CONCLUSIONES

Hoy en dia nos enfrentamos con el compromiso de que nuestros egresados sean
competitivos dentro de su area laboral, y es por eso que nos vemos en la necesidad de
actualizar nuestros programas y planes de estudio de acuerdo a las demandas que surgen
debido al avance de la tecnologia.

Es misidn del docente el realizar un estudio minucioso del programa de la materia
que imparte y adecuarlo a las necesidades existentes, ya que con esto podra dotar al
alumno de mejores herramientas que le permitan realizar con eficacia su profesion.

Como resultado de esta investigacion pude constatar que €] programa actual de la
materia de Urgencias Médicas en el Paciente Odontolégico no cubre totaimente las
expectativas deseadas dentro del proceso ensefianza-aprendizaje. No se tomaron en
cuenta las necesidades del empleador ni del alumno en ¢l momento del disefio del
programa.

Gracias a la investigacidn y a las encuestas realizadas pude hacer una reingenieria del
programa de la materia de Urgencias Médicas en el Paciente Odontolégico con la
finalidad de cubrir los requerimientos actuales del alumno y de su empleador.

Con este nuevo programa se espera obtener una mejor calidad educativa y

preparacion en el estudiante.
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Anexo I

Encuestas



Encuesta para Estudiantes de la Técnica de Higiene Dental de ia Escuelay
Preparatoria Técnica Meédica.

1.- Durante mi clase me gustaria que el maestro:

a) Exponga siempre él Ias clases
b} No encargue tarea
¢) Utilice materiales de apoyo

2.- En mis clases prefiero:

a) Escuchar atentamente al profesor quién siempre es el que explica ios temas
b) Participar activamente en discusiones
c) Exponer clase

3.- Prefiero trabajar:

a} Individualmente

b} En equipos pequefios
¢) En parejas

4.- Me gusta que el maestro utilice los siguientes maferiales de apoyo:

O Acetatos 0 Revistas

0 Rotafolios a Transparencias
2  Cafion @ Computadora
o Videos

5.- Dispongo para hacer mis tareas;

a) 1horaaldia
) 30 minutos al dia
¢} 2 horas ai dia

6.- Me gusta que mi maestro me corrija

a) Inmediatamente frente al grupo
b} Al final de la clase
¢) Enprivado

7.- Considero una evaluacion justa aquella que comprende:

a) Solo examenes parciales

b) Solo examen final

c} Examenes parciales y uno final
d) Examenes, tareas y proyeclos

8.- Como Asistente Dental ;, qué preparacion debiera tener en ¢l area de Urgencias Médicas en el
Consultorio Dental?




ENCUESTA A CIRUJANOS DENTISTAS

1.- Especialidad

2.- Affos de Experiencia

3.- Tipo de Urgencia Medica que se ha presentado mas frecuentemente en su practica
profesional.

Sincope Vasodepresor o Lipotimia

Sindrome de Hiperventilacién

Crisis Epilépticas o Convulsiones

Hipotensidn Postural

Chogue Anafilactico

4 - ; Qué Urgencia Médica no se ha presentado pero usted considera factible que ocurra en su
practica?

5.- ¢ Tiene usted Asistente Dentaf?

Si No

6.- ¢ Qué caracteristicas busca en un asistente dental?

7.- ¢ Le gustaria contar con la colabaracidn de un asistente ¢on conocimientos en el area
dental?

S No

8.- En relacion con Urgencias Médicas 4cual es |a preparacion basica que su asistente dental
deberia de poseer?
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Urgencias Médicas en Odontologia

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
PREPARATORIA TECNICA MEDICA

TECNICO SUPERIOR UNIVERSITARIO EN HIGIENE BUCODENTAL

PROGRAMA: PRIMEROS AUXILIOS (URGENCIAS MEDICAS EN
ODONTOLOGIA)

OBJETIVO GENERAL:

- Lograr que el alumno adquiera conciencia de la gran importancia y
responsabilidad que tiene el atender un paciente con un problema dental y la

obligacién de estar preparado para dar solucion de cualquier emergencia
que se presente en la practica diaria.

- Tomar todas las medidas necesarias para practicar una odontologia
preventiva.

CONTENIDO:

TEMA L.- HISTORIA CLINICA ENFOCADA A URGENCIAS MEDICAS EN
ODONTOLOGIA.

1.1.- Pasos para |a realizacion de una Historia Clinica.

1.2.- Habitus Exterior.

TEMA Il.- LOS SIGNOS VITALES Y SU INTERPRETACION CLINICA.,

2.1.- Generalidades.
2.2.- Presién Arterial.
2.3.- Técnica.

2.4 - Aplicacién Clinica.
2.5.- El Pulso.

2.6.- Respiracién.
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2.7.- Técnica para obtener el dato.
2.8.- Tipos de Respiracion.

2.9.- Temperatura.

TEMA lIl.- MANEJO DE URGENCIA EN OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA.
3.1.- Reconacimiento de |la obstruccion.

3.2.- Obstruccion completa.

3.3.- Cricotirotomia.

3.4.- Técnicas para el manejo de obstruccion.

3.5.- Complicaciones.

TEMA IV.- SINDROME DE HIPERVENTILACION.

4.1.- Factores predisponentes.

4.2 - Fisiopatologia.

4.3.- Cuadro clinico.

4 4 - Tratamiento.

TEMA V.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA.

5.1.- Complicaciones locales de la anestesia.

5.2.- Complicaciones sistéemicas de la anestesia.

5.3.- Contraindicaciones para el uso de anestésicos locales.

5.4 - Contraindicaciones debidas a los componentes del anestésico local.

5.5.- Sobredosis de anestésicos de uso odontologico.
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TEMA VLI.- CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DEL CHOQUE.

6.1.- Generalidades.

6.2.- Choque anafilactico.
6.3.- Choque Hipovolémico.
6.4.- Choque Neurogénico.
6.5.- Choque Caidiogenico.

6.6.- Choque Séptico.

TEMA VII.- SINCOPE VASODEPRESOR
7.1.- Presincope - Tratamiento.
7.2.- Sincope ~ Tratamiento.

7.3.- Postsincope — Tratamiento.

TEMA VIIl.- CRISIS EPILEPTICAS.

8.1.- Definicion.

8.2.- {Qué hacer ante una crisis epiléptica en el consultorio dental?
8.3.- Crisis convulsivas tonico clénico generalizadas.

8.4.- ; Qué hacer y qué no hacer?

TEMA IX.- DIABETES MELLITUS: HIPERGLUCEMIA E HIPOGLUCEMIA.
9.1.- Clasificacion de la Diabetes Mellitus.

9.2.- Diagnéstico clinico.

9.3.- Prevencion.

9.4.- Complicaciones agudas.

9.5.- Hipoglucemia.



Urgencias Médicas en Odontologja

9.6.- Hiperglucemia.

9.7.- Manejo odontoldgico del paciente diabético.

TEMA X.- HIPERTENSION ARTERIAL E HIPOTENSION POSTURAL.
10.1.- Definicién.

10.2.- Consideraciornies importantes.

10.3.- Hipotensién postural. Factores predisponentes.

10.4.- Cuadro clinico de hipotensiéon postural.

TEMA Xl.- REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA (RCPB).
11.1.- Cuidados basicos de RCPB.

11.2.- Técnica.

TEMA XIi.- EQUIPO BASICO PARA CONTROL DE URGENCIAS EN EL
CONSULTORIO DENTAL.

12.1.- Equipo bésico de emergencia para el consultorio dental.

12.2.- Medicamentos.

BIBLIOGRAFIA:

- Gutiérrez Lizardi Pedro Dr., (1996), Urgencias Médicas en el Paciente
Odontol6gico, México 1. Impresion, Ediciones Cuellar, S. A. de C. V.

- N.G. Kirby y S.J. Mather, Manual de Primeros Auxilios, Manual de Cadena

de la Supervivencia, Rapido acceso al Sistema de Servicios de Urgencia
(SMU), 72. edicion, Editorial Interamericana.

Dra. Patricia |I. Gonzalez Zambrano.
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TEMA|

Historia clinica enfocada a urgencias médicas en odontologia

Dr. Alejo Marrufo Pazzi
Objetivo Especifico:

Adquirir el conocimiento para realizar correctamente una Historia Clinica y

enfatizar en la importancia de ésta para el Diagnéstico y Tratamiento de nuestro
paciente,

Contenido Tematico:

1) Pasos para |a realizacién de una Historia Clinica
2) Habitus Exterior

La evaluacion clinica completa de todos los pacientes que requieren un

tratamiento odontologico, puede evitar el 90% de las urgencias médicas en
odontologia.

Esto se llevara a cabo por medio de los siguientes pasos:

1.- Cuestionario de historia clinica (llenada por el paciente).
2.- Interrogatorio intencionado de los datos positivos.
3.- Exploracién fisica completa.

a) Habitus exterior.
b) Signos vitales y su interpretacién clinica.
c) Exploracion fisica de areas especificas (craneo, cara y cuello).

Los objetivos de la evaluacién fisica son:

Valorar la tolerancia fisica al estrés.

Valorar la tolerancia psicolégica al estrés.

Modificar el tratamiento odontolégico de acuerdo al grado de estrés.
Determinar la utilizaciéon de sedacion.

Determinar la técnica mas adecuada de sedacion.

Valorar contraindicaciones a la medicacion empleada.
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Como es natural, nunca por ningin medio, aun el mas laborioso y
sofisticado, se podrian evitar al 100% las urgencias porque la vida no puede ser
predictiva. Las enfermedades dentales y las de los tejidos bucales son muy
frecuentes y se presentan en pacientes que pueden ser portadores de
enfermedades relacionadas 0 no con problemas buco-dentales. Asi los
padecimientos cardiovasculares, enfermedades metabdlicas, nefropatias,
padecimientos convulsivos, chogue, problemas de coagulacidn, procesos
infecciosos bucales, implantes de valvulas cardiacas, cirugia de otra naturaleza
y los pacientes aprehensivos son cada dia mas comunes y se asocian a
menudo con urgencias médicas durante los tratamientos dentales.

Se propone un cuestionario de historia clinica que debera ser lienado por el
paciente antes de la consulta odontoldgica tratando de tener la mayor
informacion en el menor tiempo y espacio. El interrogatorio propuesto no
excluye la Historia Clinica tradicional, que es mas recomendable, pero consume
mas tiempo y dedicacion, Este interrogatorio se reduce de modo que con un

minimo de preguntas se resuelvan un gran numero de posibilidades
diagnosticas.

Todo paciente odontolégico que puede ser objeto de manejo dental
quirtrgico requiere esta investigacion.

Nombre:

Sexo: Edad:

Domicilio: Teléfono:
Nombre y teléfono del médico especialista que lo atiende:

1. ¢Esta bajo atencion de un médico? ..........ccccevvvieivvnicesrnnnns Si NO
2. ;Ha sido operado o recibido transfusion de sangre? .... ..... Sl NO
3. ;Toma constantemente medicamentos? ..........cccceevevevnen. Si NO
4. sTiene alergias 0 asmMa? ......ovvecvveeeeeeieireniinerereeeinreeseseeeerans Sl NO
5. ¢Tiene enfermedades del corazoén, hipertension o fiebre

FEUMALICAT? ..o e e Sl NO
6. 4TIeNe dIADEIEST . ovcoce ittt e e Sl NO
7. ¢Tiene hepatitis o enfermedades del higado? ................... Sl NO
8. ¢Tiene enfermedades renales? ........cocccveevieee ceeieiiecinenenn- Sl NO
9. ¢Sangrado o enfermedades de la sangre? ......................... Sl NO
10. ¢ Tiene CONVUISIONES? .......cocoovvieeiiicicre e eeeir e e rerriemrr e aes Sl NO
11. ¢Esta embarazada? ......ccccoeeieiiie Sl NO
12. ¢ Tiene dolor dentario iINteNS0? ........coccvevviveiiiiienee e, Sl NO
13. ¢, Siente miedo en el consultorio dental? ...............ccoceeivvee. S NO
14. ;Tiene o ha tenido CANCEI? ........ccccoi e Sl NO
15. ¢ Ha estado internado en algun hospital? .........cc.c.ccceveenenee Sl NO

Si alguna de las respuestas es afirmativa debera de interrogarse
intencionadamente el siguiente formato:
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. Si esta bajo atencién de algiin médico:

Se pregunta de qué enfermedad; desde cuando; qué recibe de medicacion;
como ha evolucionado; cual es el nombre del médico que lo atiende. Se

comunica con él y se pregunta el padecimiento y los medicamentos que
toma y si se puede hacer el trabajo dental.

. Si ha sido operado:

Se pregunta de qué fue operado, cuando, si con anestesia general 0 local; si
la toler; si le extrajeron algo y lo examinaron; qué resulté. Comunicarse
con el médico y preguntarle si existe riesgo o0 no en la intervencion dental.

. Si ha recibido alguna transfusién, por qué y cémo la toler6, qué tipo de
sangre es?

. Si toma constantemente medicamentos, cuales y por qué?
. Si ha tenido alergia, a qué y como lo atienden.

. Cual enfermedad cardiaca padecid, o padece; quién lo atendid; si tiene

hipertension, desde cuando, qué medicacion esta recibiendo; cuales son sus
cifras actuales (ver signos vitales).

. Si tiene fiebre reumatica, desde cuando, qué médico lo atiende; qué
medicamentos recibe; comunicarse con €l médico.

. Si tiene diabetes, desde cuando. Qué medicamentos recibe (diabetes juvenil
o del adulto). Cual es la cifra Gltima de glucosa. Comunicarse con el médico.

. Si tiene hepatitis, preguntar si sabe de qué tipo: A o B; qué medicamentos
recibe; cual es su estado actual, comunicarse con el médico.

10. Si es una enfermedad renal, preguntar desde cuando. Si ha recibido o recibe
dialisis; de qué tipo; comunicarse con su doctor.

11.Si tiene enfermedad de la sangre, cual;, y como lo estan atendiendo; quién
es su doctor. Comunicarse con él.

12.8Si tiene convulsiones, qué toma y si la medicacién le sirve y le protege de
ellas; quién |o atiende y comunicarse con él.

13.Existe la posibilidad de embarazo o estd Ud. embarazada. Si esta
embarazada en qué trimestre (si es el 1ro0. es mejor diferir el tratamiento

para después; si no es urgente) complicaciones; qué meédico la atiende;
comunicarse con el.
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14.En caso de que haya contestado afirmativamente, debe hacerse la
semiologia completa tratando de llegar al diagnéstico etiolégico.

Habitus exterior

Se define como las huellas que pudiera haber dejado la enfermedad en el
cuerpo y cara del paciente, asi al observar al sujeto el cirujano dentista podra
obtener informacion de padecimientos, que pueden afectar en ese momento al
sujeto o haber dejado secuelas que pueden identificar enfermedades que
puedan ser importantes durante su tratamiento dental.

Desde que el paciente llega al consultorio del dentista, éste debe tener el
entrenamiento para saber interpretar los datos clinicos que el paciente aporta
con datos tales como: sexo, edad aparente, estado de consciencia,
constitucion, marcha, movimientos anormales y fascies.

De estos los mas importantes son:

Sexo: La importancia radica en que las enfermedades presentan
preferencia relativa o absoluta por determinado sexo. Debe de hacerse notar
que es solo la apreciacion del sexo aparente.

Edad: Sabemos que existen ciertos padecimientos que tienen relacion con
la edad. Ademas es importante determinar la edad cronolégica de la edad
aparente ya que existen enfermedades que van a provocar alteraciones
sistémicas que hacen que el sujeto envejezca prematuramente.

Conciencia: Se refiere a la capacidad del individuo para conservar el

control postural y la orientacién en persona. {;quién soy?) en espacio ;donde
estoy? Y en tiempo ¢qué dia? Y ;qué hora es?.

Marcha: La marcha puede ser afectada por enfermedades de los huesos y
las articulaciones, afecciones musculares y trastornos del sistema nervioso
central; las mas caracteristicas son la marca de la hemiplejia (helicépoda) la
marcha de |a paraplejia (bipléjica) la parkinsoniana o festinante.

