la salud. Este cambio positivo debe mantenerse por medio de raspado y alisado radicular
periodicos realizados durante el tratamiento periodontal de mantenimiento.

La placa y calculo que se hallan sobre las superficies adamantinas causan inflamacion
gingival. Salvo que se hallen agrietadas o ahuecadas, las superficies adamantinas son mas o
menos lisas y uniformes. Cuando la placa y el calculo se forman sobre el esmalte, la fijacion
de los depdsitos se forman sobre el esmalte, la fijacidn de los depdsitos suele ser superficial
y éstos no se traban en las irregularidades. Es suficiente el raspado para remover del todo la
placa y el calculo del esmalte, y dejar una superficie lisa y limpia.
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Los depésitos de calculos sobre las superficies radiculares suelen incrustarse en las
irregularidades cementarias. Cuando la dentina esta expuesta, la placa bacteriana puede
invadir los tubulos dentinarios. Por ello, el raspado solo, es insuficiente para quitarlos y hay
que remover una parte de la superficie radicular para eliminar esos depdsitos. Mas aun,
cuando la superficie radicular y el ambiente de la bolsa, quedan expuestas a la placa, su
superficie se contamina con sustancias toxicas, en especial endotoxinas.

El raspado y el alisado de la raiz, pertenecen a la fase inicial de una secuencia
ordenada de tratamiento. El operador debe estimar el nimero de sesiones necesarias con
base en el numero de dientes en la boca, grado de inflamacién, cantidad y localizacién del
calculo, profundidad y actividad de la bolsa, presencia de lesiones de furcacion, comprension
del paciente, cumplimiento de las instrucciones de higiene bucal y necesidad de anestesia
local.

Destrezas de deteccion

o Examen visual: de los calculos supragingivales y subgingivales que se hallan justo
por debajo del margen gingival no es dificil con buena iluminacién y un campo limpio. Puede
emplearse aire comprimido para secar los calculos supragingivales hasta que se tornan de
color blanco tiza y pueden observarse. También es posible dirigir el aire a la bolsa en un
chorro constante con el fin de sebarar el margen gingival del diente para que los depésitos
subgingivales cercanos a la superficie se observan.

o Exploracion tactil: de las superficies dentarias en zonas subgingivales de la bolsa,
furcaciones y hendiduras de desarrollo, requiere el uso habil de un explorador o sonda de
punta fina. El explorador o sonda se deben sostener en forma de pluma, sosteniendo el
instrumento entre el pulgar y los dedos indice y medio, procurando lograr la sensibilidad
tactil maxima para detectar calculos subgingivales y otras irregularidades.

Una vez se establece el apoyo digital estable, se inserta con cuidado la punta del
instrumento en la zona subgingival hasta el fondo de la bolsa. Se realizan movimiento
exploratorios verticales suaves sobre la superficie radicular. Cuando se hallan célculos, hay
que desplazar la punta del instrumento en direccion apical sobre los depdsitos hasta que se
sienta la terminacion del calculo sobre la raiz. Se debe apoyar bien sobre el diente para
evitar el trauma a los tejidos y asegurar la mayor sensibilidad tactil. Cuando se explora una
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superficie proximal, los movimientos se extienden por lo menos a mitad de camino por la
superficie, pasando el punto de contacto para asegurar la deteccion completa de los
depdsitos interproximales. La deteccion debe comenzar con el reconocimiento de rebordes, o
espolones de calculos, luego espiculas pequefias, después rugosidades finas, y por ultimo,
una ligera aspereza que se siente como una capa o pelicula adhesiva que cubre la superficie
del diente. A menudo durante la exploracion se hallan margenes desbordantes o deficientes
de restauraciones dentales, caries, descalcificacién y aspereza radicular producida por la
instrumentacion previa.

Técnica de raspado supragingival

Haces, curetas e instrumentos sénicos y ultrasénicos son los que se utilizan mas a
menudo para la eliminacidn del calculo supragingival, y con menor frecuencia las azadas y
los cinceles (instrumentos de mano). Se sostiene la haz o la cureta con la toma en pluma
modificada y se establece un apoyo digital firme sobre los dientes vecinos a la zona de
trabajo. La hoja se adapta con una angulacién algo inferior a 90° con respecto a la superficie
a raspar. El borde cortante debe tomar el bode apical del calculo supragingival mientras se
realizan movimientos cortos y enérgicos. Los movimientos van en direccidén a la corona en
sentido vertical y oblicuo. La punta de la hoz puede lacerar los tejidos adyacentes o rayar las
superficies radiculares expuestas, de modo que se debe adaptar cuidadosamente el
instrumento. Se instrumenta la superficie dentaria hasta que se observe y perciba que no
tiene depdsitos supragingivales. Si se emplea una hoz el raspado y el alisado radiculares
deben terminarse siempre con una cureta, debido a que la azada apenas llega debajo del
margen gingival libre.

Técnica de raspado y alisado radiculares subgingivales

El calculo subgingival suele ser mas duro que el supragingival y, a menudo, se
incrusta en las irregularidades radiculares, lo que lo torna mas fijo y dificil de retirar.

El tejido que lo cubre y la hemorragia del tejido en si, obstruyen la vision del operador,
por lo que debe confiar mucho en su sensibilidad tactii para detectar calculos e
irregularidades, guiar la hoja del instrumento durante el raspado y el alisado, y evaluar los
resultados de la instrumentacién. Ademas la pared adyacente de la bolsa limita la direccion y
la longitud de los movimientos. Por lo que la cureta, debido a las ventajas de su disefio, hoja
curva, extremo redondeado y el dorso curvo que permite colocar la cureta hasta la base de la
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bolsa y adaptarla a las variaciones del contorno dentario con un minimo desplazamiento y
trauma de los tejidos, es la eleccion mas frecuente por los operadores.

Hoces, azadones e instrumentos ultrasénicos, se utilizan para la instrumentacion de
calculos abundantes. Las puntas ultrasonicas finas, disefiadas para el raspado de bolsas vy
furcaciones profundas, se insertan con mayor facilidad en la zona subgingival, pero hay que
usarlas a baja potencia. Luego del raspado ultrasénico debe hacerse una evaluacion
minuciosa con el explorador y proseguir la instrumentacion con las curetas.

El raspado y el alisado radicular se realizan con curetas universales o de zona
especifica (de Gracey). Se sostiene la cureta con la toma de pluma modificada y se establece
un apoyo digital estable. El borde cortante correcto se adapta apenas al diente y el vastago
inferior se mantiene paralelo a la superficie dentaria. Se desplaza el vastago inferior hacia el
diente de modo que el frente de la hoja quede a nivel con la superficie dentaria. Entonces se
inserta la hoja debajo de la encia y se introduce hasta el fondo de la bolsa con un movimiento
exploratorio suave. Cuando el borde cortante alcanza el fondo de la bolsa, se establece una
angulacion de trabajo de 45 a 90° y se ejerce presion lateral contra la superficie dentaria. El
célculo se retira con una serie de movimientos controlados, superpuestos, cortos y enérgicos,
mediante un movimiento basico de muneca- brazo. Conforme se quita el calculo, la
resistencia al paso del borde cortante disminuye hasta que s6lo queda una aspereza minima.
Entonces se efectian movimientos de alisado de mayor amplitud y suavidad, con menor
presion lateral hasta que la superficie radicular quede del todo suave y dura. Los
movimientos de raspado y alisado han de confinarse a la parte del diente donde se hallen
calculos o cemento alterado.

La magnitud de la presion lateral que se aplica sobre la superficie dentaria depende de
la naturaleza del calculo y si los movimientos son para la eliminacién inicial del célculo o el
alisado radicular final. Si se continla ejerciendo presion lateral intensa una vez que se
remueve el calculo, se dejara una superficie marcada por muescas y rayas, hasta la
eliminacion excesiva de estructura radicular, lo que deja una superficie lisa pero acanalada o
ranurada. Los movimientos deben ser cortos, poderosos y enérgicos al inicio y largos y
suaves al final. Ademas deben ir en direccion vertical u oblicuo para dividir el calculo desde
la superficie dentaria.

La instrumentacion en la zona mesioproximal, demanda de mucha destreza. Se deben
extender los movimientos por lo menos hasta la mitad del camino, a través de la superficie
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proximal para que no queden calculos o asperezas en la zona interproximal. El vastago
inferior se debe mantener paralelo al eje mayor del diente, la hoja de la cureta debe llegar al
fondo de la bolsa y la punta se debe exiender mas alla de la linea media, conforme avancen
los movimientos sobre la superficie proximal.

La localizacion del apoyo digital y la zona de traba, son importantes por dos razones:
Primera, el apoyo digital debe ser tal que permita que el vastago inferior del instrumento sea
paralelo o casi paralelo a la superficie por tratar. Este paralelismo es un requisito
fundamental para la angulacién de trabajo 6ptimo. Segunda, el apoyo digital debe ser tal que
permita al operador hacer el movimiento de brazo y mufieca para activar el instrumento.

Raspado ultrasonico

Tanto la preferencia y la experiencia del operador como la necesidad de cada
paciente, determinan la seleccién de un instrumento ultrasénico o manual. El resultado
favorable de cada técnica se establece por el tiempo dedicado a la tarea y lo minucioso del
desbridamiento. En la practica suele usarse una combinacion de instrumentos ultrasénicos y
manuales para lograr un desbridamiento a fondo.

La energia vibratoria que el instrumento ultrasénico produce lo torna util para quitar
depdsitos firmes de calculos y manchas. Tales depdsitos se eliminan con mayor rapidez y
menor esfuerzo, que con los manuales. Cuando los instrumentos ultrasénicos se manejan
en forma adecuada, los tejidos sufren menos trauma vy, por tanto, ocurre menos molestia
posoperatoria. Esto determina que la instrumentacion ultrasénica sea Uutil para el
desbridamiento inicial en pacientes con lesiones dolorosas agudas como gingivitis ulcerativa
necrosante. También para el desbridamiento radicular subgingival y eliminacion de placa en
el mantenimiento de pacientes con profundidad de bolsa residual. Los aparatos de raspado
ultrasénico también se emplearon para el cureteado gingival y para eliminar cemento
desbordante después del cementado de aparatos ortodénticos.

Entre las contraindicaciones definidas para el uso de aparatos ultrasénicos son,
personas con marcapasos cardiaco, pacientes con enfermedades contagiosas conocidas
que pueden transmitirse por aerosoles. Incluso con los pacientes sin enfermedades
contagiosas es importante observar las medidas de precaucion (ropas protectoras, guantes,
lentes, gorro y mascarilla) y efectuar la descontaminacién de las superficies. Pacientes con
enfermedades respiratorias no deben tratarse con aparatos ultrasénicos, asi como también
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en los que tiene implantes de titanio, restauraciones adhesivas o de porcelana, porque
pueden fracturarse o desprenderse.

El aerosol que la instrumentacion sénica y ultrasdnica produce puede contener
patdogenos infecciosos de origen sanguineo y aéreo. Neumococos, estafilococos,
estreptococos alfa hemoliticos y Mycobacterium tuberculosis, son algunas de las bacterias
que se encuentran en los aerosoles. Los aerosoles también someten al personal
odontolégico y los pacientes a muchos virus, como virus de la gripe, virus de Epstein — Barry
citomegalovirus. El aerosol de la instrumentacion ultrasénica siempre contiene sangre y se
debe mantener en el aire por 30 minutos 0 mas en el consultorio y las zonas externas a él. El
hemoaspirador, de alta potencia, el enjuague preoperatorio con clorhexidina, el lavado de las
piezas de mano y mangueras o una fuente de agua que contiene agua destilada, la
desinfeccion a fondo de las superficies ambientales, y la ventilacion y filtracion de aire
adecuadas, son precauciones importantes para reducir los peligros potenciales de los
aerosoles ultrasoénicos.

