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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

3



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%.
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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
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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 Si