Movimientos anormales: Los mas destacados son el temblor que puede
ser fino, mediano y grueso.
Movimientos coreicos que son desordenados, afectan todos los segmentos
corporales (cara, lengua, cuello, tronco) se eliminan durante el suefio.
Movimientos parkinsonianos son ritmicos, pueden afectar todo el organismo.
Movimientos atetdsicos. Son lentos, desordenados, reptantes y desaparecen
durante el suefio.
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Tics: Son movimientos que afectan grupos musculares, que son ritmicos.

Fascies; Existen fascies que pueden ser mas o menos caracteristicas y que
sugieren ciertos padecimientos tales como la fascies ansiosa y con exoftaimos
del hipertiroidismo, la fascies abotagada del hipotiroideo, la fascies de ansiedad
del paciente con estrés emocional

Bibliografia:

Walker KH, Hall WD, Willis J. Clinical methods. New York: Butter Worths;
1976: 29-430-443.

Burnside A. Semiologia: Introduccién a la clinica. México D.F. editorial
Panamericana 1977: 51-68.
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TEMAIL

Los signos vitales y su interpretacion clinica:

Dr. Alejo Marrufo Pazzi.

Objetivo Especifico:

Conocer y desarrollar las habilidades necesarias para la toma e interpretacion
de los signos vitales.

Contenido Tematico:
1) Generalidades
2) Presién Arterial
3) Técnica
4) Aplicacion Clinica
5) E!Pulso
6) Respiracién *
7) Tecnica para obtener el dato
8) Tipos de respiracién
9) Temperatura

Generalidades.

Las urgencias en medicina se presentan cuando, por cualquier causa, el
individuo pierde su equilibrio vital, esto es, la armonia, que deben tener los
indicadores de la salud fisica, emocional y mental. En clinica los indicadores
mas exactos y confiables son: los signos vitales. Se les llama asi porque
cualquiera de ellos representa la evidencia de una funcidn vital.

Ellos son: Presién arterial, pulso, respiracion y temperatura. Los estados de
urgencias se expresan por deterioro de los signos vitales y la alteracién de
alguno de ellos puede ser la manifestacidén clinica.

El sujeto normal debe tener sus signos vitales acordes con su edad y sexo,
constitucién y periodo de reposo o actividad.

Ya frente la urgencia, se entiende que la historia clinica no puede ser

detallada y prolija, y el diagnostico en este momento depende de la exploracion
fisica mas que del interrogatorio.
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La importancia de checar signos antes del procedimiento odontol6gico son:

1. Tener parametros basales para comparar con los tomados en la
emergencia.

2. Valoracion selectiva de |a posibilidad de complicaciones.

Presion arterial.

Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales, la elevacién o
disminucién de la misma, causa dano a los tejidos y las arterias.

Tecnica.

La presion arterial se mide en mm de Hg. La presién méxima durante la
contraccion ventricular es llamada sistélica y la presiébn minima es llamada
diastélica. Para medirla, se hace con un aparato llamado esfigmomandmetro,
usando ademas un estetoscopio. Existen dos tipos basicos de
esfigmomandmetros. el de columna de Hg y el anacroide.

El brazalete de presidon debe ser 20% mayor que el didmetro de la
extremidad que se esta checando y no debe quedar apretado.

La presion arterial debe de tomarse idealmente con el paciente acostado,
sentado y de pie. El brazo a nivel de auricula derecha y relajado, el paciente
debe de estar cinco minutos en reposo antes de checar la presion arterial.

El brazalete se coloca en el brazo como dos o tres centimetros arriba de la
fosa antecubital. Se palpa la arteria humeral y se insufla hasta 30-50 mm de
mercurio por arriba del punto en que desaparece el pulso, se coloca el
diafragma del estetoscopio sobre ella, buscando un buen contacto con la piel.
Posteriormente se abre la valvula se hace descender el mercurio o la aguja
lentamente auscultando el primer ruido con el estetoscopio, al escucharlo se
anota como presidn maxima o sistolica; se continiia desinflando lentamente y
los ruidos decreciendo hasta dejar de escucharse, en este momento se anota la
presidon minima o diastdlica, se abre totalmente la vélvula, y se vacia el
brazalete completamente. En ocasiones los ruidos no cesan por completo

{viejos), en estos casos la presioén diastdlica se toma en el punto en que los
ruidos se amortiguan.

Aplicacion clinica.

La presion arterial es el mas continuo indicador del trabajo cardiaco de la
sangre y de los vasos. Es el mejor indice cuantitativo en muchos estados de
urgencia, tales como: choque, crisis hipertensiva, trastornos de la circulacion.
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Las anormalidades de la presién arterial pueden ser tanto la causa como |la
consecuencia de muchas enfermedades como la nefroesclerosis, retinopatia
hipertensiva, 0 la enfermedad de Adisson, la glomerulonefritis, 1a tirotoxicosis, el
feocromocitoma, el tumor secretante de aldosterona; todas estas enfermedades
ocasionan hipertensiéon arterial.

La presion arterial es un signo vital muy importante debiendo ser tomada o
interpretada correctamente por lo tanto:

1. Debe utilizarse un brazalete adecuado (20% mayor que el didmetro
del brazo).

2. El brazalete debe de estar lo suficientemente apretado.

3. Debe evitarse ruidos extranos (el estetoscopio no debe tocar el
brazalete ni los tubos de goma).

4. Los auriculares del estetoscopio se colocan mirando hacia delante
en los oidos del médico.

5. El diafragma del estetoscopio se aplica firmemente sobre la arteria
humeral.

6. El paciente debe de estar tranquilo y relajado.

7. Debe de tomarse de preferencia a la misma hora (varia de acuerdo a
las horas del dia).

8. Si se efectuan mediciones repetidas antes de inflar el brazalete,
deben de esperarse de 30 a 60 segundos.

9, Debe esperarse de 3 a 5 minutos para poder hacer mediciones de la
presion arterial en los cambios de posicion.

10.Existe una diferencia normal entre la presion arterial del brazo
derecho al izquierdo que es de 5 a 10 mm de mercurio.

El pulso.

Es la apreciacion palpatoria de la onda sanguinea en una arteria periférica.
La sangre impulsada por el ventriculo izquierdo dilata las arterias a su paso,
constituyendo una onda que al avanzar distiende las arterias. Cuando la
inyeccién cardiaca disminuye, el volumen de la inyeccion se aleja hacia la
periferia descendiendo la presion ventricular y en la valvula adrtica se invierte
momentaneamente el flujo sanguineo, cerrandola.

La onda sanguinea impulsa la sangre que esta por delante de ella
originandose una sucesion de ondas que viajan rapido. Estas ondas son las que

pueden ser percibidas. El pulso es el frente de presién de las ondas y no el
movimiento real de la sangre.

El pulso se investiga palpando la arteria radial aunque ocasionalmente el
cirujano dentista lo puede palpar en la arteria carétida primitiva, en la arteria
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temporal y en la facial. Debe de usarse el pulpejo de los dos primeros dedos,
presionando ligeramente.

En el pulso hay que evaluar siempre tres factores:

a) La frecuencia cardiaca (latidos por minuto).
b) Ritmo cardiaco (regular e irregular).
c) Calidad de pulso (filiforme, lleno salton).

Frecuencia: Es de mas o menos 60-80 pulsaciones por minuto (p/m), en el
adulto normal en reposo. Esta frecuencia aumenta con diferentes factores:
Ejercicio, excitaciébn emocional, alimentacién, calor, falta de aire, cardiopatias.
Su aumento es llamado taquisfigmia.

La frecuencia disminuye como en los casos de bloqueo cardiaco (40-50 p/m
en la hipertension, endocraneana, en el aumento del tono vagal, la disminucién

de las demandas metabdlicas como en el hipotiroidismo y la hipotermia se dice
que hay bradisfigmia.

El ritmo: Es la distribucién periédica del pulso. El ritmo es impuesto por el
ritmo cardiaco (no confundir con frecuencia). Si la onda del pulso tiene
intervalos iguales, se dice que es regular a ritmica; cuando los intervalos no
tienen regularidad, se dice que es irregular o arritmico.

Calidad del pulso: Como la presién sanguinea esta dada por el volumen
sistblico y la resistencia vascular periférica, cualquier alteracibn de estos
factores influyen en el volumen del pulso. Este puede ser filiforme (choque),
salton (hipertiroidismo), alternante (insuficiencia cardiaca terminal).

Respiracioén,

Es el mecanismo por el cual se consume aire y se elimina anhidrido
carbdnico en una serie de movimientos ritmicos que se realizan sin esfuerzo a
una frecuencia de 16 a 20 por minuto. El recambio aéreo de los pulmones se
resuelve de dos maneras: Aumentando la frecuencia (taquipnea), o
aumentando el volumen (hiperpnea) de los ciclos respiratorios. El sistema
ventilatorio es un complejo mecanismo de retroalimentacion que funciona
continuamente para mantener dentro de los limites estrechos el pH, el oxigeno
y el anhidrido carbdnico. Los centros respiratorios se encuentran en el bulbo y

la protuberancia. Ellos son sensibles a la tensién del pH y la tensién del
anhidrido carbdnico.

Técnica para obtener el dato:

Basta con observar al paciente sin que lo note y medir durante todo un
minuto los movimientos respiratorios.
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Estos movimientos son dos, uno activo (inspiracion) otro pasivo (espiracién).
A estos movimientos se les estudia ademas la frecuencia, la profundidad, el
ritmo y el esfuerzo que se hace para llevarlos a caho. La hiperventilacién es el
incremento de la frecuencia y el volumen respiratorios. La frecuencia aumenta
con la mayor demanda de oxigeno o cuando existe necesidad de eliminar
anhidrido carbdnico coma lo es en la acidosis metahdlica.

La hiperventilaciéon tiene multiples causas tales como: ansiedad por estrés,
anemia, fiebre, cetoacidosis diabética, acidosis lactica, insuficiencia renal,
intoxicacién por mondxido de carbono, insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar aguda (heumonia, asma y atelectasia).

La hipoventilacion se manifiesta tanto por la disminucion de la frecuencia
como la profundidad, por disminucion de la sensibilidad de los centros

respiratorios debido a sobredosis de drogas 0 a retencion de monéxido de
carbono (EPOC).

Tipos de respiracion. :

Kussmaul: Respiracion rapida y profunda (cetoacidosis diabética).

Cheyne stokes: Ciclos respiratorios poco profundos que van aumentando
gradualmente hasta llegar a un periodo de apnea para descender poco a poco
hasta otro periodo de apnea (problemas neurolégicos).

Biot:  Respiracién cadtica sin ritmo (fase terminal de problemas
neurol6gicos).

Temperatura,

La temperatura corporal se origina en érganos como el higado, cerebro,
musculos, visceras abdominales, etc., desde estos lugares se irradia por el

aparato circulatorio a todo el cuerpo. La regulacion del calor esta dada por el
hipotalamo.

La temperatura en nuestro medio se toma con un termémetro de mercurio
calibrado en grados centigrados. Varia de acuerdo al lugar en que se tome, asi

tenemos en la axila de 36.2 a 36.8; en |la cavidad oral 36.5 a 37.0; en el recto
37.5a37.7.

Esta se conserva estable merced a un delicado equilibrio entre la
produccién del calor y su eliminacion.
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Para tomar la temperatura debe bajarse la columna de mercurio del

termometro abajo de 35.0, colocarlo en el sitio elegido y dejario 3 a 5 minutos
para después efectuar la lectura.

La fiebre (hipertermia) es causada por muchas enfermedades tales como
infecciones, problemas neurologicos trastornos metabolicos, etc.

La hipotermia puede ser secundaria a mixedema, desnutricion, alcohol y
barbitaricos.

Existen patrones clinicos para clasificar la fiebre:

e Fiebre continua: Es aquella con variacion diurna de 0.5 a 1.0 grados.
Fiebre remitente: Aquella con variacién diurna de mas de 1.0 pero sin
llegar a la normalidad.

¢ Fiebre intermitente: Son episodios de hipertermia separados por dias de
temperatura normal.

o Fiebre terciana: Los paroxismos febriles estan separados por un dia de
temperatura normal.

o Fiebre cuartana: Crisis de hipertermia que estan separadas por dos dias
de temperatura normal.

o Fiebre ficticia: Se encuentra en pacientes que tratan de fingirse
enfermos.

En caso de fiebre en relacibn a problema odontologico esto sugiere
problema infeccioso, lo cual sera tratado con medidas adecuadas. En caso de
fiebre alta estd contraindicado el tratamiento dental electivo. En caso de no
tener orientacion clinica del origen bucal de fiebre, el dentista tiene la obligacion
de referir al paciente con el médico para un estudio integral.

La exploracién fisica orientada hacia areas especificas cercanas a la boca
es necesario que el odontélogo la efectie en forma rapida y precisa; asi
tenemos que la presencia de edema palpebral puede orientar hacia un
problema renal, la presencia de xantelasma: alteraciones del colesterol y por
ende probablemente enfermedades cardiovasculares, la coloracién de ias
conjuntivas. anemia, y la coloracion amarilla de las escleréticas hacia ictericia
por un problema hepatico, asi mismo la presencia de petequias sugiere
alteraciones de la coagulacién, En cara, la presencia de lesiones ulceradas,
exofiticas hacen pensar en cancer de la piel.

En cuello las adenopatias pueden estar en relacidén a procesos infecciosos
locales o bien a metastasis de procesos malignos. Asi mismo, una tumoracion
pulsatil en un aneurisma, y el aumento de volumen en ia cara anterior del cuello
nos haria pensar en bocio y problemas con la glandula tiroides.

Estos signos clinicos que a veces pueden ser muy obvios y que en
ocasiones muy obvios Yy que en ocasiones tienen que ser buscados
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intencionadamente por el odontdlogo, logran detectar muchas alteraciones
sistémicas que pueden contribuir a la presentacion de problemas urgentes en la
consulta diaria odontolégica.
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TEMA Il

Manejo de urgencia en obstruccion de la via aérea

Dr. Mario Gémez del Rio.
Objetivo Especifico.

Adquirir conocimiento sobre el manejo urgente de esta complicacion en el

consultorio dental y de esta manera brindar medidas preventivas a nuestros
pacientes.

Contenido Tematico:

1) Reconocimiento de la Obstruccion
2) Obstruccion Completa
3) Cricotirotomia

4) Técnicas para el manejo de obstruccion
5) Complicaciones

El manejo urgente de esta grave complicacion en el consultorio dental, es
vital, y definitivamente esta indicando en el grupo de pacientes en los cuales la
obstruccidn se encuentra al nivel alto de la laringe (obstruccibn mecanica).

Considerando lo critico de la obstruccion de las vias aéreas, es necesario
seguir los 4 pasos basicos.

a) Reconocimientos de la obstruccion.

b) Maniobras para aliviar la obstruccién {(maniobra de Heimlich) RCPB.

¢) Ventilacion artificial (respiraciébn de boca a boca, ambu, mascarilla,
intubacion) RCPA.

d) Diagnostico de la persistencia de la obstruccion y tratamiento quirdrgico
de emergencia para establecer una via aérea mediante cricotirotomia.

Reconocimiento de la obstruccion.

La obstruccién aguda de la via aérea por su presentacién brusca y critica
debe de ser diagnosticada y tratada lo mas pronto posible, lo que obliga al

odontblogo a hacer un diagnostico diferencial entre obstruccidn completa o
parcial para iniciar de inmediato su tratamiento.

En la practica odontolégica diaria existe la posibilidad de que un cuerpo
extraiio se aloje en la laringe por lo que el cirujano dentista debe de conocer
perfectamente las técnicas para resolver la obstruccion de la via aérea alta.
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El aspecto mas importante es la prevencion de la aspiracion de objetos

extrafos por 10 que a continuacion enumeramos las medidas, mas
recomendadas:

Dique de goma.

Empaguetamiento oral (cortina faringea con gasa extendida).
Ligadura.

Colocacion del sillén.

Aspiracidn quirurgica polente.

Pinza de Magille para intubacion.

ook wh -

De la observancia estricta de cada uno de los aspectos anteriormente

mencionados sera la disminuciéon de la posibilidad de aspiracidon y obstruccién
de la via aérea.

Una vez que el objeto esta en laringe desencadena una serie de sintomas y

signos que son muy importantes identificar para iniciar un tratamiento de
inmediato.

Asi la obstruccidn podra ser parcial, con o sin buen intercambio de aire, o
completa.

Obstruccion completa.