El aparato ultrasénico se emplea de la siguiente manera:

1. Se debe limpiar a fondo la unidad ultrasénica con un desinfectante. Usar una pieza de
mano ultrasonica esterilizable en autoclave. Cubrir la unidad ultrasénica con cubiertas de
plastico. Lavar las mangueras y la pieza de mano con agua y jabdn, por 2 minutos para
reducir el numero de microorganismos. Utilizar filtros para mangueras o agua estéril. En su

defecto todo aquello que no puede ser limpiado de forma convencional, debe utilizarse una
solucién desinfectante.

2. Indicar al paciente que se enjuague durante 1 minuto con clorhexidina al 0.12% para
reducir la contaminacién del aerosol.

3. Operador y asistente deben usar lentes y mascaras protectores para reducir el riesgo
de inhalacién del aerosol.

4. Encender la unidad, seleccionar el inserto, colocarlo en la pieza de mano y después
ajustar la salida de agua para producir un rocié leve de agua en la punta activa. La regulaciéon
de la potencia debe empezar en bajo, no mayor que lo necesario para quitar el calculo. Si la
punta no esta paralela a la superficie radicular, la potencia entre media y alta lesiona la raiz.
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5. Tomar el instrumento con una toma en pluma o pluma modifica y establecer el apoyo
digital extrabucal, para permitir un toque muy suave, a modo de pluma. Los apoyos
extrabucales de la mano se emplean para los dientes superiores. Para inferiores, pueden
usarse intrabucales o extrabucales.

6. Utilizar movimientos cortos, verticales, horizontales u oblicuos. La instrumentacion
ultrasonica se realiza mediante toques suaves y presion leve. Mantener la punta activa
adaptada a la superficie radicular cuando pasa sobre los depdsitos. No hace falta ejercer
presion lateral intensa porque la energia vibratoria del instrumento desaloja el calculo. Sin
embargo, el extremo activo debe tocar los depdsitos para fracturarlo y eliminarlo.

7. El extremo activo debe hallarse en movimiento constante y hay que mantener la punta
paralela a la superficie dentaria 0 con una angulaciéon no mayor de 15° para no dejar surcos
en la superficie dentaria. Sin embargo, estos movimientos rapidos y leves con un extremo
activo vibratorio, impiden la sensibilidad tactil y el rocio de agua constante, necesario para
que el instrumento funcione, perturba la visibilidad.

8. Hay que apagar periédicamente, y aspirar el agua y examinar con frecuencia la
superficie dentaria con un explorador.

9. Toda irregularidad remanente de la superficie radicular se elimina con curetas
estandar.

Evaluacion

El raspado y el alisado radicular se evalian cuando se realizan y de nuevo mas tarde,
luego de un periodo de cicatrizacién de los tejidos blandos.

Hacer una inspeccion visual atenta de las superficies dentarias con iluminacion éptima
y la ayuda de un espejo bucal y aire comprimido, también con un explorador fino o una
sonda. Las superficies subgingivales deben estar duras y lisas. La eliminacién completa del
calculo es imprescindible para la salud del tejido blando adyacente, la lisura relativa es el
mejor indicio clinico de que el calculo se eliminé por completo.

La evaluacion final se basa en la respuesta de los tejidos blandos, y su valoracion
clinica no debe ser antes de dos semanas después de la operacion. Hasta entonces puede
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esperarse hemorragia gingival al sondeo incluso cuando el calculo se elimind por completo,
porgue la herida no esta reepitelializada. Es probable que la hemorragia gingival al sondeo
se observe después de este intervalo y se deba a la inflamacién persistente producida por
depdsitos residuales que no se eliminaron al principio o al control de placa inadecuado.
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ENDODONCIA

Cualquier tratamiento, desde la simple prescripciéon de un analgésico hasta la cirugia
periapical, es invasivo para los sistemas organicos del paciente, y puede producir resultados
inesperados si el médico no conoce con exactitud el estado de esos sistemas. La medicion
de la tension arterial, asi como la de la temperatura, el pulso y la respiracion, debiera ser un
procedimiento sistematico en cualquier examen odontolégico completo.

CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD DE LA PULPA Y PERIAPICAL®

La pulpa normal es asintomatica y produce una respuesta transitoria, entre leve y
moderada, a los estimulos térmicos y eléctricos. Cuando se elimina el estimulo, la respuesta
cede casi inmediatamente. El diente y su aparato de sostén no tienen una respuesta
dolorosa a la percusién o la palpacion. Las radiografias revelan un conducto claramente
delineado, que se adelgaza con suavidad hacia el apice. No existe evidencia de reabsorciéon
radicular y la lamina dura esta intacta.

o Pulpitis reversible: la pulpa esta inflamada hasta el punto de que los estimulos
térmicos- habitualmente, el frio- causan una respuesta de hipersensibilidad rapida,
aguda, que cede tan pronto como desaparece el estimulo. Por lo demas, la pulpa
permanece asintomatica. Cualquier irritante capaz de afectar a la pulpa puede causar
pulpitis reversible, incluyendo caries precoz, raspado periodontal, alisado radicular,
microfiltraciones y restauraciones inestables.

La pulpitis reversible no es una enfermedad. Si se elimina el irritante y se evitan
nuevas agresiones mediante el sellado de los tubulos de la dentina que comunican
con la pulpa inflamada, ésta recuperara un estado asintomatico, sin inflamacion. Por el
contrario, si el irritante persiste, los sintomas se pueden prolongar por tiempo
indefinido, 0 hacerse mas extensos y conducir a una pulpitis irreversible. La pulpitis
reversible se puede diferenciar de la irreversible sintomatica de dos formas:

1. La pulpitis reversible causa una respuesta dolorosa momentanea al cambio
térmico que cede tan pronto como se elimina el estimulo. Mientras que la la pulpitis
irreversible sintomatica origina una respuesta dolorosa al cambio de temperatura, que
persiste después de desaparecer el estimulo.
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2. La pulpitis reversible no cursa con dolor espontaneo (no provocado). La pulpitis
irreversible sintomatica suele causar dolor espontaneo.

Pulpitis irreversible: puede ser aguda, subaguda o cronica; puede tener caracter
parcial o total, y acompafarse de infeccion o ser estéril. La inflamacién aguda es
sintomatica, la cronica es asintomatica. EIl diente se vuelve sensible a la percusion,
cuando el ligamento periodontal se ve afectado por la inflamacién

Pulpitis irreversible asintomatica: infrecuente, es la conversion de la pulpitis
irreversible sintomatica en un estado latente. La caries y traumatismo son las causas
mas comunes.

Pulpitis hiperplasica: o poélipo pulpa. Es un crecimiento rojizo, con forma de coliflor,
del tejido de la pulpa a través y alrededor de una exposicidn cariosa, es una variedad
de pulpitis irreversible asintomatica. Se atribuye a una irritaciéon crénica de grado bajo
y a la abundante vascularizacion hallada tipicamente en personas jovenes.

Reabsorcion interna: es una situaciéon indolora, originada por la concentracién de
células osteoclasticas sanguineas, que producen la destruccidon de la dentina. Este
proceso puede iniciar con un traumatismo. Se suele identificar radiograficamente. Si
no se identifica, la reabsorcion interna acabara por perforar la raiz.

Pulpitis irreversible sintomatica: se caracteriza por paroxismos espontaneos (no
provocados), intermitentes o continuos, de dolor. Los cambios bruscos de temperatura
(habitualmente, el frio) causan episodios prolongados de dolor a pesar de quitar el
estimulo. En ocasiones, los cambios de postura (tenderse o inclinarse hacia delante)
provocan dolor, lo que causa interrupciones del suefo. La pulpitis irreversible
sintomatica puede ser tan intensa que puede provocar necrosis de la pulpa. El
dolor es moderado e intenso, puede ser agudo o croénico, localizado o referido. Las
radiografias no son utiles para establecer el diagndstico, porque la inflamacion esta
confinada en la pulpa. Radiograficamente se puede observar los dientes con factores
causantes, como caries profunda, restauraciones extensas, etc. y el engrosamiento
del ligamento periodontal.
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La pulpitis irreversible sintomatica se puede diagnosticar mediante la sintesis de
la informaciéon obtenida con la historia dental, un examen visual completo y
radiografias.

Necrosis: significa muerte de la pulpa, se refiere a una condicion histoldgica originada
por una pulpitis irreversible no tratada, una lesién traumatica o cualquier circunstancia
que origine interrupcién prolongada del suministro de sangre a'la pulpa. La necrosis
pulpar puede ser parcial o total, y los restos de la pulpa se pueden licuar o coagular.
La necrosis total es asintomatica, puesto que los nervios de la pulpa carecen de
funcién, por eso, no existe respuesta a la prueba térmica o eléctricas. Cierto cambio
del color de la corona puede acompanar a la necrosis pulpar en los dientes anteriores.
La necrosis parcial, se puede confundir con los sintomas asociados con la pulpitis
irreversible.

Las toxinas bacterianas, siguen el tejido de la pulpa y a través del agujero apical
puede alcanzar el ligamento periodontal y provocan inflamacién en el periodonto,
manifestandose con hipersensibilidad a la percusion y la masticacion.

ENFERMEDAD PERIAPICAL®

Periodontitis apical aguda: Es un proceso inflamatorio agudo localizado
alrededor del apice (periodontitis). Esta situacion puede constituir el resultado de la
extension de una inflamacién de la pulpa en el tejido periapical, el traumatismo
mecanico o quimico causado por instrumentos o materiales endodonticos, o el
traumatismo de las superficies oclusales provocado por hiperoclusidon o bruxismo.
Puede ocurrir alrededor de dientes con o sin vitalidad, las pruebas térmicas y

eléctricas de la pulpa son el Unico medio para confirmar la necesidad de tratamiento
endoddntico.

Aunque exista periodontitis apical aguda, el ligamento periodontal apical puede
estar normal, o ensanchado. Las pruebas de percusidon y masticacion pueden
provocar dolor, entre ligero y extremo. Si el diente conserva la vitalidad, el simple
ajuste de la oclusidn suele aliviar el dolor. Si la pulpa se ha necrosado, y no se trata la
periodontitis apical aguda, la enfermedad puede avanzar al absceso peri radicular
agudo.
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Absceso peri radicular agudo: exudado purulento causante de dolor, alrededor del
apice. A pesar de la gravedad de la enfermedad, el ligamento puede estar normal o
ensanchado ligeramente. Esto es debido a que la infeccion se extiende mas alla de la
lamina cortical, antes de que la radiografia detecte la desmineralizacion.

Los sintomas y signos incluyen comienzo rapido de tumefaccion ligera o
intensa, dolor moderado o fuerte, dolor a la percusiéon y la palpaciéon y un ligero
aumento de la movilidad del diente. En los casos avanzados, el paciente tiene fiebre.
Se diferencia del absceso periodontal lateral y del absceso fénix porque, en el caso
del absceso periodontal lateral, la pruebas de vitalidad confirman su vitalidad y rara
vez hay una bolsa periodontal profunda asociada. Se diferencia del absceso fénix, en
que éste se puede observar en radiografias.

Periodontitis apical cronica: o periodontitis apical supurada crénica o absceso
apical cronico. Lesién periapical asintomatica que solo se manifiesta en la radiografia,
debido a una desmineralizacién extensa del hueso trabecular o cortical, causado por
bacterias y sus endotoxinas. Puede haber hipersensibilidad a la percusién o palpacion.
Poseen una fistula, que indica la presencia de supuracion franca.

