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I. SUMARIO

A raiz de una serie de accidentes y de alguna muerte en el gabinete dental ,
en 1991 se recomendo que en cualquier intervencion dental bajo anestesia se
debia tener un minimo de monitorizacion, los farmacos necesarios y equipos
complementarios necesarios para una RCP avanzada.

El presente estudio descriptivo tuvo como proposito determinar los cambios
en los signos vitales y saturacion de oxigeno detectados durante cincuenta
procedimientos quirirgicos en pacientes bajo monitorizacion en el quirofano de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se evaluaron cincuenta pacientes en los que se anotaron los valores de
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
temperatura, y la cantidad de cartuchos de anestesia utilizados. Se observaron
dichas variables durante el preoperatorio, a los 0, 10, 20, 30, 40, 50 y 60
minutos del procedimiento quirurgico y en el postoperatorio,

Los resultados obtenidos mostraron en la mayoria de los casos, aumento
de la presion arterial sistolica en un 75.8% de los casos con un promedio de 12.50
mm/hg; aumento de la presion arterial diastdlica en un 58% de los casos con un
promedio de 7.33 mm/hg; aumento de la frecuencia cardiaca en un 75% de los
casos con un promedio de 11.4 pulsaciones/minuto; aumento de la frecuencia
respiratoria en un 65% de los casos con un promedio de 4 respiraciones/minuto;
no se observo cambio alguno en la saturacion de oxigeno en el 50% de los casos

y en la temperatura no se observo cambio en el 38% de los casos.
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II. INTRODUCCION

En la practica odontologica y en especial durante los procedimientos
quirurgicos, pueden producirse circunstancias que provoquen alguna emergencia o
amenacen la vida del paciente; una adecuada evaluacion fisica antes y durante el
tratamiento quirurgico evita en gran parte dichas urgencias; prescindir de una
evaluacion pre-operatoria puede ser desventaja para aquellos pacientes con mayor
riesgo anestésico y quirurgico. Ademas se debe tomar en cuenta que algunos de los
pacientes sometidos a procedimientos quirargicos en el quirofano de la facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se encuentran dentro
del grupo de pacientes que pueden sufrir una emergencia durante un procedimiento
quirurgico. Entre estos pacientes se encuentran los pacientes de edad avanzada
(p.ej. en cirugias pre-protésicas); pacientes con enfermedades cronicas controladas
o tratadas (en pacientes dentro de la clasificacion ASA II y Il ) y pacientes
sometidos a citas prolongadas y mayor empleo de farmacos.

En el estudio que se llevdo a cabo se determinaron los cambios en los
signos vitales y saturacion de oxigeno durante procedimientos quirirgicos en
pacientes bajo monitorizacion, en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, concientizando asi al odontélogo sobre
la importancia de una buena monitorizacion para poder reconocer y tratar los

cambios anormales que se produzcan en los pacientes sometidos a cirugia bucal.
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I1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de la profesion odontoldgica, actualmente se atiende a un gran
nimero de pacientes que en alguna medida requieren de procedimientos
quirargicos. Cada paciente debe ser evaluado cuidadosamente a traves de una
historia clinica adecuada, y cuando el caso lo requiera, de examenes
complementarios (hematologia, tiempo de coagulacion, examen de glucosa,
evaluacion cardioldgica, etc.) Ademas es indispensable una evaluacion pre-
quirurgica de signos vitales.

Un procedimiento adicional, pero no por ello menos importante es la
monitorizacion de los signos vitales y la saturacion de oxigeno que presente el
paciente durante todo el acto quirGrgico para detectar cambios fisioldgicos
importantes y prevenir complicaciones que podrian ser fatales.

Esta monitorizacion no es de rutina en las clinicas dentales en donde
se realizan procedimientos quirurgicos, tomando en cuenta que la monitorizacion
de los pacientes durante un procedimiento quirtrgico es un importante indicador
del estado fisiolégico del paciente, surge la interrogante ;Cualesy como son los
posibles cambios en los signos vitales y saturacion de oxigeno durante los
procedimientos quirtrgicos en pacientes bajo monitorizacién, en el quiréfano de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala y como

debe actuar el odontologo ante estos cambios?
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IV. JUSTIFICACION

Este estudio se justifica por la necesidad de tener datos concretos de los
cambios fisiologicos que pueda presentar un paciente durante un procedimiento
quirargico, monitorizando y evaluando constantemente los posibles cambios de
signos vitales en los momentos mas criticos del proceso. En la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, los registros de los
pacientes sometidos a Cirugia no han sido evaluados de una forma sistematica,
sino por el contrario son archivados en el expediente clinico del paciente, por lo
tanto al evaluar Presion Arterial, Pulso y Saturacion de Oxigeno se realizo un
estudio que no se habia contemplado dentro de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y que es muy importante para la unidad
de Cirugia del area Medico Quirargica para establecer un conocimiento mas
concreto en el manejo y control de pacientes sometidos a tratamientos quirurgicos.