Su presentaciéon es brusca y su evolucion hacia el paro cardiorespiratorio es
sumamente rapida si no se resuelva, los estudios han demostrado que son tres

etapas clinicas bien definidas que duran entre 2-3 m. cada uno de ellas hasta
llegar a la inconsciencia.

Valoracién de la obstruccion completa de la via aérea

Periodo Signos y sintomas,
Primer periodo Paciente consciente; gestos de ahogamiento; respiraciones
1 a3 min. de lucha; sin movimientos de aire y voz, y aumento de

pulso y tension arterial.

Segundo periodo  Pérdida de conocimiento, disminucién de la respiracion,
2 a 5 min. la tensién arterial y el pulso.

Tercer periodo Ausencia de signos vitales; dilatacién pupilar e inconsciencia.
4 a 5 min.
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Al no obtener resultados favorables con las medidas conservadoras se
considera que el establecimiento de una via aérea a través de la membrana
cricotiroidea es un procedimiento sequro, rapido y sencillo, asi como la técnica
de eleccidn en una variedad de situaciones de extrema urgencia.

Cricotirotomia

Este procedimiento puede salvar la vida del paciente, y puede hacerse con
cualquier instrumento filoso, como tijeras de punta aguda, hoja de cuchillo, lima
de ufas, agujas huecas de gran calibre (No. 14 6 mas); es mas deseable un
instrumento disefiado especialmente para puncion de cricotirotomia, el nutrake,
que se puede adquirir en diversos tamafos, debiendo elegirse el calibre
adecuado; es un dispositivo satisfactorio y facil de usar; esta puncién debe

sustituirse con una traqueostomia ordinaria enh el transcurso de dos dias si se
considera aun necesario.

Indicaciones.

1. Obstruccion completa de la via aérea:
a) Epiglotitis.
b) Absceso periamigdalino agudo.

c) Complicaciones postquirurgicas.
d) Trauma facial severo.

2. Sospecha de lesidbn de cuello cuando la intubacién endotragueal no
puede realizarse.

Contraindicaciones.

1. No se recomienda en pacientes menores de 12 afos (riesgo de estenosis
subglética).

2. Trauma traqueal cuando las referencias anatémicas no son plenamente
identificadas.

3. Falta de experiencia con la técnica.
4. Patologia laringea cronica (cancer).
Equipo.

1. Equipo de asepsia.

2. Material esteril (bata, guantes y campos).
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3. Jeringas de 10 ml con aguja 20, 22, 25.
4. Anestesia local al 1% con epinefrina.
5. Mango y hoja de bisturi (No. 11).

6. Separador o dilatador de Trousseau.

7. Dispositivo para puncién (nutrake) Trécar No. 14 y/o tubo endotraqueal
de 3 mm

Anatomia.

La trdquea es un tubo hueco sostenido por anillos cartilaginosos elasticos
que son incompletos hacia atras. Comienza por debajo del cartilago cricoides, y
se extiende directamente por delante del es6fago, descendiendo hacia el térax
donde se divide en dos bronquios principales a nivel de la carina. Los grandes
vasos del cuello cursan paralelos y lateralmente a la traquea y la glandula
tiroides descansa sobre la traquea hacia delante y a los lados, su istmo la cruza
de lado a lado en la porcidn anterior, generalmente a nivel del segundo al quinto
anillos, el cartilago tiroides es el de mayor tamafio y el cricoides el segundo,
representan los limites anatdmicos para efectuar una cricotirotomia. Son los
unicos constituidos por anillos completos, la membrana cricotiroidea es la
estructura que se une en la parte anterior de estos dos cartilagos y es el lugar
en donde se debe realizar el procedimiento de urgencia.

Técnica.
1. Colocar al paciente con la nuca en ligera hiperextension.

2. Localizar el espacio entre los dos cartilagos mas prominentes; frente al
cartilago tiroides se palpa con facilidad [a prominencia laringea ©
“manzana de Adan”, como una estructura dentada; excepto en pacientes
obesos, por arriba de la hendidura se encuentra el cuerpo del hueso
hiodes mientras que de 2 a 3 cm directamente por abajo del mismo se
localiza la membrana cricotircidea, que en el adulto es de casi 22 mm de
ancho y 10 mm de alto y se puede palpar con una indentacién. Las
cuerdas vocales se encuentran 1.5 a 2.0 cm por arriba de la membrana
cricotiroidea; y los vasos cricotiroideos y yugulares yacen a cualquier lado
de la membrana; el itsmo tiroideo, muy vascularizado y las venas
tiroideas anteriores se ubican por debajo de la misma y la via respiratoria
separa su porcion posterior del esofago.

3. Se estabiliza la laringe entre el pulgar y medio de 1a mano izquierda con
el dedo indice ayude a fijar la membrana cricotiroidea.
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Si el tiempo lo permite, infiltrar subcutdneamente lidocaina al 1% con
vasoconstrictor.

Se hace una incisién vertical sobre la linea media, entre los cartilagos
tiroides y cricoides. Se retraen los vasos a la linea media, una vez hecha
la diseccidn se encuentra la membrana cricotiroidea, use la ufia del indice
como guia y sostenga la hoja del instrumento en forma transversa, haga
pasar la hoja a través del ligamento hacia la traquea. Evite la presion
excesiva lo que podria causar lesion en la pared posterior. Para agrandar
el espacio cricotiroideo, se inserta el mango del bisturi dentro de la
incision horizontal y se rota 90 grados para agrandar la via aérea, si se
tiene se puede insertar el tubo cricotiroideo a uno de traqueostomia. El
procedimiento puede ser llevado a cabo entre 15 a 30 segundos. Si los
movimientos respiratorios se presentan en forma espontanea la victima
recuperara la consciencia rapidamente pero todavia no podra hablar
debido a que la obstruccién en la laringe aun persiste. La apertura en la
traquea no se puede cerrar hasta que el objeto que ha producido la
obstrucciéon ha sido removido y eliminado. En ausencia de movimientos
respiratorios espontaneos se tiene que dar respiracion artificial a través
de la cricotirotomia, para asegurar la adecuada oxigenacion de la sangre.
Palpando la arteria carétida se verificara la circulacién.

Una vez establecida la via aérea se administra oxigeno con canula o
mascarilla sobre la abertura traqueal y se pide ayuda para transferir al paciente
a un centro hospitalario a continuar el manejo.

Complicaciones.

Nombhwhd =

Estenosis traqueal.

Sangrado de dificil control.

Asfixia.

Broncoaspiracion.

Celulitis.

Perforacidon esoféagica.

Perforacion pared posterior de traquea.
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TEMA IV

Sindrome de hiperventilacion

Dr. Pedro Gutiérrez Lizardi.
Objetivo Especifico:

El alumno adquirira los conocimientos teodricos y practicos para diferenciar y
tratar esta emergencia médica en el consultorio dental.

Conienido Tematico:

1) Factores predisponents
2) Fisiopatologia

3) Cuadro clinico

4) Tratamiento

La hiperventilacion aguda es una de las mas frecuentes urgencias médicas
en la practica dental, mas del 9% de todas ellas pueden ser causadas por
hiperventilacién.

Se define como un incremento espontaneo de la ventilacién por arriba de lo
necesario par mantener una PaO2 (presion arterial de oxigeno) y PaCO2
(presién arterial de bidxido de carbono normales en sangre), pudiendo deberse
a un aumento de la frecuencia o de la profundidad de las respiraciones.

Dado que sus manifestaciones clinicas pueden tener relacion con multiples
sistemas siendo una de las mas importantes las neuroldgicas, las colocamos en
este apartado para su mejor comprension.

Se han descrito dos formas clinicas del sindrome de HIPERVENTILACION,
la aguda y la crénica; la primera es la mas frecuentemente vista en la consulta
dental, como una presentacién brusca y dramatica que puede simular una
emergencia grave, que aunque produzca alteraciones de la conciencia nunca

llega a perderse totalmente; se presenta entre los quince y cuarenta afios de
edad.

Factores predisponentes. La causa mas importante es la ansiedad aguda
provocada por la consulta odontol6gica. Aunque es raro, algunas enfermedades
organicas, pueden desencadenarlo como dolor intenso, acidosis metabdlica,
intoxicacion por farmacos, cirrosis, hipercapnea y alteraciones en el sistema
nervioso central.
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Fisiopatologia: La ansiedad es la responsable de los cambios mas
importantes, que son los siguientes:

1. Alteraciones en el pH sanguineo.

2. Aumento de los niveles de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina).
3. Disminucion de los niveles de calcio ibnico en sangre.

El incremento de la ventilacién minuto durante la hiperventilacion, trae como
resultado elevacién de la PaO2 y disminucién en la PaCO2 causando una
alcalosis respiratoria ya que reduce los niveles de diéxido de carbono debajo de
35 mm de mercurio (normal de 35 a 45 mm de mercurio), lo que trae como
resultado, una elevacion del pH arriba de 7.5 normal de 7.4. La alcalosis
respiratoria incrementa la afinidad de la hemoglobina por el O2 desviando la

curva de disociacion de oxihemoglobina a la izquierda, lo que trae disminucién
de la entrega de O2 a nivel tisular.

La hipocapnea produce vasoconstriccibn en los vasos cerebrales, lo que
explica, los sintomas tales como vértigo y mareo, asi mismo aumenta la
resistencia vascular arterial coronaria lo gue aunado a la alteracién en la curva
de disociacion de la hemoglobina puede dar lugar a un menor suministro de
oxigeno al miocardio y por consecuencia insuficiencia coronaria.

La ansiedad puede también aumentar los niveles de catecolaminas

circulantes que explican los signos como, palpitaciones, opresién precordial,
temblor y sudoracion.

La hiperventilacibn que condiciona la alcalosis respiratoria, provoca la
disminucién del calcio ionico en sangre que produce un aumento de irritabilidad
y excitabilidad muscular, asi como las parestesias en extremidades, peribucal,
tetania carpo pedal, calambres y ocasionalmente convulsiones.

Cuadro clinico.

Los sintomas pueden incluir muchos aparatos y sistemas, solo
ocasiocnalmente puede presentarse en forma tipica, que incluye contracciones
tonico dolorosas, parestesias, dolor precordial y taquipnea.

Se inicia con molestia toracica, dolor en el pecho, falta del aire nauseas,
posteriormente mareos, nauseas y trastornos visuales, mas tarde aumento de la
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria entre 25 a 30 por minuto, lo que
condiciona espasmo muscular temblor y tetania carpopedal que es la
manifestacién clinica mas impresionante de éste sindrome.
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Cuadro clinico del sindrome de hiperventilacion.
SISTEMA SINTOMAS
Neurolégico Alteraciones de la conciencia, lasitud, mareos, trastornos

visuales parestesias.

Cardiovascular Dolor precordial, taquicardia, palpitaciones y anormalidades
En el ECG.

Respiratorias Falta de aire, taquipnea, suspiros.
Musculoesquelético Calambres musculares, dolor muscular, temblores, tetania
Psicolégicas Ansiedad, tension y aprehension.

Gastrointestinales Dolor epigastrico, dolor retroesternal, aerofagia

Generales Fatiga, debilidad

Tratamiento.

El objetivo mas importante es lograr reduccién de la ansiedad, tanto por el
médico odontblogo, como por el personal que labora en el consultorio dental.
Deberan proporcionarsele al paciente un clima de confianza y tranquilizarlo
pidiéndole gue intente respirar lenta y superficiaimente.

Si éstas recomendaciones no son efectivas, se recomienda el siguiente
protocolo:

Tratamiento de la hiperventilacion.

Suspender el tratamiento odontolégico.
Sentar al paciente.
Retirar todo obj-*o de la boca.
Corregir la alcalosis.
Tratamiento fa*macolbgico.
Soporte vital basico [Si esta indicado).
Continuar tratamiento odofMiolégico (Si es posible),
A

Dar de alta al paciente.

v
Correccidn de |a alcalosis respiratoria.
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Si la recomendacion de disminuir la respiracién no mejora al paciente debera
hacerse respirar a éste dentro de una bolsa de papel, colocada sobre la boca y
nariz, pidiéndole que haga entre seis a diez respiraciones por minuto. Una
forma practica de resolver dicho problema al no tener una bolsa, es pedirle que
juntando sus manos y colocandola sobre nariz y boca haga un reservorio de
aire espirado, lo que aumentara los niveles de PaCO2,

Excepcionalmente tendremos que recurrir a la administracion de fdrmacos
para reducir l]a ansiedad del paciente tales como; Diazepam o Midazolam que
por su rapidez de accion idealmente deben aplicarse diluidos por via
intravenosa o intramuscular.

En casos de reincidir dicho sindrome, debera el paciente ser valorado por un
psicologo con experiencia en ese tipo de padecimiento.
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TEMA YV

Complicaciones de la anestesia local en la practica
odontolégica.

Dr. Francisco Castro Gonzélez
Dr. Marcelo Polendo Cardenas

Objetivo Especifico:
E! alumno tendrd conocimiento de las posibles complicaciones que pueden

presentarse como consecuencia del mal empleo y aplicacibn de los
Anestésicos.

Contenido Tematico:

1) Complicaciones locales de la Anestesia

2) Complicaciones Sistémicas de la Anestesia

3) Contraindicaciones para el uso de los Anestésicos locales

4) Contraindicaciones debidas a los componentes del Anestésico local
5) Sobredosis de anestésicos de uso odontolégico

Introduccién.

En el campo de la odontologia se utilizan diversos tipos de anestésicos los
cuales, cuando no se usan con precaucion o de manera adecuada, causan
reacciones o complicaciones sistémicas y/o locales en el paciente odontolégico.

Antes de administrar un anestésico se debe realizar una adecuada historia
clinica incluyendo en ésta antecedentes médicos importantes (asma,
cardiopatias etc.) ya que en la actualidad, la utilizacién de la anestesia local en
la odontologia se ha convertido en un procedimiento rutinario, provocando el

descuido en el cirujano dentista de las posibles complicaciones que puede traer
como consecuencia el mal empleo de éstos.

Complicaciones locales de la anestesia.

1. Contaminacion bacteriana: Ocurre cominmente cuando la aguja toca
inadvertidamente cualquier tejido u objeto contaminado ya sea del propio

paciente o del operador. Deben utilizarse agentes antisépticos en el sitio
de la puncion.

Si se introduce una aguja en el sitio de un proceso infeccioso, y luego se
infiltra un anestésico local, la solucion extiende la infeccidn por difusion a los
tejidos vecinos sanos por o que es recomendable utilizar otra técnica, ya sea
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troncular o regional. Nunca administre un anestésico sin antes observar que el
sitio de infiltracion esté sano.

2,

Reacciones locales de las soluciones topicas o inyectadas.

a) Descamacion epitelial.

b) Gangrena.

c) Reacciones alérgicas locales.
d) Trismus y dolor.

e) Parestesia y/o neuritis.

Ruptura de agujas: No es comun, pero cuando sucede puede
desencadenar problemas, como una reaccioén de los tejidos a cuerpo
extrafio (aguja) y dolor, generalmente debido a una inadecuada técnica
de anestesia o agujas poco flexibles. La conducta es expectante de
acuerdo a evolucion clinica.

Mordeduras en cavidad oral: Cuando se utilizan soluciones
anestésicas de accion prolongada debemos indicarle al paciente que no
lleve a cabo actividad alguna de la zona anestesiada hasta recuperar la
sensibilidad total, ya que de lo contrario se puede inferir lesiones.

Enfisema: Sucede cuando penetra aire en el sitio de la puncién y se
debe a una mala técnica de anestesia. Desaparece por si solo. Dar
antibioticoterapia profilactica.

Trauma de los tejidos durante la infiltracion del anestésico local: Se
presenta cuando se infiltra el anestésico rapidamente o en volumen

exagerado. Por lo comin ese malestar cede en pocos dias. Las
manifestaciones pueden ser:

a) Edema.

b) Dolor.

c) Ulceracion del sitio de la puncion.

d) Hematomas por puncién de una arteria o vena.
e) Trismus.

Hemorragia: En pacientes hemofilicos o bajo tratamiento con
anticoagulantes no es recomendable la infiltracién de anestésicos.

Complicaciones sistémicas de la anestesia.

1.

Reacciones alérgicas.

a) Choque anafilactico.
b) Angioedema.