La ausencia general de sintomas, la presencia de una radiotransparencia
periapical y la comprobaciéon de la necrosis de la pulpa confirman el diagnéstico de
periodontitis apical crénica.

Absceso fénix: siempre esta precedido por una periodontitis apical crénica. Los
sintomas son idénticos a los del absceso peri radicular agudo, pero radiograficamente

se observa una radiotransparencia periapical, que indica la existencia de enfermedad
cronica. Puede no haber fistula.

Osteosclerosis periapical: se caracteriza por mineralizacién Osea excesiva
alrededor de un diente asintomatico que conserva la vitalidad. La radiolucencia puede
estar causada por una irritacion pulpar de bajo grado. La condicidén es asintomatica y
benigna, no requiere tratamiento endododntico.
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METODOS DE TRATAMIENTO INTRACONDUCTO, ASPECTOS BASICOS Y
AVANZADOS (204

El principal objetivo del tratamiento intraconducto es eliminar el contenido del conducto
y de los tejidos adyacentes para facilitar los posteriores métodos de obturacion. Ello significa
eliminar el tejido pulpar, los detritos necréticos, los microorganismo de la dentina afectada del

diente tratado, y preparar las paredes del conducto para recibir el material de obturacion con
el que se sellara el foramen apical.

Los objetivos de este método son: la limpieza y conformacion, la preparacion del
conducto y su ensanchamiento.

Las técnicas intraconducto permiten el inicio de la curacion, al eliminar las sustancias
irritantes del tejido periapical que se almacenan en su interior.

1. Aislamiento

El uso del dique de goma es imprescindible en el tratamiento del conducto radicular. El
dique de goma se utiliza en endodoncia por las siguientes razones:

a) Protege al paciente frente a la posibilidad de aspiracién o deglucién de instrumentos,
residuos, medicamentos y soluciones de irrigacion.

b) Protege al clinico frente a litigios por aspiracion o deglucién de una lima endodontica.

c) El campo operatorio quirirgicamente limpio queda aislado de saliva, sangre y otros
fluidos corporales. El dique reduce el riesgo de contaminacién cruzada del conducto
radicular, y proporciona una barrera excelente contra la diseminacién potencial de

agentes infecciosos. Es un componente requerido de cualquier programa de control de
la infeccion.

d) Protege y separa los tejidos blandos.

e) Mejora la visibilidad. El dique de goma proporciona un campo seco y reduce la
nebulosidad del espejo.
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f) Aumenta la eficiencia. El dique de goma minimiza la conversacion del paciente
durante el tratamiento, y la necesidad de enjuagados frecuentes. También favorece la
relajacion del paciente y ahorra tiempo.

2. Acceso

Un acceso bien disefiado es esencial para la calidad del resultado endoddntico. La
preparacion del acceso tiene como objetivo crear un camino liso y recto hasta el conducto
radicular y , en ultimo término, hasta el apice. El acceso debe proporcionar una entrada recta
en los orificios de los conductos, con una forma de embudo que conduce suavemente hasta
el o los conductos. La proyeccion de la linea central del conducto hasta la superficie oclusal
del diente identifica el angulo de la linea de entrada. La conexion de los angulos de la linea
crea la forma del contorno.

El clinico debe encontrar el punto de equilibrio entre el acceso adecuado y la
eliminacion de una cantidad excesiva de dentina que podria comprometer la restauracion
final.

El conocimiento intimo de la anatomia del diente es imprescindible para planear el
punto donde se debe hacer la preparacion. El contorno de una raiz imita la localizacion del
conducto.

¢ Preparacion de la cavidad de acceso en incisivo y caninos superiores

La preparacion ideal del acceso corresponde a un triangulo ovoide o redondeado en la
superficie lingual del diente, con una ligera curva en sentido lingual para evita la reduccién
del borde incisal.

e Preparacion de la cavidad de acceso en incisivo y caninos inferiores
El acceso tradicional se hace desde el lado lingual, pero esto compromete el principio
de la linea recta, puesto que el acceso se debe curvar para evitar el borde incisal. En casos

de apifiamiento debe hacerse por bucal. Si el borde incisal tiene un desgaste significativo, el
acceso se situa directamente en el eje largo del diente.
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e Preparacion de la cavidad de acceso en premolares superiores

La preparacién es ovoide y dirigida a través del centro de la superficie oclusal. Los
dientes con raices divergentes requieren una preparacion del acceso bucolingual menor y los
dientes con conductos paralelos necesita una preparacién mas amplia.

e Preparacién de la cavidad de acceso en premolares inferiores

El acceso ideal es ligeramente oval, se extiende hacia la punta de la cuspide bucal
desde el surco central y afecta a la cresta de la cuspide. No se debe alinear la fresa
perpendicular a la superficie oclusal, porque se puede producir una perforacién hacia bucal.

e Preparacion de la cavidad de acceso en molares superiores

Tradicionalmente, la preparacion del acceso en molares superiores se describe como
una forma triangular que conecta las proyecciones de las lineas de los conductos
mesiobucal, distobucal y lingual. Pero debido a la presencia, de un cuarto conducto la forma
del contorno debe modificarse hacia una forma mas trapezoidal, en sentido mesial.

e Preparacion de la cavidad de acceso en molares inferiores

El contorno del acceso en molares inferiores debe ser una extension de las
proyecciones de los conductos hasta la superficie oclusal. Si el diente tiene un solo conducto
distal, la forma del contorno sera habitualmente triangular. Si existen dos conductos distales,
el contorno es mas trapezoidal. La abertura de algunos conductos mesiobucales esta
situada bajo la punta de la cuspide mesiobucal.

El techo de la camara de la pulpa se perfora mejor con una fresa redonda, No.2 en
anteriores y premolares, y fresa No. 4 en molares. Para dientes con coronas de porcelana, se
utiliza una fresa de diamante redonda. Localizada la camara de la pulpa, con ligera presion
hacia arriba se elimina el techo con el vientre de la fresa redonda. Debe recordarse el uso de
solucién de hipoclorito para limpiar los conductos.

Se usa una sonda exploradora de doble extremo DG16 agudo, para localizar los
orificios de los conductos y determinar su angulo de partida.

72



Localizados los conductos, se introduce una lima tipo K, del No. 10 é 15, para
determinar su permeabilidad. Si el conducto es estrecho, se instrumenta su parte superior
con limas Hedstrom o tipo k, para obtener el espacio suficiente para usar las fresas Gates-
Glidden. Luego se determina la longitud del diente, se usa lubricante.

El acceso radicular se puede hacer con un trépano Gates- Glidden con la técnica paso
atras o con la utilizacion de una lima de niquel — titanio de conicidad 0.08 a 0.12 para
establecer la forma de la parte superior del conducto.

La forma del contorno fina se establece con una fresa de diamante cénica de punta
redondeada.

3. Preparacion del conducto

La preparacion consiste en el ensanchamiento del conducto, manteniendo la forma
general preoperatoria y también procurando conseguir la forma mas idénea para la
obturacién. El abuso de la escariacion, la falta de recurvado de los instrumentos, el empleo
excesivo de agentes quelantes y la falta de seguimiento del camino de los instrumentos
exportadores iniciales, dan origen a una preparacién que no corresponde con los limites del
conducto original. La conformacién ideal del conducto debe ser lo mas estrecha posible a
nivel del apice, compatible con la limpieza del conducto y lo mas ancha posible en el orificio
sin que se excave la corona.

Una vez determinada la longitud de trabajo en el diente, hay que mantener todos los
instrumentos dentro de los confines del conducto. La sobreinstrumentaciéon o el paso
continuo del instrumento intraconducto a través del foramen apical son causas frecuentes de
dolor durante el tratamiento. Una vez determinada la longitud de trabajo del conducto,
conviene anotar esta medicion, ajustando a ella el resto de la instrumentacién, y utilizando un
indicador de medida o tope.

Los instrumentos deben utilizarse en orden secuencial, sin saltarse tamanos. Una vez
determinada la longitud del conducto, se introduce la lima de mayor tamano que llegue hasta
la zona apical de la preparacion y se inicia la remocién de tejido de las paredes dentinarias.
Cuando se ve que el instrumento inicial queda suelto en el interior del conducto, senal de
ensanchamiento, y ya no resulta eficaz, se cambia por la lima siguiente en orden de tamano.
Este procedimiento se repite hasta alcanzar el grado deseado de preparacion.
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Todos los instrumentos deben emplearse con gran cuidado, sobre todo los de menor
tamano. Cada vez que se retire la lima o el escariador del conducto, se eliminan los detritos
con un rollo de algodén u otro material adecuado, al tiempo que se inspeccionan las aristas
del instrumento para descartar cualquier signo de sobrecarga, fatiga o alteracién de forma. Si
existe la mas minima duda sobre el estado del instrumento, hay que desecharlo de
inmediato, especialmente por la posible rotura.

Los instrumentos de tamafio 8 y 10 deben emplearse como maximo en una sola
sesion y desecharse posteriormente, aunque el aspecto de las aristas sea aparentemente
normal. Los instrumentos de tamano 15 a 35 se desechan después de dos sesiones. Los
instrumentos de tamafo 30 6 superior deben sustituirse cuando se advierta cualquier
alteracion en las estrias.

Los conductos deben prepararse en un medio humedo. El ensanchamiento en un
conducto seco da lugar a la acumulacién de fragmentos de dentina en el area préxima al
orificio apical, lo que impide el sellado correcto. El empleo de solucién irritante facilita que los
detritos y limaduras de dentina dentro del conducto floten en direccion a la camara,
eliminandolos por aspiracidon o mediante puntas absorbentes. Ademas, la irrigacién impide
que los instrumentos se peguen a las paredes del conducto, disminuyendo asi la sobrecarga
de las estrias y su posible rotura.

4. Método y técnica para la obturacion del conducto radicular

Compactacion en frio

También conocida como compactacion lateral de la gutapercha. Se elige un cono
maestro de gutapercha, que corresponda al ultimo instrumento empleado para el
ensanchamiento del conducto radicular, introducido hasta la zona apical (longitud de trabajo).
Se utiliza un material sellador del conducto radicular que se pueda mezclar hasta adquirir una
consistencia cremosa y con tiempo de trabajo amplio (15-30 minutos). El cono maestro se
coloca en el conducto junto con el sellador y ambos son compactados lateral y verticalmente.
El espacio creado se rellena con conos adicionales, mas pequefio o accesorios, y se
compactan hasta que el conducto quede lleno.
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El extremo coronal del cono maestro de gutapercha se elimina por encima del orificio
de entrada del conducto con instrumento caliente y se compacta el extremo caliente del cono

maestro que permanece en el conducto, plegandolo dentro de la porcién coronal del
conducto.

Compactada la gutapercha, se limpia a conciencia la camara pulpar con torundas de
algodon humedecidas en alcohol para eliminar los restos de sellador no fraguado y las
particulas de gutapercha. Se coloca una restauracion temporal consistente.