Al conocer el Odontologo los cambios en los signos vitales y saturacion de
oxigeno que pueden surgir durante un procedimiento quirirgico, podra estar mejor
preparado para afrontar una emergencia vital, pues el grado de preparacion,
sumado a ello, el equipo adecuado y personal de apoyo bien entrenado,

disminuira el peligro de morbi-mortalidad.

Es importante hacer conciencia en los estudiantes de pre-grado y en los
odontologos, ser mas cuidadosos en este aspecto, ya que en Guatemala las
demandas por mala practica, cada vez se hacen mas frecuentes, por lo tanto, es
muy importante llevar un registro de la monitorizacion del paciente durante la
intervencion quirdrgica para poder comprobar, en caso fuese necesario, que
ademas de una historia clinica adecuada, el paciente ha sido evaluado pre, trans y

post operatoriamente para un mejor control del paciente y del procedimiento.
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V. REVISION DE LITERATURA

1. HISTORIA

Dentro de los medios que se emplean para el tratamiento de las
enfermedades (terapéutica), existe uno caracterizado esencialmente por la
utilizacion de procedimientos manuales. Se conoce con el nombre de Cirugia o
Terapéutica quirurgica.

Etimologicamente, cirugia significa obra de la mano, siendo este el
significado que se le da en la obra de Hipdcrates y en los tiempos de Celso. Sin
embargo, el concepto de cirugia, como sinonimo de habilidad manual, debe ser
desterrado ya que la Cirugia utiliza también todos los elementos cientificos; es mas,
actualmente también hay que contar con el papel cada vez mas preponderante de
la ayuda de una aparatologia progresivamente mas sofisticada y menos dependiente
de nuestro control manual. La técnica constituye una parte importantisima que
exige un aprendizaje y cultivo al mismo tiempo que ciertas condiciones innatas de
habilidad manual, pero que se debe engranar y convivir con otros aspectos de la
formacion quirargica.

La definicion de Cirugia Bucal formulada por las principales entidades
académicas y corporativas norteamericanas es la siguiente : * La Cirugia Bucal es
la parte de la odontologia que trata del diagnostico y del tratamiento quirurgico y
coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y
regiones adyacentes.”

Las directivas de la Union Europea (U.E.) definen la Cirugia Bucal como: *
la parte de la Odontologia ala que conciernen el diagnostico y todo el tratamiento
quirargico de las enfermedades, anomalias y lesiones de los dientes, de la boca, de

los maxilares y de sus tejidos contiguos.” ( 10)



A continuacion se anotan algunas etapas y fechas que son de importancia
para entender la evolucion de la cirugia.

Los problemas buco-dentarios de la humanidad se remontan a los tiempos
mas lejanos, las evidencias que afectaron los huesos y dientes dejaron en ellos
huellas indelebles que los procesos de fosilizacion conservaron y transmitieron
hasta el presente, ademas la literatura es otro testimonio fiel de dichos problemas.

La primera alusion a la Cirugia data desde las grandes civilizaciones
antiguas, en donde Arad-Nana (680-669 a.C) en Mesopotamia tiene el honor de
haber descrito por vez primera un caso clinico de infeccion de origen dentario y
menciona que el Tx es “extraer los dientes”. ( 12y 13)

En la odontoestomatologia en el mundo clasico Hipocrates (460-370 a.C)
define la luxacion y fractura mandibular, describe los instrumentos para “arrancar
los dientes”. En Roma (siglo 1 d.C) Celso se muestra muy cauto definiendo la
lujacion de la pieza. (14)

En la odontoestomatologia de la edad media cristiana (500-1500 de nuestra
era) se popularizo la medicina creencial y en efecto durante el siglo XIV se
populariza el culto a Santa Apolonia como la abogada de los odontopatas y
enemiga de las enfermedades dentarias. La cirugia durante la edad media estuvo
muy mal considerada tanto por el Islam como por el Cristianismo ( la iglesia
aborrece la sangre) debido a que suponia que el alma se asentaba en la sangre y su
emision aunque fuera para curar suponia una irreverencia. Por esto los cirujanos
quedaron relegados a un papel secundario frente a los médicos intcmistés. (15)