¢) Urticaria.

d) Asma.
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2. Reacciones tdxicas: Se puede presentar cuando se reabsorbe
rapidamente una cantidad excesiva de anestésico, provocado al inyectar

rapidamente el farmaco en zonas altamente vascularizada o directamente
en un vaso sanguineo.

3. Sincope o desmayo: Se presenta en pacientes con ansiedad, fobia ¢
stress.

4. Infecciones cruzadas: Pueden existir infecciones cruzadas por el uso
de agujas contaminadas por pacientes con hepatitis viral y SIDA. Se

recomienda la utilizacibn de agujas desechables estériles en cada
evento.

Contraindicaciones para el uso de anestésicos locales.
Trastornos sistémicos.

Diabetes no controlada.
Enfermedad renal. .
Septicemia.

Pacientes hemofilicos
Enfermedad de Christmas.
Puarpura trombocitopénica.
Leucemia.

Tratamiento con anticoagulantes.
Hepatopatias terminales.

©CORNDO AWM

Trastornos locales.

1. Infeccién en el sitio de la puncion.
2. Hemangiomas.

Contraindicaciones debidas a los componentes del anestésico local.

Relacionadas con el anestésico.

1. Epilepsia no controlada.

2. Antecedentes convulsivos por otras causas.
Relacionadas con el vasoconstrictor.
Algunos padecimientos cardiovasculares.
Hipertension descontrolada.

Fiebre reumatica activa,

Radioterapia.

Hipertiroidismo no controlado.

Diabetes sacarina descompensada.

Db N
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Nota: Auxiliarse con el médico de cabecera.
Sobredosis de anestésicos de uso odontolégico.

Las reacciones farmacolbgicas por sobredosis se manifiestan como un
conjunto de signos y sintomas clinicos resultantes del nivel en sangre
excesivamente elevado del anestésico en el organismo. Esta se desarrolla
cuando la rapidez de absorcion del anestésico local dentro del sistema

cardiovascular supera la velocidad con la que el higado puede metabolizar el
anestésico.

Sobredosis: Factores predisponentes.
Factores del paciente.

Edad (inferior a 6, superior a 65 aios).

Peso corporal (bajo peso incrementa el riesgo).

Presencia de patologia (hepatopatias, insuficiencia cardiaca congestiva,
neumunopatias).

Genéticos (colinesterasa plasmatica deficiente o atipica).

Actitud mental (la ansiedad aumenta el riesgo de convulsiones).
Aumento discreto durante el embarazo.

Ll

ooh

Factores del farmaco.

Incremento del riesgo por:

1. Vasodilatacién provocada por el anestésico local.
2. Una dosis mayor que la normal.

3. Administracién intravenosa.

4. Zonas altamente vascularizadas.

Disminucién del riesgo:
1. Uso de vasoconstrictores.

Otras causas:

1. Metabolizacion lenta del anestésico.

2. Retardo en la eliminacidn por via renal.

3. Absorcion del anestésico local excesivamente rapida.
4. Dosis de anestésico local demasiado alta.
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Manifestaciones clinicas de la sobredosis por anestésicos locales.

Niveles de sobredosis escasos a moderados.

SINTOMAS SIGNOS
Cefalea Confusion.
“Se me va la cabeza’ , Paciente verborreico
Mareo Aprension
Diplopia ' Excitacion
Zumbido de oidos (acufenos) Tartamudeo
Parestesia de la lengua y boca Fasciculaciones musculares
Escalofrios Temblor facial y de las extremidades
Somnolencia Nistagmus
Desorientacién

Hipertension, taquicardia y taquipnea
Pérdida del conocimiento

Niveles de sobredosis de moderados a elevados

Convulsion tonicocldnica generalizada, seguida de: Depresion generalizada
del sistema nervioso central, Hipotension, bradicardia y apnea.

Tipos de reacciones de sobredosis por anestésicos locales y su
tratamiento.

El tratamiento depende de la gravedad de la reaccién. Por lo comin es
moderada y transitoria, necesitando un tratamiento minimo o ninguno. Sin
embargo, cuando es mas grave y de mayor duracion, se requiere de tratamiento
oportuno. El nivel de anestésico local en sangre disminuye al progresar la
reaccion, debido a la redistribucién y biotransformacion del farmaco. Por lo
general se debe administrar oxigeno y en raras ocasiones otro farmaco.

El paciente debe ser continuamente observado durante y después de la
administracién de un anestésico local. Esto permitird reconocer y tratar la

reaccion a la sobredosis en una fase precoz, con un menor riesgo potencial
para el paciente.

Reaccion de sobredosis moderada de comienzo rapido (3-5 min.) o
retardada (5 6 mas minutos).

Caracteristicas clinicas:

1. Comienzo de la reaccién después de los 3 6 5 minutos de haber

efectuado la infiltracién del anestésico (rapida); de mas de 5 minutos
(retardada).

2. Rapidez e incoordinacion en el lenguaje.
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Ansiedad.
Fasciculaciones o "tics” en los musculos faciales.

Taquicardia, hipertension y taquipnea.

Tratamiento:

1.

2.

Interrumpir el tratamiento odontoldgico.

Colocar al paciente en una posicidon cémoda y relajada.
Tranquilizar al paciente.

Administrar oxigeno (3 a 5 litros por minuto).

Mantener via aérea permeable.

Vigilar los signos vitales.

En convulsiones prolongadas administrar Diazepam L.V., 2-56 mg. Diluidos
en 10 cc de agua.

Dejar que el paciente se recupere y darle de alta para su manejo
posterior.

Evaluar las causas.

Reaccion de sobredosis grave de comienzo rapido.

Caracteristicas clinicas:

1. Los signos y sintomas de la sobredosis aparecen casi de inmediato (con
la jeringa de anestesia todavia en la boca del paciente o pocos segundos
después de la inyeccion), la causa es la inyeccion intramuscular, ya sea
intravenosa o intraarterial.

2. Inconsciencia, con o sin convulsiones (tonicocldnicas generalizadas).

Tratamiento:

1. Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg (supino, piernas

elevadas, mas arriba que el nivel de la cabeza).
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2. Mantener via aérea permeable.

3. Proteger al paciente de sufrir lesiones traumaticas.

4. Solicitar ayuda medica.

5. Administrar oxigeno 3 a 3 litros por minuto.

6. En convulsiones prolongadas, administrar Diazepam por via intravenosa.

7. Tratamiento postictal.

8. Dejar que el paciente se recupere y darle de alta para su manejo

posterior.

9. Evaluar las causas.

Duracion del efecto del anestésico local

Tipo de Dientes Dientes
Anestesia Maxilares Mandibulares
Grupo 1 10 a 20 minutos 40 a 60 minutos
Grupo 2 50 a 60 minutos 90 a 100 minutos
Grupo 3 90 minutos 3 horas

Grupo 1: Anestésicos locales sin vasoconstrictor.
Mepivacaina al 3%

Prilocaina al 4%

Grupo 2: Anestésicos locales con vasoconstrictor.
Lidocaina al 2% con 1:50.000 6 1:00.000 de epinefrina
Mepivacaina al 2% con 1:20.000 de levonordefrina
Prilocaina al 4% con 1:400.000 de epinefrina
Prilocaina con .03 U.I. de felipresina

Grupo 3. Anestésicos locales de accion prolongada.
Bupivacaina al 0.5% con 1:200.000 de epinefrina
Etidocaina al 1.5% con 1:200.000 de epinefrina

Tejidos
Blandos

2 a 3 horas
3 a4 horas
4 a 9 horas
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Dosis maximas recomendadas en el uso de anestésicos locales

CANTIDAD MAXIMA CANTIDAD DE CANTIDAD

oF DE MG/KG DE CARTUCHCS P/UN CARTUCHOS

PMNANESTESICO PESQ ADULTODE 70 KG. NINO DE 20

KG.

Lidocaina al 2% con 1:100.000 de 5 10 3
epinefrina

Mepivacaina al 2% con 1:20.000 de 5 10 3
levonordefrina

Mepivacaina al 3% (sin vasocons- 5 6 2
tructor)

Prilocaina al 4% con 1:200.000 de 5 6 2
epinefrina

Bipuvacaina al 0.5%% con 1:200.000 de 1.5 10 3
epinefrina

Etidocaina al 1.5% con 1:200.000 de 8 15 5
epinefrina

Prilocaina con .03 U.l. de felipresina 8.5 1" 3
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TEMA VI

Clasificacidn y fisiopatologia del choque

Dr. Roberto Smith Morales
Objetivo Especifico:

El alumno adquirira el conocimiento tedrico de los diversos estados de Choque
,SU manejo y su prevencion.

Contenido Tematico:

1) Generalidades

2) Choque Anafilactico
3) Choque Hipovolémico
4) Choque Neurogénico .
5) Choque Cardiogénico
6) Choque Séptico

Generalidades.

El estado de choque es una urgencia médica que requiere dereccion y
tratamiento inmediatos ya que en su fase inicial casi todas las formas de
chogue son reversibles. Se define como una severa deficiencia en la perfusién
de los tejidos, con profunda reduccién en el aporte de oxigeno a las células que
ocasionara lesién tisular progresiva si persiste el proceso que lo originé.

Es una condicion fisiopatolégica avanzada que comparten enfermedades de
diverso origen, en la clasificacion actual describe cuatro grupos que tienen

semejanzas en el mecanismo de produccién pero no en su etiologia. (figura
27 1)

a) Cardiogénico: Falla severa de bomba cardiaca.

b) Hipovolémico: Pérdida importante de volumen circdlante.

c) Distributivo: Etiologia diversa con afeccion de resistencias vasculares
periféricas y falla de bomba.

d) Obstructivo Extracardiaco: Deficit de llenado cardiaco (precarga).

En los estudios avanzados del Chogque se establecen alteraciones que
afectan a todos los sistemas vitales, conocidas actualmente como Falla
Orgéanica Multiple (FOM), condicién final compartida por todas las formas de
Chogue con una elevada tasa de mortalidad.
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Fisiopatologia del choque

Estado de Choque
|

Obstructivo Cardiogenico Hipovolémico Distributivo

Extracardiaco (Bomba) (Volumen) (Resistencias)
Taponamiento Pericardico Infarto Miocardico Hemarragia Septicemia
Embclisma Pulmonar Insuficiencia Mitral Deshidratacion Anafilaxia
Coartacién Aorta Arritmias Quemaduras Neurogénico
Pericarditis Constrictiva Aneurisma Ventricular Pancreatitis Endocrinopatia

Factores predisponentes y prevencion:

El estado de Choque es un proceso que evoluciona rapidamente desde un
estado premorbido, éste puede ser una enfermedad aguda o corresponder a la
agudizacién de un proceso cronico.

La prevencion comienza por una Historia Clinica completa, informacion
precisa respecto a dolor precordial anginoso, elevacion del colesterol,
hipertension arterial, arritmias cardiacas o infarto al miocardio reciente ayudan a
establecer el riesgo de complicaciones cardiacas de cualquier padecimiento.

Antecedentes de sangrado de tubo digestivo por gastritis erosiva, Ulcera
péptica, véarices esofagicas (cirrosis) 0 sangrado rectal (cancer o diverticulosis),
pueden obligar a redisefiar una estrategia de tratamiento. No hay antecedentes
mas linealmente relacionado con el riesgo de Choque que la hipersensibilidad a
drogas, alimentos y medio de contraste, la anafilaxia es una forma severa,
rapida y frecuentemente mortal de Choque. Enfermedades endocrinas como las
alteraciones tiroideas incrementan el riesgo, el Mixedema por insuficiencia en la
produccién de hormona tiroidea produce derrame pericardioc que puede
favorecer el taponamiento cardiaco (Obstructivo extracardiaco), por el contrario,
el exceso grave de produccién hormonal del tiroides, conocido como “tormenta

tiroidea” puede provocar alteraciones de resistencias vasculares y de bomba
cardiaca (Distributivo).
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Antecedentes importantes en el diagnéstico del Estado de Choque.

a) Cardiogénico b) Hipovolémico
Infarto miocardico Sangrado
Arritmia Gastritis erosiva
Insuficiencia Cardiaca Diarrea
¢) Distributivo ' d) Obstructivo
Alergia Insuficiencia venosa
Hipertiroidismo Cirugia pélvica
Inmunosupresion Mixedema

Es fundamental recabar mediante interrogatorio directo los antecedentes
personales positivos que relacionan al paciente con enfermedades asociadas
frecuentemente con sangrado, lesiones cardiacas, alteraciones metabdlicas tan
comunes como la Diabetes mellitus y enfermedades congénitas o adquiridas
que incrementan el riesgo de infecciébn sistémica grave, hipersensibilidad a
medicamentos, alimentos u etras substancias directamente empleadas en la
rutina de atencion odontol6gica.

Cuadro Clinico:

Los sintomas generales son inespecificos como debilidad, mareo, disnea y
sensacion de muerte inminente. El signo clinico clave es la hipotension arterial
profunda, las mediciones tienen cierta relatividad y varian ampliamente de un
paciente a otro, pero registros tensionales menores a 80/50 mmHg asociados
con Taquicardia (>110 latidos por minuto), Polipnea (>20 respiraciones por
minuto e Hipotermia (35.5°C) o Fiebre, integran la base clinica del sindrome de
Choque. La persistencia del déficit severo de oxigeno ocasiona cambios a nivel
de! estado de conciencia que cursan rapidamente del estupor o agitacion
psicomotora al Coma.

Signos y sintomas del estado de choque

No especificos:

Debilidad Hipotension
Marco Taquicardia
Confusién Fiebre

Vomito Hipotermia
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Especificos
Dolor Precordial Hematemesis
Prurito Urticaria

Cada tipo de Choque presenta sintomas y signos esenciales para su
diagndstico y tratamiento efectivos, por ejemplo, un dolor toracico opresivo
intenso prolongado por mas de veinte minutos, acompafado de sudoracion
profusa y dificultad respiratoria sugiere fuertemente la presencia de un Infarto
agudo al miocardio extenso como la causa del Choque. Diferente caso al
paciente con Choque que es precedido por vémito sanguinolento abundante
(hematemesis) y dolor epigastrico ardoroso acompanado de la palidez del
sangrado del tubo digestivo alto. El sujeto con cianosis y estridor laringeo que
fue tratado hace unos minutos u horas con penicilina es la clasica descripcidn
de la anafilaxia. Las implicaciones del diagnostico preciso para la terapéutica
son obvias, hay que tratar rapidamente la causa del fondo y el éxito de este
esfuerzo depende en gran medida de una buena anamnesis.

Fisiopatologia:
La perfusidn tisular depende de fres factores:

Volumen + Bomba + Resistencias

El volumen estd dado principalmente por la sangre circulante, en menor
cantidad por la capacidad venosa y visceral (bazo), la linfa no participa
importantemente en el ajuste de los cambios agudos. una reduccién superior al
25% del volumen circulante es suficiente para provocar estado de Choque en la
mayoria de los seres humanos. Los mecanismos compensadores inmediatos
son el aumento de la frecuencia cardiaca y la reduccién de flujo a 6rganos no
vitales como la piel, musculo y visceras.

La funcién de bomba es exclusiva del corazén, lesiones cardiacas agudas o
acumulativas (un infarto extenso o un segundo infarto) que reducen en mas de
un 40% la cantidad de musculo cardiaco efectivo son la causa mas comun de
Choque cardigénico. La compensacion se intenta a través de un incremento en
las resistencias vasculares periféricas y un incremento en la frecuencia
cardiaca.
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Fisiopatologia del Choque

— Reduccion del Hipovolemia
~ gasto (iardiaco.

' Aumento de Resistencias
Reduccién del Periféricas

retorno venoso\
Hipoperfusion
- Falia Hepatica Hipoxi\

a C.I1.D.
Falla de bomba Acidosis ~
{no mecanica)
MUERTE .

Las arteriolas y las venas regulan el nivel de las resistencias vasculares
periféricas, procesos de muy diverso origen alteran esta regulacion causando la
variedad de Choque conocido como distributivo, la septicemia es la causa més
frecuente y grave pero la anafilaxia 0 algunas enfermedades endocrinas pueden

ser ejemplos comunes. La compensacion inicial siempre estara dada por la
bomba.