CONSIDERACIONES SOBRE LOS ANESTESICOS LOCALES EN LAS DIFERENTES
ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS®17:20)

ENDODONCIA

Técnicas anestésicas

Para anestesiar las piezas dentarias con afectacion pulpa se recomiendan las
siguientes técnicas:

Infiltracién local (inyeccion supraperiostica)
Bloqueo nervioso regional

Inyeccion intrapulpar

Inyeccion del ligamento periodontal
Inyeccion intraseptal

Inyeccion intradsea

A e o

1. Inyeccion local (inyeccion supraperiostica): se emplea con frecuencia para conseguir la
anestesia pulpar de las piezas dentarias maxilares. Suele resultar un método efectivo en los
procedimientos endoddnticos cuando no hay inflamacién ni infeccién graves. La infiltracion
local no debe efectuarse en regiones donde la infeccibn sea evidente (clinica o
radiolégicamente) debido a la posibilidad de extender la infeccion a otras regiones y a la

mayor tasa de fracaso. Cuando la infeccién es evidente deben emplearse otras técnicas
anestésicas.
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2. Bloqueo nervioso regional: se emplea cuando la anestesia por infiltracion puede ser
ineficaz o esta contraindicada. Se cree que esta técnica es efectiva porque la solucién
anestésica se deposita a distancia del area inflamada, donde el pH del tejido y el resto de los
factores son mas normales.

3. Inyeccién intrapulpar: consigue su efecto anestésico por la accién farmacolégica del
anestésico local empleado y por la presién ejercida. Esta técnica puede utilizarse tras
acceder a la camara pulpar, ya sea de modo quirurgico o en el contexto de una patologia
dentaria. El efecto anestésico se presenta de modo casi inmediato tras la inyeccion, el
procedimiento puede comenzarse a los 30 segundos después de la inyeccion.

Cuando la aguja no encaja en el conducto radicular, el anestésico puede depositarse
en la camara pulpar o en el conducto radicular, y la anestesia sera debida Unicamente a la
accion farmacolégica del anestésico local, y no a la anestesia por presion.

En la mayor parte de las endodoncias puede resultar dificil lograr una anestesia
adecuada, tras extirpar la pulpa dentaria ya no es necesario realizar la anestesia pulpar. En
las citas posteriores puede ser preciso anestesiar los tejidos blandos para colocar sin
molestias un dique de goma, pero si existen unos restos dentarios adecuados, puede incluso
no ser necesaria dicha anestesia. Los pacientes también pueden percibir molestias durante
el relleno de los conductos radiculares.

4. Inyeccion del ligamento periodontal: es un método eficaz para el manejo de piezas
dentarias con afectacion pulpar pero sin infeccion ni inflamacién importante. Para su
ejecucion se introduce una aguja corta, de calibre 27G entre el hueso interproximal y la pieza
dentaria que se desee anestesiar. El bisel de la guja debe dirigirse hacia el hueso. En
ocasiones es preciso doblar la aguja para lograr un mejor acceso. Se deposita un volumen
de 0.2 ml a presién. Puede ser necesario repetir la inyeccion en los cuatro lados de la pieza
dentaria.

5. Inyeccién intraseptal: es una variante de las inyecciones 10 y del LPO, siendo una
alternativa a estas técnicas. Es mas eficaz en los pacientes jovenes debido a la menor
densidad 6sea. La técnica:

a. Anestesiar los tejidos blandos del punto de inyeccién, por medio de infiltracion
anestésica local.
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b. Introducir una aguja corta de calibre 27G en el hueso intraseptal distal a la pieza
dentaria que desee anestesiar.

c. Avanzar la aguja de modo firme en el espesor del hueso cortical.

d. Inyectar alrededor de 0,2 ml de solucién anestésica. Debe encontrar una resistencia
importante a medida que deposita el anestésico. En caso contrario lo mas probable es
que la aguja se encuentre en los tejidos blandos y no en el hueso.

6. Inyeccion intradsea: con esta técnica se consigue un efecto anestésico lo
suficientemente profundo para permitir el acceso a la camara pulpar, y si es necesario
llegado a este punto se puede administra anestesia intrapulpar. La técnica es :

a. Aplicar anestesia topica en donde se hara el punto de inyeccidn, para anestesiar los
tejidos blandos.

b. Mantener el perforador perpendicular al hueso cortical y con cuidado introducirlo en la
encia adherida hasta que su punta contacte con el hueso.

c. Activar la pieza de mano de modo discontinto, durante breves periodo de tiempo,

ejerciendo una ligera presion con el perforador hasta que se perciba una pérdida de
resistencia brusca.

d. Retirar el perforador y deshacerse del mismo en el contenedor destinado a tal efecto.

e. Introducir la aguja a través del orificio e inyectar la solucién anestésica local necesaria
para realizar el procedimiento dental.

La absorcion cardiovascular del anestésico local tras la inyeccion 10O es mas rapida
que en el resto de las técnicas expuestas. Se han descrito elevaciones transitorias del ritmo
cardiaco en el 67% de los pacientes sanos en los que se administré lidocaina al 2% con
epinefrina al 1:100.000, a través de una inyeccion 10. La administracidon mediante inyeccion
IO de mepivacaina al 3% es estos mismos pacientes, no produjo un aumento significativo del
ritmo cardiaco. En el 79% de los pacientes el ritmo cardiaco volvi6 a los valores normales en
4 minutos (con un intervalo de 5 latidos).
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El uso de anestésicos locales con epinefrina en la técnica IO no esta contraindicado
en los pacientes sanos sin factores de riesgo cardiovasculares. Sin embargo, cuando existen
dichos factores de riesgo u otras contraindicaciones al empleo de la epinefrina, se
recomienda utilizar una solucion de anestésico local simple para la inyeccion 10.

PERIODONCIA

El efecto hemostatico y la utilizacion de anestésicos locales de larga duracion para
controlar el dolor postoperatorio, son requerimientos especiales en la periodoncia.

La manipulacién y los procedimientos sobre los tejidos blandos se asocian a
hemorragias, en especial cuando los tejidos no estan sanos. Los agentes vasopresores se
deben administrar junto al anestésico. Los agentes vasopresores producen la contraccion del
musculo liso de las paredes del vaso sanguineo.

El control del dolor en los procedimientos periodontales debe lograrse por medio de
técnicas de bloqueo nervioso, como: los bloqueos del nervio infraorbitario, el nervio alveolar
inferior o el nervio alveolar superior posterior. Las soluciones anestésicas locales empleadas
para realizar los bloqueos nerviosos deben incluir un agente vasopresor, como la epinefrina

a una concentracion inferior a 1:100.000 o la levonordefrina a concentraciones menores de
1:20.000

La epinefrina es el farmaco de eleccidén para conseguir un efecto hemostatico local.
Sin embargo, la epinefrina es un farmaco que puede producir efectos sistémicos y algunos
efectos locales no deseados. Aumentan la concentracién de catecolaminas plasmaticas y
alteran el funcionalismo cardiaco.

El descenso de los niveles de epinefrina tras su inyeccidén produce en los tejidos una
vasodilatacion por el efecto rebote, por lo que se asocia con mayor dolor postoperatorio,
debido a que puede haber hemorragia postquirargica, y la cicatrizacion va a estar también
afectada.
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VIL. OBJETIVOS

General

Monitorizar la frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria y la
capacidad pulmonar, antes, durante y después de los procedimientos endodonticos y
periodontales, de los pacientes en el rango de edad de 14 a 60 afios, que son

atendidos en las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

Especificos

Determinar si los pacientes de 14 a 60 afios de edad, sufren cambios en su presion
arterial durante los procedimientos endoddnticos o periodoritales.

Evaluar si los pacientes de 14 a 60 afios de edad, sufren cambios en su frecuencia
cardiaca durante los procedimientos endoddnticos o periodontales.

Establecer si los pacientes de 14 a 60 afios de edad, sufren cambios en su frecuencia
respiratoria durante los procedimientos endoddnticos o periodontales.

Determinar si los pacientes de 14 a 60 afios de edad, sufren cambios en su capacidad
pulmonar durante los procedimientos endoddnticos o periodontales.

Establecer el numero de pacientes de 14 a 60 afnos de edad, en los cuales los
procedimientos endoddnticos © periodontales podrian suspenderse debido a

alteraciones mayores en sus signos vitales.

Evaluar qué sexo es el mas vulnerable a sufrir cambios en sus signos vitales durante
un procedimiento endodontico o periodontal.
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VIIL. VARIABLES

Variables independientes

¢ Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria
e Presion arterial

e Capacidad pulmonar

e Edad

e Sexo

Variables dependientes

e Pacientes de 14 a 60 anos de edad, que seran sometidos a procedimientos en las
Clinicas de Periodoncia o Endodoncia en las Clinicas de la Facultad de Odontologia
de la Universidad San Carlos de Guatemala.

DEFINICIONES

e Frecuencia cardiaca: o pulso arterial es el nimero de latidos del corazén o
pulsaciones por unidad de tiempo. Su medida se realiza en unas condiciones
determinadas (reposo o actividad) y se expresa en pulsaciones por minutos (ppm).

o Presion arterial: la presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias. Cada vez que el corazén late, bombea sangre hacia las
arterias. Su presion arterial estara al nivel mas elevado cuando el corazén late para
bombear la sangre. A esto se le llama presion sistélica. Cuando el corazén esta en
reposo, entre un latido y otro, la presién sanguinea disminuye. A esto se le llama
presion diastdlica.

¢ Frecuencia respiratoria: es el nUmero de veces que se inhala y exhala aire por
minuto. Se expresa en respiraciones por minutos (rpm).

e Capacidad pulmonar: es el volumen de aire que permanece dentro de los pulmones
al final de una inspiracién maxima.

e Edad: tiempo que una persona o ser vivo tiene de vida..
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¢ Sexo: condiciéon organica que distingue el género masculino o femenino.

OPERACIONALIZACION

e Frecuencia cardiaca: o pulso arterial, el valor normal para un adulto en reposo es de
60 a 80 pulsaciones por minuto (ppm). El pulso normal mantiene un ritmo
relativamente regular. Se considera anormal un paciente adulto con frecuencias
cardiacas inferiores a 60 ppm y superiores a 100 ppm.

e Presidon arterial: los parametros para considerar la presién arterial de una persona,
como normal, van a depender de la edad y sexo de la persona. A continuacion se
muestra una tabla con los valores normales y los valores que se consideran
parametros para considerar que la persona padece de hipertension, cualquier valor
inferior al valor normal se considera anormal.

Valores Normales y Elevados de Tension Arterial.
| }Slstollca 'Sistélica Diastélica Diastélica [Sistolica ESlstollca Diastoélica Dlastollca

| | HOMBRE | ~ MUJER

|Edad [Normal | Alta | Normal | Alta |[Normal | Alta | Normal | Alta
\1618}105135 145 | 60-86 | 'éo_“ [100-130 | 140 | 60-85 90 |
119-24 [105-140 | 150 | 62-88 | [100-130 [ 140 | 6085 | 90 |
|25-29 [108-140 | 150 | 65-90 | 96 1102-130 | 140 | 60-86 | 92
130-39 [110-145| 160 | 6892 | 100 [105-140| 150 | 6590 | 98
|40-49 [110-155| 170 | 70-96 | 104 [105-155| 165 | 6596 | 105
|50-59 [115-165| 175 | 7098 | 106 |110-170 | 180 | 70-100 | 108

| 60... [115-170| 190 | 70-100 | 110 [115-175| 190 | 70-100 | 110

e Frecuencia respiratoria: la frecuencia normal para un adulto es de 12 a 16
respiraciones por minuto. Se considera anormal un paciente adulto con frecuencia
respiratoria menor a 12 o mayor a 16 rpm.
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Capacidad pulmonar: se medira por el tiempo en segundos que el paciente sostenga
el aire en sus pulmones. El valor normal minimo es de 6 segundos y el maximo de 60
segundos.

Edad: se estableceran los afnos cumplidos de la persona.

Sexo: se diferenciaran como femenino o masculino.
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IX. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Descripcion de la poblacion y muestra

El estudio se realiz6 en 20 pacientes ingresados, que asisten a las Clinicas de
Endodoncia o Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, de los cuales fueron 5 hombres y 5 mujeres de la clinica de Endodoncia; y 5
hombres y 5 mujeres de la clinica de Periodoncia, ambos grupos estuvieron en el rango de
14 a 60 anos de edad.