En  Alemania Walter Ryff en 1545 describe los instrumentos
odontologicos, entre ellos, forceps y pelicanos. En el siglo XVII Antonio Nuck
hace notar que se deberian emplear instrumentos cuya forma se adaptase a cada
diente durante la extraccion, siendo asi el precursor de los forceps actuales; ademas

evita realizar extracciones a mujeres embarazadas. (16 y 17)



En el siglo XIX Estados Unidos ejerce el liderazgo de la odontologia
mundial, en detrimento de Francia. En 1844 un dentista Horace Wells es el
descubridor de la anestesia. William T.G.Morton extraia en 1846 un premolar
haciendo que el paciente inhalara éter. Otro avance importante en la cirugia fue el
descubrimiento de los rayos X en 1895 por Wilhelm Conrad Roentgen; El primer
dentista que aplico los rayos X al diagnostico odontologico fue C.Edmund Kkells.
(29)

En el siglo XX la cirugia oral avanzéd favorablemente por el desarrollo de la
anestesia. En 1901 se aisla la adrenalina y poco después Heinrich Braum la
mezcla con la cocaing, en 1905 Alfred Einhorn y Richard Willstatter obtienen la
procaina. En 1943 se descubre la Xilocaina y en 1961 la mepivacaina. En cuanto

a técnicas, a principics de siglo Carl Partsch infroduce su colgagjo en incision
curva y René Le Fort clasifica las fracturas del tercio medio facial. (30)

2. PREVENCION:

En la practica del odontologo pueden producirse urgencias que amenazan la vida
del paciente. Le puede ocurrir a cualquiera, aunque las situaciones de riesgo vital
no son habituales en la practica odontoldgica diaria, existen diversos factores que
pueden aumentar su frecuencia; por otra parte existen recursos a disposicion de
los profesionales que minimizan el riesgo de que se produzcan situaciones de
amenaza vital. A pesar de haberse disefiado los protocolos mas meticulosos para
evitar que se produzcan situaciones que amenacen la vida del paciente, éstas
siguen produciéndose, por lo que hay que estar preparado, aunque en la consulta
de odontologia puede verse todo tipo de urgencias medicas, algunas son mas
frecuentes que otras. Se trata de situaciones de urgencia vital asociadas a la
administracion de anestésicos locales, los farmacos mas utilizados en la consulta

del odontologo. La administracion de farmacos puede dar lugar a diversas



respuestas adversas, por lo general reacciones psicogenas, pero también por
sobredosis del farmaco o alergia al mismo. La inmensa mayoria de estas
reacciones adversas esta relacionada con el estrés (psicogenas); sin embargo otras
reacciones (sobredosis, alergia) se producen como respuesta al propio farmaco.
Aunque no todas las reacciones adversas a los farmacos se pueden evitar, si es
posible evitar la mayoria de ellas. Un profundo conocimiento de la farmacologia
del farmaco y una adecuada técnica de administracion son fundamentales para
minimizarlas.

La mayoria de las urgencias que se producen en la practica odontologica
amenazan la vida del paciente, sin embargo y por fortuna, solo en contadas
ocasiones un paciente fallece en la consulta del odontologo; lo cierto es que
cualquier urgencia vital puede tener un desenlace fatal si no se reconocen y tratan a
tiempo los signos y sintomas clinicos, una situacion relativamente inocua puede
transformarse en una tragedia.

La adecuada evaluacion fisica del paciente antes de tratarlo, combinada con
el adecuado empleo de distintas técnicas de control del dolor, la ansiedad y la
monitorizacion de signos vitales evitaran gran parte de la morbilidad y mucha
mortalidad. Todos los miembros del equipo de la consulta deben estar bien
adiestrados para reconocer y tratar las situaciones amenazantes para la vida, en este
caso debe disponerse del equipo necesario.