Manejo Urgente:

Identifiquese de inmediato el estado de consciencia del sujeto, observe si
respira espontaneamente, palpe el pulso carotideo para establecer la actividad
del pulso, de no estar presentes inicie de inmediato la Reanimacion
cardipulmonar (RPC) con las directrices que manda el ACLS.

En el paciente consciente y cooperador la medida inicial es descartar o
confirmar la presencia de sintomas y signos especificos para establecer la
causa mas probable del Choque, simultaneamente registre cuidadosamente los
signos vitales, verifique rapidamente la presion arterial en ambos brazos,
coloque al paciente en una posicion comoda.

Una vez definida la probabilidad de estado de Choque establezca una via de
acceso vascular mediante la canalizacion de una vena periférica, un Jelco de 16
0 18 F suele ser adecuado, esta linea vascular le permitird perfundir liquidos y
administrar medicamentos de efecto inmediato.
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Inicie la administracién de soluciones intravenosas por la vena periférica
disponible, el tipo de soluciones y la velocidad de infusién dependeran de la
variedad de estado de Choque que se sospeche. El Choque hipovolémico y el
distributivo requieren de grandes cantidades de liquido, en cambio, en el
cardiogénico y el obstructivo extracardiaco es mandatoria la restriccién de
liquidos. Un signo util en la decisién del manejo de cantidades de liquidos es la
Ingurgitacién yugular, generalmente su presencia indica exceso de liquidos por
falla severa de bomba, menos comun es observarla como parte del cuadro
clinico de la pericarditis constrictiva. Las soluciones cristaloides son las mas
accesibles, de estas la mas conocida en nuestro medio es el Hartmann, y el
Fisiolégico, la velocidad de infusion es variable en el manejo inicial, esquemas
dosis-respuesta de 250 a 500 ml/hora (conocidas como “cargas” de Weil) son
recomendables. Las saluciones coloides ofrecen una mas rapida expansién del
volumen circulante con menor cantidad de infusion, la Albumina es muy
eficiente pero costosa, los polimeros tipo gelatina como el Haemacell o el
Gelafundin pueden ser opciones mas econdémicas .

Es recomendable estar familiarizado con el empleo de medicamentos que se
utilizan en el manejo agudo del Choque, conocer el modo de aplicacién, la
farmacologia y dosificacion de las aminas vasopresoras (Dopamina,
Noradrenalina, Adrenalina) aminas inotrépicas (Dobutamina), diuréticos (lasix),
corticoesteroides de efecto rapido (hidrocortisona, metilprednisolona) y algunos
analgésicos potentes (meperidina, nalbufina). Estos son algunos de los
medicamentos que con mas frecuencia se emplean para el apoyo inmediato.

Prepare el traslado del paciente mediante una ambulancia equipada con
oxigeno y personal entrenado, establezca contacto con el médico que recibe al
paciente en Emergencias e informele sobre los detalles de la evolucién del caso
y las medidas empleadas en su atencion inicial.

La mortalidad en caso de estado de Choque es considerable y depende de
la causa de fondo y la inmediata instalacién de medidas terapéuticas generales
que permitan alcanzar un diagnoéstico y tratamiento especifico en un lapso
breve de tiempo, evitando la prolongacién del Choque, proceso que reduce las
posibilidades de sobrevida. La causa de fondo es una variable dominante en el
pronostico, asi de este modo, el Choque Cardiogénico y el Distributivo de tipo
Séptico implican un alto indice de defunciones a pesar del manejo correcto. En
el Choque Hipovolémico y el Distributivo-Anafilactico el pronéstico depende de
la inmediata identificacién de la causa y su tratamiento especifico, el retraso de
unos minutos puede ser fatal, la rapidez en la aplicaciéon del tratamiento lograra
una recuperacion total en corto tiempo.
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Flujograma para el manejo inicial del Estado de Choque

i Respira? Signos Vitales
¢ Pulso? » Si Amnesia rapida
¢ Consciente? Laboratorio basico

(+)
No
R.C.P.(" CHOQUE Otro DX.
- VENA PERMEABLE - Hipoglucemia
- LIQUIDOS - Histeria
- MEDICAMENTOS - Epilepsia
TRASLADO

——» josiTAL 4

Choque Anafilactico.

En 1902 Richet y Portier acufiaron el término anafilaxis come contrario a
profilaxis después de observar que la segunda aplicacién de un antigeno en
lugar de proteger, ocasiona la muerte.

Reaccién Anafilactica:

Es la respuesta clinica mas severa y urgente a una reaccion inmunolégica.

Resulta de la liberacion y generacion de mediadores quimicos de gran potencia
biolégica sobre diversos 6rganos blancos.

Reaccitén anafilactoide:

Es una respuesta clinica similar pero no es mediada por una reaccion inmune.

Directamente el agente ofensor produce liberacion de mediadores de las células
cebadas basofilas.
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Anafilaxis Idiopatica: Involucra un grupo de entidades clinicas que no encaja
por completo en los grupos anteriores como:

» Anafilaxis post prandial
» Anafilaxis por ejercicio
= Anafilaxis por frio

Cuadro Clinico:

Las manifestaciones clinicas varian de un individuo a otro, se inician a los
primeros segundos o minutos despues de introducir el agente ofensor, no
obstante en algunos pacientes puede tardar hasta una hora. Entre mas tarden
en presentarse los sintomas mas benigna sera la reaccion .

Sintomas iniciales

Eritema y prurito de manos y pies.

Sensacion de opresién toraxica, temor, sensacién de muerte inminente.
Coélico abdominal.

Urticaria y /o angioedema.

Sintomas respiratorios:

Vias aéreas superiores Edema laringeo, se manifiesta en sus

primeros estadios como ronquera, carraspera,
disfonia, sensacién de globo en la garganta.

Vias aéreas inferiores Sibilancias, sensacion de opresién en el torax.
Sintomas gastrointestinales Nauseas, vomitos y diarrea profusos

que pueden acompanarse de sangrado.

Sintomas cardiovasculares Hipotension y  colapso
causado por:
a) Vasodilatacion generalizada
b) Arritmia cardiaca
¢) Infarto del miocardio

vasculas

El paciente se recupera por completo a excepcidn de aquellos que presentaron
Infarto de miocardio en cuyo caso el pronéstico depende de su patologia.
Existe un fenémeno en la anafilaxis conocido como Anafilaxis difasica, donde el
paciente después de recuperarse por completo vueive a presentar otra reaccion
en general mas intensa que la inicial, 6 a 72 horas después del primer episodio.
Se observa solo en la anafilaxia mediada por IgE puede ser. tratamiento
inadecuado, persistencia del antigeno, taquifilaxis.

Debido a lo abrubto del suceso, el diagnéstico es clinico, en ausencia de

urticaria y/o angiodema, debemos considerar otros desérdenes de inicio brusco
como;
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Reflejo vasovagal, hiperventilacion, arritmias cardiacas, Infarto de miocardio,
embolismo pulmonar y Broncoaspiracién.

Tratamiento

E! tratamiento inicial esta enfocado a mantener las vias aéreas permeables y
una circulacién efectiva. Esto se logra con la adrenalina. Este medicamento

previene la liberacion de mas mediadores, aumenta la presién arterial y relaja el
musculo lio bronquial.

1. Suspender el tratamiento odontol6gico.
2. Colocar al paciente en posicion supina.
3. Abrir via aérea (extender el cuello del paciente).
4. Revisar pulso, presion arterial y respiracién.
a) Si estan deprimidos o ausentes aplicar 0.3 a 0.5 ml de adrenalina

b)
C)

al 1:1000 subcutanea o intramuscular. Si la tensidn arterial es muy
baja, la perfusion estara disminuida y la absorcion se retrasara en
este caso se puede administrar adrenalina intralingual porque
proporciona un inicio de accién mas rapido que el que se obtiene
en otros sitios. .

Iniciar maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Si el paciente esta en choque profundo utilizar 0.25 ml de

adrenalina en 10 cc. de sol salina isotonical I.V. en 2-5 minutos.
Dosis de adrenalina en nifios 0.01ml/Kg.

5. Trasladar al paciente a un hospital para que se contintie el tratamiento.

Prevencion

—

Tratamiento Adicional; Una vez que tenemos mejoria clinica,
podemos administrar un antihistaminico (Difenhidramina) 50 mg IV
o clorfeniramina IV de 10 a 20 mgq.

Su funcién es disminuir el prurito, edema laringeo e impedir una
recidiva. No se utilizan en la fase aguda porgque su accion es muy
lenta. Los corticosterides sbélo se indican al final cuando el

paciente esta bien controlado para evitar posibles recaidas. El
inicio de accién es muy lento.

. Historia clinica completa (datos de atopia).

2. Evitar agentes que en el pasado ocasionaron algun tipo de reaccion
atopica

>

Administrar siempre que sea posible, medicamentos por via oral.
Mantener al paciente en el consultorio, 30 minutos después de aplicar un

medicamento.
5. Brazalete de identificacidn como paciente alérgico.



Urgencias Médicas en Odontologia

Choque Neurogénico

Géneralidades

Es una urgencia médica caracterizada por signos y sintomas que se presentan
cuando el gasto cardiaco es insuficiente para proporcionar a érganos y tejidos
una irrigacién sanguinea adecuada, lo que conlleva a alteraciones severas del
metabolismo de oxigeno, todo ella secundario a alteraciones vasomotoras de
vénular y arteriolas.

El choque neurogénico es una situacién clinica rara, pero es importante que el
odontdlogo conozca y sepa identificarla. Se presenta como un “choque
primario” en donde hay un sincope clinico, y puede deberse principalmente
como respuesta a un estimulo neurégeno brusco, como un dolor intenso, pero
también puede presentarse por otras circunstancias, como paralisis de
influencias vasomotoras, esto sucede en la anestesia de la porcion espinal
superior 0 en los traumatismos de columna vertebral.

El choque neurogénico se encuentra dentro de su clasificacién, en los de tipo
Distributivo, por presentarse una alteraciébn en la distribucién del volumen
sanguineo, que no satisface de oxigeno y nutrientes a las células, ni elimina los
productos de desecho metabolizados, creando una disfuncién celular y
sobreviene la muerte,

Debe diferenciarse el choque neurogénico verdadero, del sincope vasovagal,
aunque en ambas circunstancias hay insuficiencia repentina de la regulacion
vasomotora, en el sincope vasovagal la situacion no se prolonga lo suficiente
como para producir isquemia tisular difusa y datos clinicos de choque. Es decir
la caracteristica clinica fundamental es que es transitorio.

Fisiopatologia:

Es una brusca y seria interferencia con el equilibrio vasoconstrictor
vasodilatador en vénulas y arteriolas, que provoca un estancamiento de la
circulacidn sanguinea, disminucién del retorno venoso al lado derecho del
corazon, y por consecuencia disminucion del gasto cardiaco. Manifestada por
hipotension, perfusion inadecuada, alteraciones en el metabolismo del oxigeno
y disfuncién celular.
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Dolor agudo Anestesia de la Traumatismo de
repentino porcidn espinal columna vertebral
superior

!

Interferencia en la regulacion vasomotora

v

Estancamiento de la circulacion sanguinea

v

Disminucion del gasto cardiaco
HIPOTENSION
Inadecuada Alteracion del

perfusion tisular metabolismo del Disfuncidn celular
oxigeno

I

MUERTE

Cuadro Clinico

Los sighos y sintomas en el chogue neurogénico son muy similares a los que se
presentan en los otros tipos de choque, dependerd mucho del estado clinico,
pero en general se presenta lo siguiente:

Hipotensién arterial.

- Pulso filiforme.

- Piel seca, caliente y enrojecida.

- Alteracion del estado de conciencia;
(Inquietud y confusién)

- Néuseas y vomito.

- Oliguria.

- Taquicardia.

- Disnea.
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Manejo

En el consultorio

- Colocar al paciente en posicién supina.
- Mantener vias aéreas permeables.

- Administrar oxigeno (5lts. X min.)

- Colocar un catéter intravenoso.

Choque hipovolémico

Es un proceso patologico agudo desencadenado por disminucién brusca del
volumen sanguineo que provoca desequilibrio en los mecanismos
presoreguladores, con disminucion del transporte de oxigeno a la célula que
causa glucolisis anaerdbica, acidosis lactica y puede llegar a la muerte.

Etiologia: El choque hippovolémico, puede ser:

Hemorragico: Sangrado de tubo digestivo
Traumatismo
Sangrado interno
Fracturas de huesos largos
Rotura de aneurisma aértico
Sangrado retroperitoneal

Pérdidas gastrointestinales Diarrea
Voémito
Pérdidas renales Diabetes insipida

Efecto diurético
Diuresis osmdtica

Oftras pérdidas Quemaduras
Pancreatitis
Peritonitis

Datos clinicos:

Piel fria, marmoérea, palidez, diaforesis, cianosis periférica, llenado capilar lento,
presibn arterial menor de B80m. de mercurio, taquicardiade 120 por

minuto,diuresis horaria menor de 20 ml por hora, indice cardiaco menor de 2.3
lts/m2.
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Tratamiento;

Los dos pasos fundamentales son:
1.- Control de la hemorragia

2.- Reposicién de volumen

Aunque sabemos que los procedimientos dentales convencionales efectuados
en el consultorio, nunca serdn de la magnitud que provoquen un choque
hemorragico, sabemos que los procedimientos quirdrgicos efectuados en la
cirugia maxilo-facial, si pueden eventualmente condicionarlo, por lo tanto, el
prevenirlo, utilizando técnicas quirdrgicas adecuadas y realizando una correcta
hemostasia, son piezas fundamentales en su manejo.
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TEMA VII
Sincope vasodepresor

Dr Alejandro Martinez Garza
Objetivo Especifico:

El alumno conocera los factores que predisponen a la presencia de un sincope
para poder brindar la ayuda indicada al paciente en el consultorio.

Contenido Tematico:

1) Presincope—Tratamiento
2) Sincope—Tratamiento
3) Postsincope—Tratamiento

El sincope vasodepresor o lipotimia es la urgencia mas comun en el
consultorio dental, es un desmayo habitualmente benigno autolimitado; que se
observa con frecuencia en la consulta diaria odontolégica. Este desmayo es una

pérdida de la consciencia subita y transitoria por lo general secundaria a una
isquemia cerebral.

Los factores psicdgenos que condicionan el sincope son; temor, ansiedad,
estrés emocional, ver sangre o material quirargico (jeringas, guantes).

Los factores no psicdgenos son: sentarse en posicién vertical, estar de pie,
hambre por dieta, cansancio, mala condicién fisica, dolor subito o inesperado,

entorno calido-himedo, multitudinario. Se presenta mas frecuente en sexo
masculino entre los 16-35 afios.

La prevencion del sincope es eliminar cualquiera de los factores
predisponentes, tales como: adecuada colocacion del paciente en decubito
dorsal (suspina), buena comunicacion y explicacién de los procedimientos,
alivio de la ansiedad con medicamentos, como sedacién via oral, intramuscular,
intravenosas, uso de oxigeno y 6xido nitroso, no mostrar la jeringa al paciente,
uso del aire acondicionado, evitar mucha gente en el operatorio.

El cuadro clinico de signos y sintomas se describe didacticamente en 3
etapas (Presincope, sincope, y post-sincope).
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PRESINCOPE

SINCOPE POSTSINCOPE

Calor en cara y cuello
Pérdida de color (palido,gris)

Diaforético(sudor,frio)
Mareo, nduseas
Taquicardia, bradicardia
Dilatacion pupilar

Bostezos
Hiperpnea

Frialdad manos y pies
Hipotension bradicardia
Visién borrosa

Veértigo

Desmayo
Respiracion irregular
Tranquila y débil
Apnea total

Pupilas dilatadas

Vuelve consciencia
Palido sudoroso
por minuto u horas
Confusiéon mental

Hipotensién

Hasta 30/15mm de Hg.

Posible asistole ventricualr
Relajacién muscular total,

Puede presentar;

Obstruccidn via aerea

Incontinencia fecal

Duracién de segundos o varios
minutos. En méas de 5 minutos deben

Considerarse otras causas.