Aspecto bioético

Se solicitd por escrito la autorizacion y consentimiento del paciente o encargado del
menor de edad para participar en el estudio informandole adecuadamente sobre la
naturaleza del mismo.

CRITERIOS DE SELECCION

1) Criterios de inclusién

. Pacientes de sexo femenino y masculino.
) Pacientes comprendidos en las edades de 14 a 60 anos.
o Pacientes integrales registrados, que incluyan en su plan de tratamiento,

procedimientos endoddnticos y/o periodontales en las clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
o Pacientes clasificados como pacientes ASA | y I, 11l

2) Criterios de exclusién
o Todos los pacientes que debidamente informados no deseen participar en el estudio.

o Cualquier paciente que padezca una enfermedad sistémica cardiopulmonar
diagnosticada y que estuviera bajo tratamiento médico.

83



TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo clinico, transversal no experimental, en 20 pacientes
que asistieron a las Clinicas de Endodoncia o Periodoncia, de las Clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, de los cuales fueron 10
hombres y 10 mujeres, ambos grupos deben estar en un rango de 14 a los 60 afios de edad.
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X. MATERIALES Y METODOS

. Se solicitd por escrito la autorizacién, a la Direccion de Clinicas, Direccién del Area
Médico Quirurgica, Coordinacion de la Unidad de Endodoncia y a la Coordinacién de
la Unidad de Periodoncia, para poder llevar a cabo el trabajo de campo de la
investigacion. (Ver anexo 1, 2, 3y 4)

. Se disend una ficha para la recoleccion de los datos, que cumplié con los fines de este
estudio y el tiempo total que duré el procedimiento. (Ver anexo 7)

. Tomando en cuenta el aspecto bioético se inform6 a cada paciente por escrito de la
naturaleza del estudio, solicitandole si deseaba participar y que firmara el
consentimiento, para validar su inclusion en el estudio. (Ver anexo 5)

. Previo a la realizacién al trabajo de campo con los pacientes que fueron incluidos, se
realizaron sesiones de calibracién. Dicha actividad fue realizada por la investigadora
con un docente del Area Médico Quirlrgica, para poder obtener la habilidad requerida
para realizar el trabajo de manera eficaz, y obtener resultados certeros. Al mismo
tiempo, se calibraron los instrumentos y aparatos, con los cuales se obtuvieron los
datos de la presente investigacion.

. La forma de evaluar los signos vitales fue:

e |a fase pre-operatoria se obtuvo a partir de la medicion de signos vitales
basales registrados por el odontdlogo practicante, durante la fase | de la
disciplina de Diagnostico, en el caso de los pacientes ingresados, anotados en
la Ficha de Registros de las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la
USAC. (Ver anexo 6)

e La primera medicién, se realizd, antes de iniciar los procedimientos
endoddnticos o periodontales, de la presion arterial frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y capacidad pulmonar.

e La segunda medicién, se realiz6d, a los 10 minutos después de haber hecho el
primer registro de los signos.

e Las siguientes mediciones se procedieron a realizar cada 10 minutos, durante
el tiempo que durd el procedimiento endoddntico o periodontal, hasta el final
del mismo.
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e los resultados se anotaron en una ficha clinica disefiada para el efecto, asi
como las notas pertinentes segun el caso, para que luego fueran comparadas
entre si. (Ver anexo 7)

6. Debido a que ciertos procedimientos son mas complejos que otros y, por ende, son
mas extensos en cuanto al tiempo, se mantuvo monitorizado al paciente durante todo
el procedimiento y luego se tomaron las tres mediciones necesarias y aquellas que
aporten algo significativo a la investigacion

7. Se adquirié un esfigmomanoémetro y un pulsimetro para la toma de la presién arterial,

8. Los procedimientos periodontales y/o endodénticos los realizaron los estudiantes
responsables de llevar las fichas de estos pacientes, de la Facultad de Odontologia.

9. La recoleccion y analisis de datos estuvo a cargo de la investigadora de la tesis.

TABULACION DE LA INFORMACION

Los resultados se presentan en cuadros para su interpretacion, en valores absolutos y
relativos, aplicando la media aritmética, asimismo se presentan utilizando estadistica
descriptiva. Se llevd a cabo el analisis de los datos reportados, para luego realizar la
interpretacion, discusién, recomendaciones y conclusiones.
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Xl. RECURSOS

Humanos

20 pacientes en el rango de edad de 14 a 60 afios que asisten a la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, que son atendidos en las

disciplinas de Endodoncia y Periodoncia.

Investigadora

Estudiantes de la facultad de odontologia, que se encuentren realizando

procedimientos clinicos endodénticos o periodontales.

Asesor

Revisores

Materiales

Lapiz

Lapicero

Ficha de registro de signos vitales
Reloj

Esfigmomandmetro

Estetoscopio

Pulsimetro

Sillén dental

Computadora

Hojas blancas de papel bond tamafio carta

De infraestructura

Clinicas de Endodoncia y Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala.
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XIil. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo se realiz6, con una muestra de 20 pacientes comprendidos entre las
edades de 14 a 60 afos de edad de los cuales 10 son hombres y 10 son mujeres, y de
ellos, 10 son pacientes de las Clinicas de la disciplina de Endodoncia y 10 son pacientes
de las Clini"cas de la disciplina de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos. Se tomaron los datos preoperatorios, los cuales fueron
considerados como constantes vitales basales, o parametros de comparacién; en relacién
con la primera, segunda y tercera fases en la que se dividié el tiempo transcurrido en
todos los procedimientos. Se anotaron los datos en la ficha de registro de datos, disefiada
para esta investigacion. Los datos obtenidos se analizaron y se agruparon de acuerdo a:
edad de los pacientes (se clasifico por grupos etarios), sexo y a la disciplina clinica en la
que se les trabajé. También se analizaron los cambios de presion arterial, tanto diastdlica
como sistélica; asi también, las frecuencias cardiaca y respiratoria, y capacidad
pulmonar, que se presentaron en cada una de estas fases durante los tratamientos.
Luego se estratificd y se presentan mediante cuadros y graficas los resultados obtenidos,

como sigue:
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE LOS DATOS CON BASE A: GRUPO ETARIO, SEXO Y DISCIPLINA
EN LA CUAL RECIBIERON TRATAMIENTO LOS PACIENTES EVALUADOS

. SEXO DISCIPLINA

No. | GRUPO ETARIO (ANOS)
M| % |F| % | TOTAL| % | ENDODONCIA | % | PERIODONCIA | % | TOTAL | %
I 14-23 5150({0]| 0 5 50 3 30 pA 20 5150
1 24-33 110|440 5 50 2 20 3 30 5|50
I 34-43 31302120 5 50 3 30 2 20 5150
\Y 44 - 53 0|01}3]|30 3 30 2 20 1 10 3130
Vv 54 en adelante 1({10{1|10 2 20 0 0 2 20 2120

Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.

Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.

*No = Numeracién del grupo etario

*M = No. de pacientes de sexo masculino.
*F = No. de pacientes de sexo femenino.
*% = Porcentaje de pacientes

GRAFICA No. 1

5050 50 50 s

50

50

DISTRIBUCION DE DATOS

B%ME%F &%TOTAL SEXOS W % ENDODONCIA # %PERIODONCIA

\Y

% TOTAL DISCIPLINAS
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Interpretacion del cuadro No. 1y el grafico No. 1:

En el cuadro, se clasifican los pacientes segun su grupo etario, sexo y clinica de la disciplina
en la que se realizo el tratamiento, con el objetivo de relacionar entre si los datos obtenidos
de estas variables.

Se puede observar que en el sexo masculino, la mayoria de pacientes pertenecian al grupo
etario No. | que eran los que tienen de 14 a 23 anos, mientras que las pacientes de sexo
femenino la mayoria se encontraba en el grupo etario No. I, de 24 a 33 afios.

Podemos observar que no se incluyeron pacientes del grupo etario No. V que recibian
tratamiento en la disciplina de Endodoncia, mientras que en Periodoncia si los pacientes

estuvieron distribuidos en los diferentes grupos etarios.

En la grafica se observa como en los tres primeros grupos etarios, se encontraron la mayoria
de pacientes evaluados.
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CUADRO No. 2
VALORES DE PRESION ARTERIAL CLASIFICADOS CON BASE A: GRUPOS ETARIOS, SEXO Y
DISCIPLINA EN LA QUE FUERON ATENDIDOS

PERIODONCIA ENDODONCIA
No. | MASCULINO FEMENINO TOTAL MASCULINO FEMENINO TOTAL
1a. sz: 116 | 1, sY_: 0 | 1a 57_: 58 | 1a. 53(;: 115 15 SY_: 0| 1a 57_: 58
FASE |[DX:| 74 | FASE |D X:| 0 | FASE |DX: | 37 | FASE [DX:| 76 | FASE |[DX:| 0 | FASE |DX: | 38
| 2a. S)—(—: 116 2a. S)_(_: 0 2a. S)i: 58 Ja. S)i: 118 2a. S)i: 0 Ja. S)_(—: 59
FASE |DX:| 74 | FASE |D X:| 0 | FASE [DX: | 37 | FASE [DX:| 78 | FASE [DX:| 0 | FASE |DX: | 39
3a. s)i: 16| 5, s)i: 0| 34 s)i: 58 | 3, s)i: 18| 5. s)i: 0| 3a s)i: 59
FASE [DX:| 74 | FASE|D X:| 0 | FASE|DX: | 37 | FASE|DX:| 78 | FASE [DX:| 0 | FASE |DX: | 39
1a. |SX:]135] 15 S X:|110| 45 [SX: |123] 415 [SX:| O | 45 |SX:|126] 1, [SX: | 63
FASE |DX:| 70 | FASE |D X:| 70 | FASE [DX: | 70 | FASE |[DX:| 0 | FASE |DX:| 82 | FASE |[DX: | 41
| o2a s)_(_: 135| 55 s)i: 110 55 s)i: 123| 5, s)i: 0 | 7 s)i: 122 54 s>£: 61
FASE |[DX:| 75 | FASE |D X:| 65 | FASE |DX: | 70 | FASE |DX:| 0 | FASE [DX:| 82 | FASE |DX: | 41
3a. s)i: 135| 5, S)f 10| 5, S)f 123| 5 s)i: 0| 3, s>i: 122| 5, s)i: 61
FASE [DX:| 75 | FASE|D X:| 65 | FASE|DX: | 70 | FASE|DX:| 0 | FASE|DX:| 80 | FASE |DX: | 40
1a. |SX:]105| 15 |S X:|117| 4, [SX: |111] 45 |SX:|115| 45 [SX:| O | 45 [SX:| 58
FASE [DX:| 70 | FASE |D X:| 74 | FASE |DX: | 72 | FASE |[DX:| 84 | FASE [DX:| 0 | FASE |DX: | 42
" Ja. S)i: 105 Ja. S)i: 116 2a. S)i: 111} 5, S)i: 113| 5, S)i: 0 J2a. S)i: 57
FASE {DX:| 70 | FASE |D X:| 76 | FASE [DX: | 73 | FASE |[DX:| 80 | FASE |DX:| 0 | FASE |DX: | 40
3a. S)i: 05| 5, s)i: 16| 5, s)i: 11| 5, s)_(_: 113 4, S)i: 0| 34 S)i: 57
FASE [DX:| 70 | FASE|D X:| 76 | FASE [DX: | 73 | FASE [DX:| 80 | FASE |DX:| 0 | FASE |DX: | 40
a. [SX:| 0 | 15 [SX:|154] 45 [SX: |77 | 14 [SX:i| 0| 45 [SX:] 95| 44 |SX:| 48
FASE {DX:| O | FASE |D X:| 68 | FASE [DX: | 34 | FASE |[DX:| 0 | FASE [DX:| 70 | FASE |DX: | 35
v | 2 SX: | 0 | 94 [SX:|155| 55 [SX: | 78| 55 [SX:| O | 95 [SX:|90| 55 [SX: ] 45
FASE |DX:| O | FASE |D X:| 70 | FASE [DX: | 35 | FASE [DX:| O | FASE [DX:| 70 | FASE {DX: | 35
3a. [SX:| 0| 3, |SX:]155] 5 |SX: | 78| 3, [SX:| O | 3, |SX:|90| 5, [SX:]|45
FASE |DX:| O | FASE|D X:| 70 | FASE|DX: | 35 | FASE|DX:| 0 | FASE|DX:| 70 | FASE |DX: | 35
1a. ISX:] 0| 12 [SX:] 0| 44 [SX: | 0| 95 [SX:|170] 15 [SX:|116] 4,5 [SX:|143
FASE |[DX:| 0 | FASE |D X:| 0 | FASE |DX: | 0 | FASE |[DX:| 98 | FASE |DX: | 68 | FASE |DX: | 83
v | 2 SX: | 0 | 24 [SX:] 0] 5 [SX: | 0| 55 [SX:]170] 5, [SX:|112] 5, |SX: |141
FASE [DX:| 0 | FASE [D X:| O | FASE|D X:| 0 | FASE |{DX:| 98 | FASE |DX:| 68 | FASE |DX: | 83
32 ISX:| 0| g5 [SXi] 0| g, [SX:] 0] 3, |SX:]270| 5, [SX:[112] 5, [SX:|141
FASE [DX:| 0 | FASE|D X:| 0 | FASE|DX: | 0 | FASE|DX:| 98 | FASE [DX:| 68 | FASE |DX: | 83

Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.
Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.
*No = Numeracién del grupo etario

*F = No. de pacientes de sexo femenino.
*D = Presion arterial diastélica

*Mm Hg= Milimetros de mercurio.

*M = No. de pacientes de sexo masculino.

*S = Presion arterial sistolica
*X = Media o promedio
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Interpretacion del cuadro No. 2:

En este cuadro se clasifican los pacientes con base a: grupo etario, sexo y clinica de la
disciplina en la que se realizo el tratamiento, con el objetivo de relacionar entre si los datos
obtenidos de los pacientes evaluados, se utilizaron los promedios de ellos.

Como se describe en el marco tedrico, los parametros para considerar la presion arterial de

una persona, como normal van a depender de la edad y sexo de la misma. (Ver pagina No.
25)

En el grupo etario No. |, ninguno de los pacientes present6 valores fuera de lo normal.

En el grupo etario No. Il, la presion diastélica del sexo femenino tratadas en la disciplina de
Endondoncia, se encontraba elevada, pero no se encontraba tan alta como para considerar
que estaban sufriendo de hipertension.

En el grupo etario No. lll, la presién sistolica de los pacientes de sexo masculino de la
disciplina de Periodoncia se encontraba por debajo de los parametros normales.

En el grupo etario No. IV, se observa que las pacientes de sexo femenino, tratadas en
Periodoncia, mostraron una elevacién de su presion arterial sistélica que se considera que
estan entre los limites superiores de los parametros normales; mientras que en el area de
endodoncia se puede observar que una paciente tenia su presion sistolica por debajo de los
parametros normales, tanto que se puede considerar que puede sufrir de hipotension arterial.

En el grupo etario No. V, en la disciplina de endodoncia se observa que, los pacientes de
sexo masculino presentan la presion sistélica en el limite superior de los parametros
normales, pero todavia se considera que se encuentra normal.

Se puede observar que son los ultimos dos grupos los que presentan la presion arterial en
los limites superiores de los valores normales. También es importante resaltar que no se
observa un cambio relevante entre las fases en las cuales se dividid el tiempo de los
tratamientos realizados.
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CUADRO No. 3
VALORES DE FRECUENCIA CARDIACA CLASIFICADOS CON BASE A: GRUPO ETARIO,
SEXO Y DISCIPLINA EN LA QUE FUERON ATENDIDOS

PERIODONCIA ENDODONCIA
No.| MASCULINO | FEMENINO TOTAL No.| MASCULINO | FEMENINO TOTAL
PX| FASE | X |PX| FASE | X |PX| FASE | X PX| FASE | X |PX| FASE | X |PX| FASE | X
1a. |61 1a. | 0 1a. | 31 1a. |68 1a. | 0 1a. |34
I {3 | 2a. |59/ 0| 2a. | 0|3 | 2a |30 1|2| 2a. |67]/0| 2a. |0]| 2| 2a. |34
3a. |59 3a. |0 3a. |30 3a. |67 3a. | 0 3a. |34
1a. |60 1a. |80 1a. |70 1a. | 0 1a. |87 1a. | 44
W{1| 2a. |60f 1| 2a. |79]2 | 2a. |70| 2 | 0| 2a. |0]|3 ]| 2a. |79| 3| 2a. |40
3a. |60 3a. |80 3a. |70 3a. |0 3a. |73 3a. |37
1a. |56 1a. |75 1a. | 66 1a. |68 1a. | 0 1a. |34
W11 | 2a. |56]2| 2a. |78| 3| 2a. 67| 3 |2| 2a. |68/ 0| 2a. | 0| 2| 2a [34
3a. |56 3a. |78 3a. |67 3a. |66 3a. | 0 3a. |33
1a. 0 1a. |74 la. | 37 1a. 0 1a. |50 1a. | 25
V]10| 2a. |0]2]| 2a. |73|2| 2a |37| 4|0 2a. |0]| 1] 2a. |50| 1| 2a. |25
3a. |0 3a. |71 3a. |36 3a. |0 3a. |48 3a. |24
1a. 0 1a. 0 1a. 0 1a. |57 1a. |70 1a. | 64
V10| 2a. |0]0| 2a. |0|O0| 2a. 0|5 |1 2a. |57 1| 2a. |70] 2| 2a. |64
3a. 0 3a. 0 3a. 0 3a. |57 3a. |70 3a. |64

Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.
Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.
*No = Numeracion del grupo etario

*Px = Total de pacientes

*X = Media o promedio.

Interpretacion del cuadro No. 3:
En este cuadro se observa la clasificacién de los promedios de los valores de frecuencia
cardiaca, con base a: grupo etario, sexo y disciplina en la que fueron atendidos. Los datos se

presentan divididos en tres fases, de acuerdo con el tiempo que se tomo la realizacién de los
tratamientos.

Se puede observar que en ninguno de los grupos etarios, se puede considerar la frecuencia
cardiaca como anormal.

Los pacientes de sexo femenino, del grupo etario No. Il de ambas disciplinas, son las que
presentaron valores que se encuentran en los limites superiores de los parametros normales
para la frecuencia cardiaca. Solo los pacientes de sexo femenino, del grupo etario No. Il que
recibieron tratamiento en la disciplina de Endodoncia presentaron una variacion relevante de
sus mediciones entre las fases del tratamiento.
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CUADRO No. 4
VALORES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA CLASIFICADOS CON BASE A: GRUPO
ETARIO, SEXO Y DISCIPLINA EN LA QUE FUERON ATENDIDOS

PERIODONCIA ENDODONCIA

No.| MASCULINO FEMENINO TOTAL No.| MASCULINO FEMENINO TOTAL
PX| FASE | X | PX| FASE | X |PX| FASE | X PX| FASE | X |PX| FASE | X |PX| FASE | X
1a. |23 1a. | 0 1a. |12 1a. |23 1a. | O la. {12
I 13| 2a. |21 0| 2a. 03| 2a |11| 12| 2a. |2110| 2a. |0 2| 2a. |1
3a. |21 3a. |0 3a. |11 3a. |22 3a. | O 3a. |11
1a. |28 la. |24 1a. |26 1a. | 0 1la. | 24 1a. [12
ni1 2a. |28] 1 2a. |20| 2| 2a. |24| 2 | 0| 2a. |0|3 | 2a. {253 | 2a |13
3a. |28 3a. |20 3a. |24 3a. |0 3a. |23 3a. |12
1a. |24 1la. |21 1a. |23 la. |24 1a. 0 1la. |12
M1 2a |24/ 2| 2a. |20 3| 2a. |22 3 | 2| 2a |23|] 0| 2a. |0 |2 | 2a |12
3a. |24 3a. |20 3a. |22 3a. |22 3a. | O 3a. |11
1a. | 0 1a. | 26 1a. |13 1a. | 0 la. | 26 1a. [ 13
IV[{O0| 2a. |0|2]| 2a. |22/ 2| 2a. |[11| 4|0 | 2a |0| 1| 2a |24} 1| 2a |12
3a. | O 3a. |22 3a. |1 3a. | O 3a. |24 3a. |12
1la. | 0 1a. 0 1a. 0 la. |22 la. |24 1a. |23
VIO0| 2a. |0|0| 2a. |00 | 2a. | 0|5 | 1| 2a. [24| 1| 2a. |24]| 2| 2a. |24
3a. | O 3a. 0 3a. 0 3a. |24 3a. |28 3a. | 26

Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.
Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.
*No = Numeracién del grupo etario

*Px = Total de pacientes

*X = Media o promedio

Interpretacién del cuadro No. 4:
En este cuadro se observa la clasificacion de los promedios de los valores de frecuencia
respiratoria, con base a: grupo etario, sexo y disciplina en la que fueron atendidos. Los datos

se presentan divididos en tres fases, de acuerdo con el tiempo que se tomo la realizacion de
los tratamientos.

Se puede observar que todos los grupos etarios presentaron valores arriba del patrén normal
para la frecuencia respiratoria. Los que presentaron mas alto estos valores fueron los
pacientes hombres, tratados en las clinicas de la disciplina de Periodoncia, del grupo etario
No. Il

En el cuadro podemos ver que si hubo variacion entre las fases del tratamiento,

especialmente en los pacientes que fueron atendidos en las clinicas de la disciplina de
Endodoncia.
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CUADRO No. 5
VALORES DE CAPACIDAD PULMONAR CLASIFICADOS CON BASE A: GRUPO ETARIO,
SEXO Y DISCIPLINA EN LA QUE FUERON ATENDIDOS

PERIODONCIA ENDODONCIA
No. | MASCULINO | FEMENINO TOTAL No.| MASCULINO | FEMENINO TOTAL
PX| FASE | X |PX | FASE | X |PX| FASE | X PX|FASE| X |PX| FASE | X |PX|FASE| X
1a. | 30 1a. 0 1a. | 15 1a. | 50 1a. 0 1a. | 25
Il [ 3] 2a |28|0 | 2a. |0 |3 | 2a. [14]| 12| 2a. |50 |0| 2a. |0]| 2| 2a | 25
3a. |29 3a. | 0 3a. | 15 3a. | 50 3a. | O 3a. | 25
1a. | 45 1a. | 25 1a. | 35 1a. 0 1a. | 25 1a. 13
M (1] 2 |3]|1| 2. |25(/2| 2a. |30| 2|0 |2a. |0 |3| 2a. |35]|3 | 2a | 18
3a. |40 3a. | 20 3a. |30 3a. 0 3a. | 38 3a. 19
1a. | 60 1a. | 13 1a. | 37 1a. | 45 1a. 0 1a. | 23
M | 1] 2a. {60 2| 2a. {13| 3| 2a. [37|3 |2 |2 |45|0| 2a. |0 |2 | 2a. | 23
3a. | 45 3a. | 13 3a. | 29 3a. | 41 3a. |0 3a. | 21
1a. 0 1a. | 27 1a. | 14 1a. | O 1a. | 69 1a. | 35
IV [0] 2a. |0|2| 2a. |29|2| 2a. |15| 4|0 | 2a. | 0 [1]| 2a |68]| 1| 2a | 34
3a. | 0 3a. |29 32 |15 3a. | 0 3a. |70 3a. | 35
1a. | 0 1. | 0 1a. | 0 1a. | 28 1a. |35 1a. | 32
V0| 2. |0]0| 2 |0|0| 2a. | 0|5 |1 |2 |28|1| 2a. |35]|2 | 2a | 32
3a. 0 3a. 0 3a. 0 3a. | 28 3a. |35 3a. | 32

Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.
Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.
*No = Numeracion del grupo etario

*Px = Total de pacientes

*X = Media o promedio

Interpretacion del cuadro No. 5:
En este cuadro se observa la clasificacion de los promedios de los valores de capacidad
pulmonar, con base a: grupo etario, sexo y disciplina en la que fueron atendidos. Los datos

se presentan divididos en tres fases, de acuerdo con el tiempo que se tomo la realizacién de
los tratamientos.