La Fisiopatologia de la inconsciencia del sincope vasodepresor es debido a
la disminucién del flujo sanguineo cerebral por brusco descenso de la tension
arterial y bradicardia. Los factores psicologicos: (estrés, miedo, dolor) y no
psicolégicos: (sentado vertical, ayuno, calor) liberan catecolaminas (adrenalina
y noradrenalina) que produce cambios en la perfusiéon sanguinea a los tejidos
(preparar un aumento de actividad muscular) y disminucién de la resistencia
vascular, al no producirse actividad muscular (porque el paciente esta sentado
en el sillén) y tener un acimulo significativo de sangre se produce la caida de la
tension arterial, y disminucién del flujo sanguineo cerebral; normalmente se
activan algunos mecanismos de compensacion (barorreceptores, arco aértico y
carotideo) que produce taquicardia y aumenta el gasto cardiaco y al perderse
estos mecanismos se produce una caida de la tension arterial muy importante

en ocasiones hasta de 30/15 mm de Hg y bradicardia (menor 50) con isquemia
cerebral sobreviviendo el desmayo.

El tratamiento en etapa presincope es el siguiente:

Interrumpir tratamiento.

Posicion de Trendelenburg.

Movimientos musculares (mejorar retorno venoso).
Oxigeno.

Sales de amoniaco.

Determinar la causa.
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El tratamiento en etapa sincope es el siguiente:

Valorar estado de consciencia.

Activar sistema de urgencia en consultorio {ayuda del personal
entrenado).

Posici6n de Trendelenburg.
Abrir y mantener via aérea permeable (hiperextension de la cabeza

protusién de la mandibula, colocacién de canula de Gedel).
¢ Oxigeno, sales de amoniaco.

Monitorizar signos vitales (imperativo compararlos con los signos vitales
preoperatorios).

o Soltar corbata, camisa, cinto, para mejorar retorno venoso.

Atropina IM o V. En caso de bradicardia severa (menor de 35 latidos por
minuto).

¢ Retirar la causa (jeringa, etc.)

Mantener la calma (si alguien del personal estd asustado, retirenlo del
operatorio).

El tratamiento en la etapa Postsincope es:

¢ Posponerse tratamiento dental.

o El paciente debe de ser acompanado a su casa ya que el problema
puede persistir hasta 24 horas.

e Es importante descartar otras posibilidades de desmayo como:
hipoglucemia, choque, infarto al miocardio, insuficiencia suprarrenal, para
lo cual el odontélogo debe tener una preparacidon suficiente que permita
hacer el diagnéstico diferencial con urgencias potencialmente letales.
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TEMA VIl

Crisis epilépticas.

Dr. Ricardo A. Rangel Guerra

Objetivo Especifico:

El alumno conocera ;qué hacer? y ;qué no hacer? cuando a un paciente se le
presente crisis epiléptica en el consultorio .

Contenido Tematico:

1) Definicién

2) ¢Qué hacerante una crisis epiléptica en el consultorio dental?
3) Crisis convulsivas tonico clénico generalizadas

4) ¢Qué hacer y qué no hacer?

Las crisis epilépticas o crisis convulsivas son ocasionadas por una descarga
subita excesiva y desordenada de las neuronas del sistema nervioso central. La
forma mas frecuente de crisis convulsiva es la llamada ténico clénica
generalizada  (antiguamente llamada epilepsia de gran mal). Por su
caracteristica, este tipo de crisis tienden a autolimitarse al cabo de algunos
minutos y por lo tanto no requieren de un manejo especifico en el momento de
su evaluacion clinica.

Cuando un paciente presenta actividad convulsiva recurrente sin que exista
recuperacion de la consciencia entre una y otra crisis se debe considerar que
estamos ante la presencia de un “status epiléptico” lo cual es una urgencia

médica que inclusive ameritara tratamiento en una unidad de cuidados
intensivos.

Las crisis convulsivas se clasifican en dos grupos mayores: Crisis focales o
parciales y crisis generalizadas. En las crisis parciales las descargas provienen
de un foco especifico cerebral por ejemplo |6hulo frontal, 16bulo temporal, etc.,
de tal forma que un paciente con este tipo de crisis puede presentar
contracciones de un miembro o del hemicuerpo (si las descargas se originan en
el I6bulo frontal) o puede presentar trastornos autonomicos, trastornos en la
olfacidn, trastornos de la consciencia, pérdida del contacto con la realidad, ete.,
(si son crisis originadas en el l6bulo temporal). Las crisis generalizadas se
pueden originar de estructuras profundas de la linea media del talamo y
finaimente terminan involucrando en forma difusa ambos hemisferios
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cerebrales. Existe otro tipo de crisis que se inician en forma focal y que se
generalizan en forma secundaria.

Por lo general el paciente con una crisis convulsiva paulatinamente recupera
la consciencia permaneciendo con algunos fenémenos posteriores a la crisis
(post ictales) que incluyen: cefalea, debilidad general, somnolencia, vértigo,
parestesias en diferentes partes del cuerpo, o todos los sintomas descritos en
forma conjunta.

Por lo general un paciente con antecedentes de epilepsia y que presentan
una crisis convulsiva en el consultorio médico o dental, no presentan otra crisis
ya que el fenbmeno convulsivo se autolimita por si mismo y las neuronas que
descargaron quedan exhaustas por varias horas. Las medidas diagnésticas
deben iniciarse cuando estamos ante un paciente que presenta una crisis
epiléptica por primera vez y sin antecedentes previos de epilepsia. En estos
pacientes se debe efectuar una historia clinica completa y ademas es primordial
la realizacion de un electroencefalograma, asi como estudios de imagen que
pueden ser tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética de
encéfalo (IRM) con la informacion anterior podemos determinar la necesidad de
un tratamiento anticonvulsivo a largo plazo.

¢ Qué hacer ante una crisis epiléptica en el consultorio dental?

El primer paso que debe efectuar el dentista es la identificacion del paciente
epiléptico antes de planear un manejo odontoldgico. Lo anterior sélo puede
lograrse mediante la realizacion de una adecuada historia médica y discusion
de la informacion recabada con el paciente y los miembros de la familia. Una
vez que el paciente epiléptico es identificado es importante aprender tanto como
sea posible acerca de la historia de sus crisis, ademas de la edad de inicio, y
de lo descrito en la tabla anterior es importante determinar la frecuencia de las
visitas con su neurélogo, la fecha de la Gltima crisis, los factores precipitantes
que se hayan observado en relacion a la crisis, ademas de conocer el nombre y
el telefono del neurélogo para entrar en contacto telefénico antes de iniciarse el
tratamiento dental.

Por fortuna la mayoria de los pacientes epilépticos se mantienen en buen
control cuando siguen adecuadamente un régimen anticonvulsivo y por
consecuencia estan habilitados para recibir cualquier tipo de manejo
odontolégico. Es importante mencionar que ciertos medicamentos
anticonvulsivos tales como el acido valpréico (depakene, atemperator) pueden
asociarse con hemorragias espontaneas y petequias. Este efecto
aparentemente se relaciona con una inhibicion de la agregacion plaquetaria tal
como la que ocurre con el uso de la aspirina. En pacientes que toman esta
medicacion, deberd de efectuarse un tiempo de sangrado antes de recibir
tratamiento. Si el tiempo de sangrado esta prolongado debera de ser evaluado
por su médico. Es importante recordar que cuando evaluamos un paciente con
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historia epiléptica en el consultorio dental, podemos estar ante la presencia de
un paciente gque tiene un buen control médico y aquellos pacientes que no
tienen un adecuado control de las convulsiones aun bajo tratamiento médico.
En estos pacientes es muy importante tener una evaluacioén neurolégica previa
antes de iniciar un plan de tratamiento odontolégico.

En vista de que las crisis epilépticas de tipo tdnico clénico generalizado son
las mas frecuentes y las que en realidad requieren una forma especifica de
apoyo son las que mencionaremos con mas detenimiento.

Crisis convulsivas tonico clénico generaliza.das
Descripcion:

Esta forma de crisis se caracteriza por un fenémeno pre-ictal el cual en la
actualidad se ha considerado que forma parte de una crisis parcial
{(antiguamente llamada aura) y en este periodo el paciente presenta un estado
de confusién, no responde adecuadamente a tas preguntas, su mirada se pone
fina, empieza a tener cambios en el patron respiratorio, hay palpitaciones, y
cambios en la coloracion de la piel, posteriormente aparece el ictus (fase ictal)
caracterizada inicialmente por una extensién y rigidez de los 4 miembros, de
algunos segundos de duracidn seguida de movimientos clénicos, ritmicos,
intermitentes de las 4 extremidades, en este momento el paciente presenta una
respiracién ruda, ruidosa, estertosa, con espuma en boca e incluso sangrado a
nivel bucal por mordedura de lengua, cianosis labial, cianosis ungueal,
desviacion de la mirada hacia arriba, y puede presentarse incontinencia del
esfinter urinario y del esfinter anal. Al cabo de algunos minutos desaparece la
fase ictal y se continia con el periodo post ictal, el cual esta basicamente
representado por un periodo de somnolencia, confusién, desorientacion,
cefalea, mareo, combinacion de estos sintomas o todos a la vez, la duracion de
la fase post ictal puede ser de 15 minutos hasta 24 horas.

¢Qué hacer?

1. Evitar que el paciente se lesione la cabeza, los miembros, evitar que se
golpee con los aparatos dentales o sufrir una caida del sillén si es que se
encuentra en la siila dental al presentar la crisis, no se debe intentar

bajarlo al piso, por el contrario, la silla dental debe mantenerse en
posicién supina.

2. Colocar al paciente en decubito lateral (si es posible) o voltear la cabeza

en sentido lateral para evitar broncoaspiracion y favorecer la via aérea
permeable.

3. Mantener limpia la via aérea tratando de eliminar (si es posible) diques o
instrumentos dentales que se encuentren en la boca del paciente. Por lo
general se ha aconsejado colocar un abatelenguas para evitar que el
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paciente se dafie la lengua, en realidad una vez iniciada la crisis es
practicamente imposible colocar un abatelenguas sin dafarse o danar al
enfermo, por lo tanto no lo aconsejamos. Sugerimos en cambio cuando el
paciente presenta sinfomas de “Aviso” y es cooperador, podremas
colocar un abjeto suave (rollo de gasa) antes del inicio de la convulsion,

No tratar de inmovilizar o sujetar al paciente, por el contrario tratar de

evitar que se lesiones y suavemente restringirlo dentro de lo que sea
posible.

Retirar corbatas o camisas ajustadas.
Colocar un sueter doblado en la cabeza del paciente.

Tranquilizarlo cuando recobre la conciencia, el paciente estara confuso,

desorientado, con cefalea e incluso apenado por la crisis que acaba de
presentar.

Evaluar su traslado al hospital.

¢ Qué no hacer?.

D wh

No colocar ningdn objeto duro dentro de la boca.
No tratar de agarrar la lengua del paciente.

No ofrecer liquidos durante o al término de la crisis.
No usar oxigeno.

No dar respiracién artificial.
No restringir o inmovilizar bruscamente o por la fuerza al enfermo.

Crisis de ausencia:

Se caracteriza por mirada fija con algunos fendmenos masticatorios, es mas
comun en nifios y dura solo algunos segundos y al recuperarse el paciente
ignora lo que ha sucedido. Los nifios con este problema habitualmente no

requieren ayuda meédica de primera instancia, pero se les recomienda que
acudan con su neurblogo.

Crisis mioclénicas:

Sacudidas musculares masivas que pueden involucrar todo €l cuerpo o
partes del mismo, puede ocasionar que la persona tire lo que esta sosteniendo
o caiga de una silla. Por lo general no requiere de atencién médica inmediata en
primera instancia. Debe de referirse a su médico para evaluacion.
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Crisis atonicas:

Flexion subita de los miembros inferiores de un nifio (2-5 afios) con caida, se
afecta la conciencia la cual se recupera entre 20 y 60 segundos y puede
caminar nuevamente. No requiere evaluacién urgente a menos de que exista
una lesion durante la caida, se debera referir para evaluacion medica.

Crisis parciales:

Estas pueden ser de tipo simple y parcial complejo. En las simples existen
movimientos o sacudidas de miembros de una mitad del cuerpo con una
marcha ascendente (MOTORAS) o con trastornos de tipo sensitivo
(adormecimiento o parestesias) en una mitad corporal. En la parcial compleja se
presenta alteracion de la consciencia, el paciente tiene mirada fija, movimientos
de masticacion, actividades motoras sin propésito y al azar, ignoran el medio
ambiente, aparecen aturdidos y hablan entre dientes. En todas las crisis
parciales hay que observar al paciente, alejario de objetos que puedan dariarlo,
esperar a que la crisis desaparezca en forma completa y finalmente conseguirle
traslado a su domicilio (taxi o avisarle a un familiar).

En conclusién, es importante mencionar que ésta es una de las emergencias
neurolégicas mas comunes en un consultorio dental, por fortuna las crisis
convulsivas de tipo clénico generalizada, antiguamente llamada epilepsia de
gran mal, es la mas frecuente pero también tiende a autolimitarse al cabo de
algunos minutos, es importante tratar de evitar que el paciente se lesione, que
se broncoaspire con materiales que se encuentran en la boca del paciente si la
crisis ocurre durante el tratamiento dental, y finaimente mantener la calma y
tratar de evitar condiciones que puedan lesionar al paciente, no abrumar ni
desnudar al paciente sino tranquilizar y esperar que pase la crisis y evitar la
broncoaspiracion. En la tabla No. |l se indican unas precauciones que debe uno
tener al evaluar un paciente con epilepsia y en el que se planea un tratamiento
odontolégico de diferente tipo.

Bibliografia.
Engel J. Seizur E. Epilepsy Philadelphia Pa:, Davis; 1989.

Mindermeyer E. The epilepsies diagnosis and mangement Baltimore: Urban and
Schwarsenber; 1990.
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TEMA IX

Diabetes mellitus: hiperglucemia e hipoglucemia

Dr. Sergio Valdez Vazquez

Objetivo Especifico:

E! alumno aduirira conocimiento para la clasificacion, diagnéstico y tratamiento

de la diabetes para poder tomar medidas preventivas en el tratamiento del
paciente.

Contenido Tematico:

1) Clasificacién de la Diabetes meliitas
2) Diagnaostico Clinico

3) Prevencién

4) Complicaciones agudas

5) Hipoglucemia

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de trastornos crénicos que
resultan de anormalidades en factores hereditarios y ambientales, que se
caracterizan por una secrecion anémala de insulina, hiperglucemia y una gama

muy amplia de complicaciones propias del organo afectado (nefropatia,
retinopatia, neuropatia).

La prevalencia en nuestro pais oscila entre el 8% y 10% y se estima que un
odont6logo que atiende una poblacién adulta de 2000 personas puede esperar
que 40-70 sean diabéticas y que aproximadamente la mitad no conozca su
problema; por lo que la mejor estrategia para afrontar esta situacion presente y
futura es educar los profesionales de la salud (médicos, odontélogos,
enfermeria, nutriblogos) con conocimientos sélidos y a la vez practicos sobre
este problema que sean de utilidad para el ejercicio diario de su profesion.

Clasificacion de la Diabetes Mellitus
(National Diabetes Data Group)

l. Diabetes mellitus insulino dependiente (DMID).

Il Diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID).
a) Obesos.

b) No obesos.
IIl.  Diabetes gestacional.
IV. Tolerancia de la glucosa deficiente.
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V. Anormalidad potencial a 1a tolerancia a la glucosa
VI. Diabetes secundaria.

Patogenésis.

En la DMID el defecto primario es una inadecuada secrecién de insulina y en
estos pacientes hay quienes heredan ciertos tipos de HLA Antigenos Linfocitos
Humanos principalmente el DR3 y el DR4, habitualmente inicia antes de los 30
afos y representa el 10% de todos los casos de diabetes mellitus.

En el caso de la DMNID su patogénesis es mas compleja, intervienen en ella

tanto la alteracidn en la sensibilidad tisular a la insulina como la disfuncién en la
secrecion misma.

Diagnéstico clinico.

En el sujeto con sintomas, el diagndstico de diabetes no es dificil. El
incrmento de la sed (polidipsia), incremento de la diuresis (poliuria), apetito
excesivo (polifagia), péerdida de peso y vision borrosa asociados a persistente
hiperglucemia, son datos clinicos patognoménicos.

¢ Laboratorio.

Glucosa al azar 200mg% mas signos clasicos.

Glucosa en ayuno mayor de 140mg% al menos dos ocasiones.

Glucosa en ayuno menor de 140mg% pero con elevacion
sostenida de la glucosa en al menos 2 curvas de tolerancia a la glucosa
{glucosa a las dos horas y una mas entre 0-2 horas mayor de 200mg%).

Prevencién.

Las complicaciones agudas (hipoglucemia-hiperglucemia) se pueden evitar
realizando un monitoreo continuo (automonitoreo) en casa y asi medir
parametros de control: excelente, aceptable y malo, en base a los resultados
obtenidos. En la actualidad existen un gran numero de nombres comerciales en
relacion a la tirilla para medir glucosa en sangre como son:. destrostix,
glucostix, de uso visual. Otra forma es con reflectometros (glucémetro) como
son glucometer I, one fouch reflofux, etc. y cuyas mediciones son muy certeras
y permitiran llevar un registro, para que el médico odontdloge y el paciente
puedan tomar decisiones sobre el fratamiento en base a resultados.

Datos que deben de incluirse en los registros de control son: fecha, horario,
resultado de analisis, dosis de insulina 0 medicamento, hipoglucemias ocurridas
con horario y causas probables: mayor ingesta que la indicada en &l plan de
alimentacion personal, enfermedades, infecciones, tensiones emocionales.
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La frecuencia, con que se recomienda automonitorizar glucosa en casa debe
ser la ideal para cada paciente:

Para insulinodependiente:

¢ Habitualmente debe de ser antes de cada comida y en forma
extraordinaria al haber sintomas de hipoglucemia, hiperglucemia,
malestar general y/o cambio en su salud que den lugar a llevar a cabo
algun procedimiento (cirugia de todo tipo).

Para no insulinodependientes:

s Si el paciente tiene menos de 65 afios durante una crisis (infeccion,
cirugia, enfermedad coadyuvante), o cambié en el tratamiento, ha de
efectuarse analisis de glucosa antes de cada comida, si su diabetes esta
estable una vez al dia.

¢ Si el paciente tiene mas de 65 afos, habituaimente durante una crisis
(infeccién, cirugia, enfermedad coadyuvante), indicado es hacer un
andlisis diario antes de cada comida y cuando su diabetes esta estable,
una vez por semana en ayunas.

Complicaciones agudas.
Hipoglucemia.
Definicién:

Nivel de glucosa en sangre en el cual los pacientes desarrollan sintomas de
hipoglucemia, generalmente esto ocurre cuando las cifras son menores de 50
mg%. La hipoglucemia clinica se puede definir como la aparicién de sintomas
tipicos adrenérgicos o sintomas neurologicos causados por los niveles de
glucosa en sangre disminuidos.

Las causas de hipoglucemia son variadas y dependen tanto de los
mecanismos internos como externos.



Urgencias Médicas en Odontologia

El tratamiento varia de acuerdo a la severidad de la misma.

LEVE MODERADA SEVERA
Ingestiobn de 10 a 15 grs. de Mismo soporte de la Glucosa IV
10a
glucosa simple, ejemplo . hipoglucemia 25 grs.(Sol
Dex-
ingesta de 4 a 6 onz. de leve. " trosa al 50%)
jugo de fruta, refrescos. En1a3min.
De 4 a 6 salvavidas Glucagon IM
o
1-3 cuch. de miel Menor de 5
a.
4-6 cuch de azlcar 0.25 a 0.50
mg.
05 a1.0mg.
De 10 anos
en *
adelante:
1mg.

Hiperglucemia.

La definimos como la maifestacion propia de la enfermedad en cuestiéon
siendo los datos clinicos clasicos, ya mencionados, como son palifagia,
polidipsia, poliuria, fatiga y pérdida de peso (ver rtabla), lo cual es un sinébnimo
de un poble control del proceso mérbido cuya persistencia llega a provocar los
eventos mas criticos en estos pacientes como son; la cetoacidosis diabética
(C.A.D.) y el coma hiperosmolar no cetécico.

Tratamiento.

Es importante el rapido reconocimiento de esta complicacion ya sea la
hiperglucemia y/o la cetoacidosis dado que esto suele generalmente
desarrollarse en periodos de horas a dias y cuando existen dudas para el
médico sobre la causa del problema, esta indicado un tratamiento de apoyo
hasta que no se tenga la asistencia médica especializada.

Las pistas diagnobsticas sobre la existencia de una hiperglucemia y su
situacién de urgencia C.A.D. son las siguientes: piel seca y caliente, respiracion
acidética (Kussmaul) aliento cetécico, hipotension y alteracion del nivel de
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conciencia, por lo que de acuerdo a esto se tomaran las medidas terapéuticas
especificas, las cuales se desglosan en la tabla.

Existen diversos enfoques en la Diabetes Mellitus con los cuales el
odontblogo debe estar familiarizado.

Manejo Odontologico del paciente Diabético

Prevencion de comiplicaciones:
1) Historia Clinica
a) hallazgos fisicos
b) monitoreo de glucosa
c) deteccion de complicaciones
2) Consideraciones en el tratamiento
Farmacologico :
a) hipoglucemiantes orales
b) complicaciones severas
c) Tratamiento con insulina
Complicaciones orales
1) cicatrizacion deficiente
2) enfermedad periodontal
3) abscesos periodontales
4) ulceraciones orales
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TEMA X

Hipertension arterial e hipotensién postural.
Dra. Lourdes Mantecén Luna
Objetivo Especifico.

El estudiante obtendra los conocimientos tedrico conceptuales que le permitan
diferenciar la Hipertension, la Hipotensién arterial y la Hipotensién postural.

Contenido Tematico:

1) Definicion
2) Consideraciones importantes

3) Hipotensién postural. Factores predisponentes
4} Cuadro clinico de hipotensién postural

La hipertensién arterial (HTA) ha sido definida como una elevacién sostenida de
la presidn arterial que resulta del incremento de la resistencia arteriolar
periférica que produce complicaciones cardiacas, renales, retinianas y

cerebrovasculares; la elevacion promedio sostenida mayor a 140/90 mm de Hg*
en pacientes adultos.

Clasificacion diagnostica por cifras

HTA SISTOLO/DIASTOLICA HTA DIASTOLICA
140/90-——-- 160/95 LIMITROFE 95 -—-- 104 LEVE
160/95--— HTA  DEFINITIVA 105-—-114 MODERADA

— 115 o mas SEVERA

El diagnéstico puede ser dificil de establecer en los primeros estadios de la
enfermedad, porque durante afios muchos pacientes permanecen
asintomaticos y entonces el Unico signo es la elevacion sostenida de la presion,
demostrada al examen clinico; el diagnéstico se realiza al promedias las
presiones tomadas diariamente durante dos semanas.

La HTA se denomina ESENCIAL (de una causa desconocida) en el 90% de
los casos y SECUNDARIA (a otro padecimiento) en el 10%.*

Se ha demostrado que hasta el 12% de los pacientes que acuden al dentista
llegan con HTA y de ellios casi el 50% NO tienen diagnéstico previo. La
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relevancia de este hecho es notable porque los pacientes hipertensos estan en
riesgo, ya que existe la posibilidad de que el procedimiento dental a realizar, las
drogas utilizadas o el padecimiento de base que el enfermo tiene, se eleve la
presion a cifras peligrosas, incluso precipitar un infarto agudo del miocardio o un
accidente cerebrovascular.

Obteniendo una adecuada historia clinica y sobre todo midiendo la presion a
todos los pacientes (inclusg nifos) antes de iniciar cualquier procedimiento, por
banal que parezca, el dentista podra prevenir o actuar a tiempo en una
complicacién. Es ‘pertinente tener una toma basal (antes de iniciar cualquier
tratamiento) para poder comparar cifrar al momento de una eventualidad. Si el
paciente no es conocido como hipertenso o ya tiene diagnostico pero la TA esta
elevada, debera suspenderse cualquier procedimiento dental, considérelo
cuando las cifras muestren HTA moderada o severa y si el paciente tiene
presidn sistélica mayor de 150. Es preferible citario para otra ocasidn y solicitar
apoyo al medico tratante para el control de la TA.

Se debe preguntar al paciente si estda tomando medicamentos e
identificarlos; el PLM puede ayudarle a obtener datos basicos como accién del
medicamento, interaccién eon otras drogas, efectos colaterales, etc. Ante la
menor duda comuniquese con el médico especialista para confirmar datos.

Si la presion diastélica es leve se podran realizar procedimientos banales
tales como revisién o diagnéstico. Los enfermos con HTA leve y que es su
primer cita, deberan de ser informados del procedimiento a realizar, conocer al
médico, etc. con el afan de ganar su confianza; es probable que a la segunda
cita presenten valores normales (sean o0 no conocidos como hipertensos) y
entonces podran ser tratados como cualquier paciente normotenso, porque
debemos recordar que la ansiedad puede ser la razon de esa leve elevacion de
la TA. Las citas a estos enfermos, deberan ser preferentemente por la manana
porque aun no estan estresados por las actividades cotidianas; es preferible
hacer el procedimiento en sesiones cortas.

Algunos pacientes requieren de uso de premedicacion una noche antes de la
cita, del tipo de las benzodiacepinas ¢ cualquier otro ansiolitico; una corta
conversacion con el medico tratante resolvera el problema de la indicacién del
medicamento.

Consideraciones importantes.

Se debe evitar el uso de anestesia general en el consultorio porque estas
drogas pueden precipitar serios episodios de hipertension. El uso de anaigesia
con Oxido nitroso, no estd contraindicada si se tienen las condiciones
adecuadas para proveer oxigeno suficiente para evitar la hipoxia, pues éste es
un potente elevador de TA.

Es frecuente que los hipertensos que estan siendo tratados c¢on
vasodilatadores sufran de hipotensién postural; la sencilla medida de cambiar
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lentemente de posicion al paciente (de decubito a erecto) evitara sincopes o
lipotimias.

Cuando se presenta el problema de hemorragia o la necesidad de retraer la
encia, evite el utilizar gasas impregnadas de vasopresores, los cuales al pasar
a la circulaciéon general (se pueden absorber por una herida post-extraccion)
elevaran rapido y peligrosamente la TA. Por lo tanto en estos casos es
preferible realizar compresion de la zona de hemorragia hasta que ceda.

La anestesia local con epinefrina en concentraciones de 1:100.000 o menor,
es recomendable para usar en pacientes hipertensos, porque estos
medicamentos aseguran un nivel anestésico adecuado que evitara dolor el cual
incrementa las catecolaminas endégenas; sin embargo es prudente utilizar no
mas de tres cartuchos por sesién. En procedimientos de muy corta duracién es
preferible no utilizar el anestésico con vasopresores, siempre y cuando se
asegure un buen nivel de anestesia. Recuerde aspirar antes de inyectar, la mas
pequena dosis de vasopresor directa a la circulaciébn general elevara la TA.
Preferiblemente no use vasopresores en pacientes que estan siendo tratados
con inhibidores de la mono amino oxidasa, porque estas drogas potencian el
efecto del vasopresor.

Los sintomas relacionados a la HTA tales como cefalea occipital, cambios en
la vision, zumbido de oidos, mareo y debilidad, hormigueo de manos y pies,
dolor precordial, disnea subita, ansiedad y sudoracion profusa, hiperemia
conjuntival, deberén alertar al dentista y hacer una nueva medicion de la TA,; si
se demuestran niveles elevados moderados o severos se suspendera el
procedimiento y se dejara declbito al enfermo, si es necesario comuniquese
con el médico tratante o a un servicio de emergencias. Recuerde que algunos
pacientes tendran la TA elevada a cifras moderadas o severas sin ningun
sintoma; igualmente suspenda el procedimiento.

Perscnalmente, no se recomienda el utilizar bloqueadores del calcio (p.ej.
nifedipina) por via sublingual para tratar la HTA moderada o severa en el
consultorio dental. Este medicamento tiene la potencia para disminuir la TA a
cifras peligrosas llegando incluso al shock, lo que requiere de manejo rapido
con liquidos intravenosos, situacion de por mas dificil de cumplir en un
consultorio dental comun.

Hipotensidn postural.

Se define como una alteracién del sistema auténomo en el que se produce
sincope cuando el paciente se coloca en pasicion erecta. Se observa una caida
de la presion sistolica 20mm de Hg o mas al incorporarse y es el resultado de
un fallo del reflejo barorreceptor para aumentar las resistencias vasculares
periféricas en respuesta a los cambios de posicidon (hormalemnte al
incorporarse se esta expuesto a una mayor fuerza de gravedad que causa
cambios en la presidn arterial, el organismo debe tener capacidad de regularia).
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Es la segunda causa mas frecuente de pérdida de conocimiento transitoria en el
consultorio dental.

Factores predisponentes: Ingesta de farmacos, los cuales pueden
haberse administrado al paciente antes, durante o tras el tratamiento
odontoloégico. Farmacos mas comunes: antihipertensivos, sobretodo los
diuréticos, bloqueadores de los canales del calcio, y betabloqueadores; agentes
psicoterapéuticos (sedantes y tranquilizantes) narcéticos, antihistaminicos y L-
dopa.

La permanencia en cama tan solo una semana en un sujeto normal ha
demostrado predisponerle a hipotension postural;, no es raro que el paciente
odontoldgico esté sentado en el sillon dental durante 2-3 horas, esto puede
causarle hipotension, el riesgo se incrementa al emplear psicosedantes, 6xido
nitroso y meperidina.

En la mujer embarazada la hipotensién se puede presentar durante el primer
trimestre del embarazo y se produce al levantarse de la cama en la mafana,
pero no vuelve a repetirse en el dia. Durante el tercer trimestre del embarazo, el
utero gravido flacido comprme la vena cava inferior, disminuyendo el retorno
venoso desde las piernas si la paciente permanece (antes de que se incorpore)
a que se siente lateralmente para evitar la compresién descrita, durante unos
minutos y luego ayudarta a incorporarse con poco esfuerzo.

Entre la poblacién anciana la hipotensidn postural es muy frecuente;
prevéala.

Otras causas son defectos venosos en las piernas {(varices), antecedentes
de simpatectomia, enfermedad de Addison, extenuacién fisica y el hambre.

Es mejor prevenir la hipotension postural y puede lograrlo con una
historia clinica y revision de los signhos vitales antes del procedimiento a
realizar, Especificamente pregunte: ;Has tomado farmacos en los iltimos
dos anos? ;Ha sufrido mareos o convulsiones?.

La existencia de hipotension puede detectarse si se registran la TA y el
pulso en posicion supina e incorporado (debe permanecer en supino durante 2-
3 min. e incorporado durante 1 min.) Lo normal es una presion sistdlica mas alta
(dif. De 10 mm de Hg) al incorporarse acompafado de aumento de la
frecuencia cardiaca (5-20 latidos/min. mas que en la posicién supina). Sin
embargo si se desarrollan sintomas clinicos como mareo, visién borrosa,
debilidad, desmayo o pérdida del conocimiento, esto acompafiado de aumento
de la frecuencia del pulso mas de 30 latidos/min. con disminuci6n de la TA (dif.
de 10-25 mm de Hg) la prueba debera considerarse positiva y se acostara al
paciente inmediatamente. Si no hay inconsciencia hay que advertirle al paciente
de que no se levante rapidamente, realizar 2-3 cambios parciales de posicion
cada 1-2 min hasta alcanzar la posicién incorporada.
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Cuadro clinico de hipotension postural,
- 1. Sintomas que se presentan al incorporarse el paciente.

a) Palidez

b) Veérigo

c) Vision borrosa

d) Nauseas

e) Diaforesis

f) Perdida transitoria del pensamiento.

2. Disminucién de la tensién arterial sistélica al pararse entre 20 y 25 mm de
Hg coincidiendo con el cuadro clinico.

3. Aumento de la frecuencia cardiaca de mas de 30 latidos por minuto.

4. Disminucién de la presién arterial diastolica al pararse de 10 o0 mas de 10
mm de HG.

Obviamente se debe esperar hasta que pase cualquier sensacion minima de
mareo y ayudarle a incorporarse para que ¢l paciente haga el minimo esfuerzo.
Si el paciente llegé a la inconsciencia, el estado de alerta se recuperara
rapidamente en la posicion supina.