Se puede observar que los pacientes de sexo femenino, tratadas en la clinica de
Endodoncia, que se encuentran en el grupo etario No. 4, presentan valores por arriba de los
parametros normales para la capacidad pulmonar. El resto de pacientes evaluados
presentaron valores que se pueden considerar normales.

Entre las fases se observa que si hay variaciones bastante marcadas.
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CUADRO No. 6

COMPARACION ENTRE AMBOS SEXOS, DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON
CAMBIOS EN SUS SIGNOS VITALES EVALUADOS

SIGNO VITAL EVALUADG|  SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO
VA % VA %
P/A SISTOLICA 9 90 7 67
P/A DIASTOLICA 8 77 6 60
FRECUENCIA CARDIACA | 8 80 8 77

FRECUENCIA

RESPIRATORIA 8 7 4 40
CAPACIDAD PULMONAR | 9 90 6 63

Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.
Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.

*mmHg = milimetros de mercurio. Promedio de edad s. masculino= 31 afios
*ppm = pulsaciones por minuto. Promedio de edad s. femenino = 40 afos
*rpm = respiraciones por minuto. *S = Segundos.
*VA = Valor absoluto de pacientes. * % = Porcentaje de pacientes.
GRAFICA No. 6
COMPARACION ENTRE SEXOS
100
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o 80
R 70
C 50 P/A SISTOLICA
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N
T 40 FRECUENCIA CARDIACA
A 30 H FRECUENCIA RESPIRATORIA
120 i CAPACIDAD PULMONAR
E 10
0 -
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Iinterpretacion del cuadro No. 6 y el grafico No. 6:

En el cuadro, se presenta la comparacién entre hombres y mujeres, respecto a los resultados
obtenidos durante los procedimientos anteriormente sefialados. Se hizo un promedio del
numero de pacientes con variantes (ya sea en aumento o en disminucion) durante las tres
fases; esto, para dar un dato representativo en cada procedimiento de cada sexo. En cuanto

a la edad, se muestra el promedio de ambos sexos, siendo 40 afios para el sexo femenino y
31 anos para el sexo masculino.

En la presion arterial sistélica el 90% de los pacientes femeninos presentdé cambios, mientras
que los pacientes masculinos presentaron cambios en un 67%. En la presion arterial
diastdlica el 77% de los pacientes femeninos presenté cambios en sus valores, mientras que
los pacientes masculinos variaron en un 60%. En la frecuencia cardiaca el 80% de los
pacientes femeninos, mientras que los pacientes masculinos mostraron un 77% de variacion.
En lo que respecta a la frecuencia respiratoria, los pacientes femeninos mostraron cambios
en un 77% vy los pacientes masculinos en un 40%. En la capacidad pulmonar el 90% de los

pacientes femeninos presentaron variacion y de los masculinos un 63%.

En la grafica lo que podemos observar es que el sexo femenino es el que mas obtuvo
variabilidad durante los procedimientos clinicos, ya sea en disminucion o en aumento. A
pesar de ello, ninguno de los dos sexos mostré estabilidad durante los procedimientos
quirdrgicos, sin embargo la mayoria de cambios fue dentro del rango normal de cada
medicion.
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CUADRO No. 7

COMPARACION ENTRE AMBAS DISCIPLINAS, DE LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON CAMBIOS EN LOS SIGNOS VITALES DURANTE LOS
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

SIGNO VITAL EVALUADO ENDODONCIA PERIODONCIA
VA % VA %
P/A SISTOLICA 8 80 8 77
P/A DIASTOLICA 6 63 7 73
FRECUENCIA CARDIACA 8 80 8 77
FRECUENCIA
RESPIRATORIA 5 53 7 70
CAPACIDAD PULMONAR 8 77 8 80
Fuente: Datos recolectados durante la investigacion.
Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio.
*mmHg = milimetros de mercurio. Promedio de edad endodoncia = 38 afos
*ppm = pulsaciones por minuto. Promedio de edad periodoncia = 33 afos
*rpm = respiraciones por minuto. Pacientes ASA I: 90%
*S = Segundos. Pacientes ASA li: 10%
*VA = Valor absoluto de pacientes. * % = Porcentaje de pacientes.

GRAFICA No. 7

COMPARACION ENTRE ENDODONCIA Y PERIODONCIA

90
80 80
80 _ _ 77 77

80

70
60
50
40
30
20

m -« >» -4 2 mOo X O ©

10

ENDODONCIA PERIODONCIA
FASE OPERATORIA

P/A SISTOLICA

& P/A DIASTOLICA

B FRECUENCIA CARDIACA
FRECUENCIA RESPIRATORIA
& CAPACIDAD PULMONAR

98



Interpretacion del cuadro No. 7 y el grafico No. 7:

En el cuadro, se presenta la comparacidon entre el Area de Endodoncia y el Area de
Periodonica, respecto a los resultados obtenidos durante los procedimientos anteriormente
sefalados. Se hizo un promedio del numero de pacientes con variantes (ya sea en aumento
o en disminucién) durante las tres fases; esto, para dar un dato representativo en cada
procedimiento de cada area. En cuanto a la edad, se muestra el promedio de ambas areas,

siendo 38 afios para el Area de Endodoncia y 33 afios para el Area de Periodoncia.

En la presion arterial sistolica el 80% de los pacientes de Endodoncia presenté cambios,
mientras que los pacientes de Periodoncia presentaron cambios en un 77%. En la presion
arterial diastolica el 63% de los pacientes de Endodoncia presenté cambios en sus valores,
mientras que los pacientes de Periodoncia variaron en un 73%. En la frecuencia cardiaca el
80% de los pacientes de Endodoncia, mientras que los pacientes de Periodoncia mostraron
un 77% de variacion. En lo que respecta a la frecuencia respiratoria, los pacientes de
Endodoncia mostraron cambios en un 53% Yy los pacientes de Periodoncia en un 70%. En la
capacidad pulmonar el 77% de los pacientes de Endodoncia presentaron variacién y de los
de Periodoncia un 80%.

En la grafica lo que podemos observar es que en el Area de Periodoncia se obtuvo mayor
variabilidad durante los procedimientos clinicos, ya sea en disminucién o en aumento. A
pesar de ello, en ninguna de las dos areas hubo estabilidad durante los procedimientos, sin

embargo la mayoria de cambios fue dentro del rango normal de cada medicion.
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XIil. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Con el presente trabajo se determind en una muestra de 10 pacientes de sexo
masculino y 10 pacientes de sexo femenino, entre las edades de 14 a 60 afios los cambios
en presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y capacidad pulmonar,
manifestados durante tratamientos dentales en las Clinicas de las disciplinas de Endodoncia

y Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Segun los resultados de este estudio, se puede observar que los pacientes evaluados
presentaron variaciones constantes en los signos vitales; sin embargo, dichas variaciones se
encontraban dentro de lo permitido como para no tener que suspender dichos tratamientos,
debido a que no se salian de los rangos normales descritos en el marco tedrico, lo cual indica
que, efectivamente, durante dichos procedimientos, si existen cambios en los signos vitales

con o sin el uso de anestésico odontoldgico.

También es importante resaltar que no se observa un cambio relevante entre las fases

en las cuales se dividi6 el tiempo de los tratamientos realizados

Por lo anteriormente expuesto se puede aseverar:

e En el caso de la presion arterial tanto sistolica como diastélica, a pesar que si existe
variabilidad en los valores recolectados, estos se encontraban dentro de los valores
permitidos. Se logro determinar que en los ultimos dos grupos etarios, la presiéon
arterial se encontraba en los limites superiores del parametro considerado como
normal. También se logr6é definir que el sexo femenino fue el que presento valores
mas altos, también en el momento del registro se observo que la aplicacién de la
anestesia aumentaba la presion arterial. En el caso del sexo masculino, la variabilidad
fue en disminucion de mmHg, y no fueron valores tan significativos como en el caso
del sexo femenino. Se observo durante la toma de los registros, que en los pacientes
de sexo masculino, su presion arterial se veia afectada en los momentos donde se
utilizaba la pieza de mano, logrando con esto la alteracién de varios signos en la
persona. Ninguna de las personas mostraron valores que obligaran a la suspensién de

dicho procedimiento, de haber sucedido, se hubiera velado por que no existiera algun
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tipo de problema, como pérdida de conocimiento, hemorragias, entre otras
alteraciones cardiovasculares.

En el caso de la presién arterial diastélica, en el sexo femenino tiende a disminuir al
principio y luego va en aumento, a diferencia el sexo masculino en donde tiende a
disminuir aunque muy cercanos al dato basal. Ningun valor fue motivo de alarma ni de
sospecha para algun tipo de trastorno, enfermedad o bien alteracion durante el
procedimiento.

La frecuencia cardiaca también se vio alterada en ambos sexos, aunque en ninguno
de los grupos etarios se encontrd por arriba de los parametros normales. La causa de
la variacién puede ser debido al estrés, referido por los pacientes, causado por el
temor previo de recibir tratamiento dental, por los ruidos que emiten los aparatos
utilizados y por la aplicacion del anestésico, cuya adrenalina influye en la frecuencia
cardiaca; esta ultima, es la que mas variabilidad mostré al momento de monitorizar al
paciente. No hubo sefales que nos alarmaran de alguna bradicardia o taquicardia que
nos llevaran a cancelar dicho procedimiento.

La frecuencia respiratoria se encontré elevada en la mayoria de los pacientes, arriba
de los patrones normales, a pesar de esto no se presentaron emergencias por
hiperventilacién o hipoventilacion. Se observé que los pacientes tienden a dejar de
respirar al momento de la colocacion de anestesia y durante la utilizacién de la pieza
de mano.

La capacidad pulmonar tuvo su variabilidad pero siempre dentro de lo normal, algunos
pacientes lo tomaron como una competencia con ellos mismos, tratando de aguantar
cada vez mas que en el registro anterior. También hubo pacientes a los que no les
interesd la investigacion, por lo que a los pocos segundos dejaban salir el aire. Por lo
que se observd una variacion relevante entre las fases de los tratamientos .En todos
los casos, se limitd a realizarse dentro de los rangos normales, con ello evitamos
problemas de alcalosis, acidosis respiratoria o danos a los tejidos

Se logré determinar que las variaciones encontradas en los pacientes de sexo
femenino, en comparaciéon con el sexo masculino, se deben a un aparente aumento

del estrés por parte del paciente al momento de ser sometido a un tratamiento dental.
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XIV. CONCLUSIONES

Se observd que en el sexo masculino, la mayoria de pacientes pertenecian al grupo
etario No. |, mientras que las pacientes de sexo femenino la mayoria se encontraba en
el grupo etario No. I, de 24 a 33 anos.