Si persiste 10 segundos o mas, incluso pueden observarse leves
movimientos convulsivas; en este caso, asegirese de que el enfermo respire
adecuadamente con la maniobra frente-menton del RCP, busque el pulso
carotideo, administre oxigeno nasal (2-4 L/min.) monitorize el resto de los
signos vitales y solicite una ambulancia para trasiado.

Considere el alta del paciente si juzga que se ha recuperado totalmente del
episodio; basese en los signos vitales y el estado de consciencia; obligue al
paciente a marchar observandolo: debe ser capaz de caminar sin ayuda.
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TEMA XI

Reanimacién cardiopulmonar basica (RCPB).

Dr. Luis Lojero Weatly

Objetivo especifico:

El alumno obtendra el conocimiento teérico necesario para la realizacién de la
practica de RCPB.

Contenido Tematico.

1) Cuidados basicos de RCPB
2) Técnica

Se inicia entre 1958 a 1960 cuando Kouwenhoven, Knickerbocker, Elam, Jude y
Safar reportan los primeros resultados que probaron ser de utilidad para dar
respiracion boca a boca asi como compresiones cardiacas externas. Desde
entonces la AHA (Asociacion Estadounidense de Cardiologia, por sus siglas en
inglés: American Heart Association) cada 4 afios analiza y modifica las normas
y guias para RCPB y cuidados cardiacos de emergencia (CCE). En 1992
durante la Gltima conferencia se creé el concepto de Cadena de supervivencia:

Acceso Oportuno: Consiste en establecer un teléfono ampliamente
conocido para solicitar la intervencién de técnicos en urgencias médicas para
asistir a las victimas de para cordiorespiratorio.

RCPB Oportuna: Es la aplicacién o mas pronto posible de las maniobras
de RCPB (14 minutos). La RCPB no es una medida curativa, nos permite
ganar tiempo, mientras llega ayuda profesional o la victima es trasladada a un
hospital. Es la unica forma de evitar el deterioro y dafio reversible a estructuras
vitales como el cerebro, debido a la ausencia de oxigeno.

Desfibrilacion Oportuna: El desfibrilador automatico externo (DAE) es un
aparato que ha permitido que personas con s6l0 un curso basico de RCPB
basico puedan aplicar el dispositivo a una victima de paro cardiorespiratorio e
iniciar una de las medidas definitivas para revertir dicho evento.
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Cuidados avanzados Oportunos: Para que los cuidados avanzados de
reanimacion cardiopulmonar (CARC) sean de utilidad, se debe aplicar la RCPB
no después de cuatro minutos de iniciado el evento.

Cuidados basicos de reanimacién cardiopulmonar (CBR).

La tecnica de RCPB es muy sencilla y para recordar sus tres pasos, muchos
textos de lengua inglesa utilizan las tres primeras letras del alfabeto (ABC)
como método nemotécnico:

Acceso a via aérea (Airways).
Respiracién (Breathing).
Circulacion (Circulation).

1. Pedir auxilio y activar el sistema médico de urgencias (SMU). Se
deben verificar las condiciones del paciente es decir su estado de
conciencia, estimulandole mediante palmadas en los hombros y
haciéndole preguntas: esta usted bien? Para determinar si esta
consciente o realmente ha perdido el estado de alerta. Inmediatamente
después activar el SMU y colocarlo en posicion supina (acostada sobre
su espalda y en una superficie dura )

2. Abrir la via aérea (A): con una simple maniobra se logra liberar el paso
del aire hacia los pulmones, ésta, se llama: elevacién de la barbilla e
inclinacién de la cabeza.Consiste en colocar una mano en la frente y la
mano contraria con los dedos indice y medio presionando hacia arriba el
mentén de la persona. Estas dos maniobras conjuntas logran retirar la
lengua de la orofaringe y permiten la entrada y salida de aire de los
pulmones.

3. Respiracion (B): La manera mas sencilla es acercarnos a la cabeza del
paciente con nuestra vista orientada hacia el torax para:

Mirar: Como se eleva y desciende en cada inspiracion.
Escucha.. La salida y entrada de aire a los pulmones.
Sentir: El aire caliente que sale al espirar .

Este proceso se ejecuta por § segundos y si encontramos respiracion,
conviene mantener abierta la via aérea con elevacién del menton e inclinacién
de la cabeza; en caso de no percibir, escuchar y sentir la respiracién, estamos
ante la presencia de un paro cardiorespiratorio, iniciaremos inmediatamente la
respiracién de rescate o respiracion artificial. Se mantiene la via aérea abierta y
con los dedos indice y medio de la mano que tiene inclinada la cabeza, se hace
un pinzamiento en ambas narinas para evitar fuga de aire; al mismo tiempo que
acercamos nuestra boca del paciente y efectuamos un buen sello antes de
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exhalar hacia los pulmones. Se procede a ejecutar dos insuflaciones con una
duracién de 1.5 a 2 segundos cada una de ellas; recordando que la inspiraciéon
es una funcioén activa (usted la suple) y la expiracion un proceso pasivo que no
requiere accion alguna.

4. Circulacion ( C): Se evalia al desplazar los dos dedos que mantienen
elevado el mentén hacia abajo hasta palpar el cartilago tiroides (manzana
de Adan) deslizdndose de ahi 2 cm hacia uno u otro lado del cuello
(hendidura que existe entre traquea y musculos laterales del cuello) mas
conveniente hacia el lado que esta Ud. arrodillado y haciendo una presion
leve, palpar el pulso carotideo, el cual una vez localizado, debera
palparse por S a 10 segundos contando el nimero de latidos. Si no se
detecta el pulso carotideo, se diagnostica paro cardiaco lo que obliga a
aplicar la letra C del ABC es decir, compresiones cardiacas externas para
sostener la circulacidn. Ello implica adoptar una posiciéon ergonémica que
consiste en arrodillarnos con el compas de piernas entreabierto, con una
rodila en los hombros y la otra a nivel de cadera del paciente,
permiti€ndonos dar la respiracidn artificial y enseguida, las compresiones
toracicas externas. Si el paro sucede en el sillon dental, se podran llevar
a cabo las maniobras siempre y cuando se cuente con un soporte duro
colocando el silldn a una altura que permita tener sus brazos extendidos
como piston. Localice el punto de compresidon siguiendo el reborde
subcostal con los dedos indice y medio hasta liegar a la apéndice xifoides
(sitio donde termina el esterndn) dejando dichos dedos en ese lugar,
colocando el taldon de la mano contraria en |la unién del tercio medio e
inferior del estemén, inmediatamente arriba de los dedos, sitio idoneo
para dar las compresiones y minimizar complicaciones. Hecho esto, retire
los dedos del punto de referencia y coloque esa mano sobre la que ya
esta en el sitio elegido entrecruzando los dedos para asegurar contacto
con la pared toracica.

El usar el peso de su térax para comprimir, permitira que sus brazos actien
como pistdn y que la cadera sea la bisagra del sistema, es la posicidn
ergonémica ideal La compresién debera ser entre 4 y 5 cm en el adulto. El
namero de compresiones y su frecuencia varian al igual que las respiraciones
de acuerdo al grupo de edad de que se trate. Si es un solo rescatador deberan
ser 15 seguidas de dos respiraciones, repitiendo este ciclo en cuatro ocasiones.
Al terminar este primer minuto de RCPB (15x2x4) valore la respiraciéon y
circulaciéon espontaneas simultdneamente, durante 5 segundos. Si la persona
contintia sin respirar y sin pulso, reinicie 1as maniobras durante cuatro a ocho
ciclos antes de revalorar nuevamente. Si después de la primera valoracion la
victima tiene pulso espontaneo pero no respira, continie solamente con la
respiracidn de rescate con una insuflacién cada § segundos (12 x min) en
adultos y en uno o dos ciclos, repetir la valoracién y actuar segidn hallazgos. Si
el paciente en este primer minuto recupera respiracion y pulso
espontaneamente se colocara en posicidbn de recuperacion, para evitar
broncoaspiracién en caso de que regurgite o vomite.
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Con dos rescatadores la técnica es mas efectiva ya que se pierde menos
tiempo, un rescatador se coloca cerca de la cabeza sostiene la inclinacion y
eleva el mentén insuflando cada 5 segundos, el otro situado al lado contrario,
comprime el térax en 5 ocasiones logrando una relacion de 5 a 1, repetido 10
veces .

Otro aspecto importante y relacionado con la RCPB es la obstruccién de la
via aérea y puede ser de dos tipos:

1. La obstruccién completa es aquella que se caracteriza por hacer la
senal universal de que la persona afectada no puede hablar ni toser y al
acabo de unos segundos presentara coloracion cianédtica en labios y
lechos ungueales, para después perder el conocimiento si no es atendida
oportuna y rapidamente.

2. La obstruccion parcial puede tener dos presentaciones: Una con buen
intercambio de oxigeno en la que el paciente tose en forma efectiva, y
puede hablar con dificultad, en este caso se recomienda no intervenir ya
que sus esfuerzos son mas efectivos que los que podemos ofrecer.

Otra con mal intercambio de oxigeno, en la que el paciente presenta tos
inefectiva, no puede hablar y presenta cianosis. En este caso y en el de la
obstruccién completa se recomienda intervenir con la maniobra de Heimlich;
consiste ante en previo aviso del paciente, pararse detras, rodear con nuestros
brazos su cintura y agarrar un pufio con [a otra mano, poniendo la parte del
puigar sobre el abdomen por arriba del ombligo, comprimir con fuerza hacia
adentro y arriba en forma repetida, hasta que el cuerpo extrano salga o bien el
paciente pierda el conocimiento. Ayudaremos al paciente en su caida para
evitarle lesiones y se ejecutard un barrido a ciegas, en la boca para después
efectuar dos ventilaciones , si con lo anterior no se logra expander el térax, se
repetiran las compresiones abdominales (talén de la mano en linea media,
arriba del ombligo dirigida hacia adentro y hacia arriba pero ahora con una
posicidon a horcajadas sobre el paciente y en nimero de 5. Posteriormente se
repite el barrido digital de la boca y |las respiraciones de rescate, cuantas veces
sea necesario para lograr entrada de aire a los puimones o bien la expulsion del
cuerpo extrafio,

En el caso de encontrar una persona inconsciente al iniciar el RCPB pero
encontrar que no pasa aire a los pulmones, se sugiere recolocar la cabeza para
intentar abrir la via aérea por segunda ocasidn y volver a ventilar. De no haber
respuesta, se esta ante la presencia de una obstruccidn de la via aérea con
inconsciencia. En este caso se permeabiliza la via aérea y se intentan dos
respiraciones que de no entrar obligan al reposicionamiento de la cabeza
(inclinacion de la cabeza y elevacion de la barbilla)) y nuevamente dos
insuflaciones mas. Si no se logra el objetivo ejecutaremos la compresion
abdominal en nimero de § para posteriormente repetir el barrido y nuevamente
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la respiracion artificial, hasta tener éxito 0 bien que el paciente sea atendido en
forma especializada.
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TEMA XII

Equipo basico para control de urgencias en el consultorio
dental.

Dr. Francisco G.Garcia Gonzalez

Objetivo Especifico:

El alumno adquirira conocimiento sobre los medicamentos necesarios en un
equipo basico de emergencias en el consultorio dental.

Contenido Tematico:

1) Equipo basico de emergencia para el consultorio dental
2) medicamentos .

Para ejercer la odontologia al igual que la mayoria de las profesiones, es

necesario contar con una oficina equipada con lo éptimo para dar la mejor
atencion posible a nuestros pacientes.

Oficina:

Deber4 ser lo suficientemente amplia para poder colocar al paciente sobre el

suelo al lado del sillon dental en caso de necesitar de maniobras de
Resucitacién Cardiopulmonar (R.C.P.)

Sillén:

Los sillones que pueden colocarse totalmente en posicion horizontal y mejor
aun aquellos en los cuales podamos colocar al paciente con la cabeza mas
abajo que los pies, son preferibles a aquellos que no cuentan con estas

posiciones, es de gran ayuda que el silldn sea eléctrico y que podamos
programar los movimientos.

Asistencia respiratoria:

El equipo para la asistencia respiratoria incluye puntas nasales, canulas
orotraqueales y nasoenendotraqueales, succion quirdrgica y el ambu (air mask
bag unit) con mascara facial transparente.
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Administracion de medicamentos:

'Debemos contar con jeringas de 5 y 10 cc, aguias de varios calibres,
torniquetes, catéteres intravenosos, mariposas para canalizacién, micropore,

equipos de venoclisis y soluciones cristaloides como cloruro de sodio al 0.9% o
glucosa al 5%.

Botiquin de medicamentos mas utilizados durante una emergencia:

Existen en el mercado botiquines de emergencia con un sinnumero de
drogas para estos propésitos, sin embargo preferimos que el dentista arme su
propio botiquin, esto ayudara a que obtenga solo aquellos medicamentos que

crea sean de utilidad y al mismo tiempo pueda organizarlos de manera que sea
facil y rapido de utilizar durante una emergencia.

Los medicamentos y el equipo deberan estar perfectamente etiquetados y se
revisaran frecuentemente de medicamentos para que no estén caducos o en
mal estado, la etiqueta debera incluir el nombre del medicamento y la situacién

en la que debera de utilizarse.

Oxigeno:

Una alternativa que debe estar presente en ia mayoria de los consultorios
dentales es el oxigeno, muchos dentistas usan oxigeno en tanques portatiles,
sin embargo aquel que puede administrarse con presion positiva es mejor.

Equipo de emergencia para el consultorio dental.

Uso Equipo
1.- Establecer y mantener una Catéter de plastico
via permeable intravenosa. Mariposa metalica
Equipo de venoclisis
Micropore

Torniquete y torundas
Solucion cristaloide

2.- Succién quirldrgica Canula de yankauer
Conectores
Extensién

3.- Administracién de medicamentos  Jeringas desechables de 5y 10 cc
Agujas desechables varios calibres
Agua inyectable o bidestilada
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4 - Administracion de oxigeno Ambu
mascara facial transparente Tubos para O2 con y sin puntas nasales
Canulas endotraqueales 7, 7.5, 8, 8.5
Laringoscopio
Jalea lubricante

5.- Medir la saturacion de 02 Oximetro de pulso

6.- Medir la tension arterial Esfigmo mandmetro y estetoscopio
Pensamos que con un amplio criterio clinico, asi como con la ayuda de un
equipo adecuado podemos resolver satisfactoriamente la mayoria de las
urgencias que se nos pudieran presentar. Asi también estamos convencidos
que el mejor tratamiento para estas urgencias es la prevencion, por este motivo

recomendamos realizar una completa y cuidadosa historia clinica, orientar a las
valencias médicas,

Medicamentos Ejemplos
1.- Parenterales .
* Analgésicos

* Anticonvulsivantes

* Antihistaminicos

Dipirona, clonixinato de lisina y ketorolaco
Diacepam, midazolam
Difenhidramina (benadryl)

* Antihipoglicemicos
* Corticosteroides

* Antagonista del narcético
* Simpaticomimeto
* Vagolitico

2.- Preparaciones orales
* Antihistaminicos

* Antihipoglicemicos
* Vasodilatadores

3.- Preparaciones inhaladas

* Broncodilatador

* Oxigeno
* Estimulante respiratorio

Glucosa al 50% y glucagon
Metilprednisolona (solumedrol)
Dexametasona (decadron)
Hidrocortisona

Naloxona (narcanti)

Epinefrina

Atropina

Difenhidramina (benadryl)
Clorfeniramina (clorotrimeton)
Dulces, azucar, frutas

Nitroglicerina (nitrostat, nitrolingual)

Metaprotenerol (alupent)
Beclometasona (becotide)

Sales de amonia
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Conclusiones

Contar con todo el equipo arriba descrito significa un desembolso econdémico
importante, en los casos de odontologos que se inician en la practica privada
pudiera resultar aveces imposible montar una oficina con el equipo ideal; sin
embargo si no se cuenta con todo el equipo anteriormente descrito y contamos
con un gran sentido clinico, nos apoyamos en l|a historia clinica médica,
revisamos signos vitales con el equipo basico obligatorio como lo son el
baumanometro y el estetoscopio.

El odontblogo puede evitar o prevenir la mayoria de las posibles
complicaciones que se nos pudieran presentar en un consultorio dental.

Recordemos que el mejor manejo para las urgencias, médicas en un consultorio
dental es la “prevencién”.
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