Los grupos etarios que tuvieron sus signos vitales en los limites superiores de los
parametros normales fueron el grupo No. lll y IV.

Se concluyd que las mujeres son mas sensibles a los cambios de sus signos vitales
con respecto a recibir tratamiento dental, sin importar si es un tratamiento simple o
complejo. Se determind que el sexo femenino presentd mas variacion con un
promedio de 82.8% a diferencia del sexo masculino que presento un promedio 61.4%.
También se determind que en los pacientes atendidos en las clinicas de la disciplina
de Periodoncia poseen mayor variacion de los signos vitales, con un promedio del
75.4% a diferencia de las clinicas de la disciplina de Endodoncia, en la cual se
presento un promedio de variacion correspondiente al 70.6%.

Se realizaron los promedios de edad para cada disciplina, para Endodoncia, las
pacientes de sexo femenino tenian en promedio 39 afos, los de sexo masculino
tenian 36 anos, y en total para la disciplina fue de 38 anos. En la disciplina de
Periodoncia, las pacientes de sexo femenino tenian en promedio 41 anos y los
pacientes de sexo masculino 25 afnos; en total los pacientes vistos en la disciplina de
periodoncia tenian en promedio la edad de 33 afios.

A pesar que el nivel de variacion es alto, los valores se encuentran dentro del rango
de lo normal, los cuales fueron expuestos anteriormente en el marco tedrico. (Ver
pagina No. 25). Durante la toma de registros no se dieron situaciones de emergencia,

que dieran motivo a la cancelacion de los tratamientos que se estaban efectuando.
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XV. RECOMENDACIONES

Después de realizar la presente investigacion, se recomienda:

1.

Realizar otras investigaciones similares con muestras mas grandes, de todos los
pacientes que asistan a las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.

Establecer un protocolo de atencién a los pacientes en las Clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, que obligue al
estudiante a mantener a los pacientes en constante monitorizacion durante cualquier

procedimiento clinico en las diferentes areas de la misma.

Es recomendable, debido a la variacion que se observo en los pacientes que fueron
atendidos en las clinicas de Endodoncia y Periodoncia; y de los pacientes de sexo
masculino o femenino, agregar a este tipo de estudios una evaluacion del nivel de

ansiedad de los pacientes ante procedimientos clinicos.
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XVL. ANEXOS

Solicitud de autorizacién a la Direccién de Clinicas para realizar el trabajo de
campo.

Solicitud de autorizacién a la Direccion del Area Médico Quirtrgica para realizar
el trabajo de campo.

Solicitud de autorizacién a la Coordinacion de la Unidad de Endodoncia para
realizar el trabajo de campo.

Solicitud de autorizacion a la Coordinacion de la Unidad de Periodoncia para
realizar el trabajo de campo.

Carta de consentimiento informado.
Ficha clinica de paciente integral.
Ficha para la recoleccion de datos (Ficha de registro de signos vitales).

Instructivo para llenar la ficha de registro de signos vitales.
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ANEXO |

Guatemala, abril de 2011.

Doctor Otto Raul Torres Bolanos
Director

Clinicas integrales

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Torres:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy ]
trabajando en la tesis de grado, que lleva por titulo “MIONITORIZACION DE LA PRESION
ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y CAPACIDAD
PULMONAR, ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES
REALIZADOS EN PACIENTES QUE ASISTEN A LAS CLINICAS DE ENDODONCIA Y
PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA ”.

El protocolo de dicha investigacién ya me ha sido aprobado, por lo tanto le solicito su
autorizacion y colaboracién para realizar dicha investigacion en los ambientes clinicos de
Periodoncia y Endodoncia de esta facultad.

Agradecida de antemano, me es grato suscribirme con un atento y cordial saludo,

Atentamente,

Jafrania Bolafios Lima
Estudiante
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ANEXO I

Guatemala, abril de 2011.

Doctor Guillermo Barreda

Director

Area Medico Quirtrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Barreda:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy ]
trabajando en la tesis de grado, que lleva por titulo “MIONITORIZACION DE LA PRESION
ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y CAPACIDAD
PULMONAR, ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES
REALIZADOS EN PACIENTES QUE ASISTEN A LAS CLINICAS DE ENDODONCIA Y
PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA .

El protocolo de dicha investigacion ya me ha sido aprobado, por lo tanto le solicito su
autorizacion y colaboracién para realizar dicha investigacién en los ambientes clinicos de
Periodoncia y Endodoncia de esta facultad.

Agradecida de antemano, me es grato suscribirme con un atento y cordial saludo,

Atentamente,

Jafrania Bolafios Lima
Estudiante
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ANEXO 1lI

Guatemala, abril de 2011.

Dr. Anibal Taracena

Coordinador

Unidad de Endodoncia

Area Medico Quirtrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Taracena:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy ]
trabajando en la tesis de grado, que lleva por titulo “MONITORIZACION DE LA PRESION
ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y CAPACIDAD
PULMONAR, ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES
REALIZADOS EN PACIENTES QUE ASISTEN A LAS CLINICAS DE ENDODONCIA Y

PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA ”.

El protocolo de dicha investigacion ya me ha sido aprobado, por lo tanto le solicito su
autorizacion y colaboracion para realizar dicha investigacion en los ambientes clinicos de
Periodoncia y Endodoncia de esta facultad.

Agradecida de antemano, me es grato suscribirme con un atento y cordial saludo,

Atentamente,

Jafrania Bolanos Lima
Estudiante
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ANEXO IV

Guatemala, abril de 2011.

Dr. David Castillo

Coordinador

Unidad de Periodoncia

Area Medico Quirurgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Castillo:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy .
trabajando en la tesis de grado, que lleva por titulo “MIONITORIZACION DE LA PRESION
ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y CAPACIDAD
PULMONAR, ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES
REALIZADOS EN PACIENTES QUE ASISTEN A LAS CLINICAS DE ENDODONCIA Y
PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA ”.

El protocolo de dicha investigacion ya me ha sido aprobado, por lo tanto le solicito su
autorizacion y colaboracion para realizar dicha investigacion en los ambientes clinicos de
Periodoncia y Endodoncia de esta facultad.

Agradecida de antemano, me es grato suscribirme con un atento y cordial saludo,

Atentamente,

Jafrania Bolafos Lima
Estudiante
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ANEXO V

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Nombre : Fecha

Estimado Paciente:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que me encuentro
realizando un estudio de tesis, que lleva por titulo “MONITORIZACION DE LA PRESION
ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y CAPACIDAD
PULMONAR, ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES
REALIZADOS EN PACIENTES QUE ASISTEN A LAS CLINICAS DE ENDODONCIA Y
PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA ”, que sera de utilidad para tener datos concretos de los
cambios fisioldgicos que pueda presentar un paciente durante un procedimiento endodéntico
o periodontico. Para esto es necesario evaluar constantemente los signos vitales (presion
arterial, pulso, frecuencia respiratoria y capacidad pulmonar) de los pacientes sometidos a
tratamientos endodonticos y periodontales en las clinicas de dichas areas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo cual permite al estudiante un
control preciso del estado fisico del paciente durante el tratamiento siendo beneficioso para
el paciente.

Es importante resaltar que estas investigaciones son de utilidad para enriquecer la
ciencia odontologica y por eso mismo puede ayudar a nutrir los conocimientos relacionados
al estudio.

Por lo anterior solicito su autorizacién para que pueda ser incluido en dicho estudio.

Atentamente

Jafrania Bolanos Lima
Estudiante

yo autorizo mi participacion en

el estudio “MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,

FRECUENCIA RESPIRATORIA Y CAPACIDAD PULMONAR, ANTES, DURANTE Y

DESPUES DE LCS PROCEDIMIENTOS DENTALES REALIZADOS EN PACIENTES QUE

ASISTEN A LAS CLIiNICAS DE ENDODONCIA Y PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE

ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”.el dia
del 2011

Firma:
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ANEXO VIII

INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES

En este instrumento debe seguirse un orden especifico en cuanto a la completacion de
sus secciones, siendo primero los datos generales, segundo la tabla general, en tercero la
tabla principal y por ultimo los datos de resumen.

Datos generales:

e Nombre del paciente: se anotaran primero los apellidos y luego los nombres completos
del paciente.

e Registro: se anotara la clasificacion con la que el paciente es registrado por la
Facultad de Odontologia, es decir el nimero de registro en la ficha o caso especial si es
un paciente externo a la facultad.

e Sexo: se debe anotar el género al que pertenece el paciente (masculino o femenino),
utilizando las letras Mo F.

e Signos vitales basales: se refiere a los tomados el dia del ingreso del paciente a la
facultad, donde debe anotarse la fecha en la que fueron tomados dichos signos vitales y
estos incluyen Presion Arterial (P/A), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR) y capacidad pulmonar (CP).

o Clasificacion ASA: se anotara la clasificacion |, Il o Il para expresar el estado de salud
del paciente.

Tabla General:

e Columnas: En esta tabla las columnas representan el tiempo que transcurre desde el
inicio del procedimiento hasta el fin de ésta, dividido en periodos de 10 minutos,
iniciando desde 10 minutos hasta 150 minutos, para abarcar procedimientos de corta o
larga duracion.

e Filas: en las filas se anotan los signos vitales del paciente en cada intervalo de tiempo
expresado en las columnas, donde P/A es la presion arterial, FC es la frecuencia
cardiaca, FR es la frecuencia respiratoria y CP que es la capacidad pulmonar.

e Durante la investigacion, se discutird el procedimiento clinico con el estudiante a
cargo, antes de realizarlo, para establecer el tiempo estimado de trabajo, para tener en
cuenta si ésta sera de duraciéon menor a 30 minutos, y asi hacer las modificaciones
necesarias para la recoleccion de datos, y lograr que estos casos sean comparables con
el resto de los casos.

Tabla Principal

Esta tabla es como un resumen de la tabla general con el agregado de los signos
vitales preoperatorios, donde se anotan P/A, FC, FR y CP tomados justo antes de iniciar el
procedimiento clinico. Luego se inicia con el resumen de la tabla general donde todo el
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procedimiento se divide en tres fases para que sea mas sencilla la comparacion entre uno y
otro, esto se lograra, primero dividiendo el tiempo que transcurrié en la totalidad del
procedimiento clinico en tres tiempos iguales, y luego establecer la media aritmética de los
signos vitales en cada tercio de tiempo. Obteniendo asi los cuatro aspectos de signos vitales
en preoperatorio, primera fase del procedimiento clinico (1/3), segunda fase del
procedimiento clinico (2/3) y tercera fase del procedimiento clinico (3/3).

Datos de Resumen:

Procedimiento: se anotara el tipo de procedimiento que se realizb.

Estudiante: se anotara el nombre del estudiante que realice el procedimiento.

Hora inicial: se anotara la hora en la que inicia el procedimiento.

Hora final: es la hora en la que terminé el procedimiento.

Tiempo fotal: es la diferencia entre hora inicial y hora final. Aqui también se puede ver

la ultima casilla de tiempo llenada en la tabla general.

e Complicaciones: se anota si hubiera algun tipo de complicaciéon que implicara riesgo
para el paciente como sincope, taquicardia, infarto al miocardio, etc.

o Observaciones: se puede anotar cualquier otra informacién que se considere
importante durante el procedimiento y que luego sea util para interpretar los datos.
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