Dentro de los factores que incrementan la incidencia de urgencias que
amenazan la vida del paciente durante un tratamiento dental se encuentran:

1. Aumento en el numere de pacientes ancianos:

Aunque muchas de estas personas parecen sanas, es importante recordar que
pueden presentar un gran numero de enfermedades de caracter subclinico. Aunque
todos los sistemas organicos son importantes, es el sistema cardiovascular el que

mas debe preocuparnos. Durante el proceso normal de envejecimiento, la funcion



cardiovascular disminuye su eficacia. En algunos casos esta menor eficacia puede
evidenciarse clinicamente en forma de insuficiencia cardiaca o angina de pecho;
sin embargo, muchas otras personas no muestran signos clinicos evidentes, no
obstante al ser sometidos a estrés, la demanda del sistema cardiovascular de un
mayor suministro de oxigeno y de otros nutrientes puede no tener respuesta,
momento en el que se pueden desarrollar complicaciones cardiovasculares agudas.
Dentro de los numerosos cambios que suele desarrollar el paciente geriatrico se
encuentran la disminucion del tejido elastico que es el principal cambio
fisiologico de estos pacientes, y tiene un efecto significativo sobre todos los
organos corporales .Por ejemplo a los 75 afios el flujo de sangre al cerebro no llega
al 80% del que se tiene a los 30, el gasto cardiaco ha disminuido al 65% y el flujo
renal ha disminuido al 45% de su volumen anterior. Esta disminucion en la
perfusion renal puede tener trascendencia en las acciones de ciertos farmacos,
sobre todo en aquellos en los que la excrecion renal es el principal mecanismo para
eliminar el farmaco y sus metabolitos del organismo. Farmacos tales como la
penicilina, la tetraciclina o la digoxina, muestran una semivida beta muy
incrementada en el paciente geriatrico. La menor elasticidad histica también afecta
los pulmones. La distensibilidad pulmonar disminuye con la edad, y el hecho puede
progresar a un enfisema senil.

Se debe considerar al paciente geriatrico en mayor riesgo medico durante el
tratamiento dental, aunque no existan enfermedades clinicas evidentes. Ademas hay
que tomar todas las medidas para que este riesgo sea el minimo posible.

2. Avances realizados por la profesion médica:

Los pacientes diabéticos y los que padecen enfermedades cardiovasculares
(insuficiencia cardiaca, arterioesclerosis) tenian hace una o dos décadas una
esperanza de vida inferior a la que tienen en la actualidad. Asi sucede con muchos

otros procesos medicos todos ellos considerados fatales en el pasado, sin embargo,



en la actualidad, y debido a los avances sin precedentes de la farmacoterapia y las
técnicas quirargicas, muchos de estos pacientes llevan vidas aparentemente
normales. Técnicas quirtrgicas tales como la derivacion de arterias coronarias o
injertos o las sustituciones valvulares son hoy en dia habituales . Los transplantes
de organos, son mas frecuentes. Los tratamientos farmacolégicos de muchas
enfermedades, tales como la hipertension o la diabetes, son actualmente mas
eficaces.

Estos avances médicos son realmente significativos, lo cual significa ademas
que el odontologo serd requerido para realizar tratamientos orales a pacientes con
un riesgo potencialmente mayor. Es necesario tener en cuenta que la mayoria de
estos pacientes no estan curados de sus procesos; estas enfermedades crénicas
estan controladas o tratadas, pero la enfermedad subyacente permanece.

3. Citas mds prolongadas:

En los ultimos afos, un significativo namero de médicos ha aumentado el
tiempo de cada consulta. Es mas facil que los pacientes comprometidos
médicamente reaccionen de forma inadecuada en estas condiciones que los
individuos sanos; incluso los pacientes denominados “normales” y sanos se
estresan en sesiones prolongadas y es mas probable que muestren reacciones
adversas.

4. Mayor empleo de firmacos:

Los farmacos son una parte importante en la practica dental. No obstante el
empleo de cualquier farmaco conlleva un riesgo inherente. Todos tienen multiples
efectos y ninguno esta libre de riesgos. El conocimiento de las acciones de un
farmaco y la adecuada forma de administrarlo disminuirdn las urgencias
relacionadas con €l. En odontologia pueden darse situaciones relacionadas con las
acciones farmacologicas o con las complejas interacciones entre los farmacos de

uso corriente en odontologia y otras medicaciones. Un ejemplo de accién
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farmacologica es la hipotension ortostatica, que se asocia a muchos farmacos
antihipertensivos. Existen interacciones potencialmente fatales entre los
inhibidores de la monoaminooxidasa (MAQ) y narcoticos (como la meperidina), o
entre la adrenalina y los blogueadores adrenérgicos, que son un ejemplo de las que
pueden producirse entre farmacos dentales y otros medicamentos.

CLASIFICACION DE LAS SITUACIONES DE URGENCIA VITAL

Un sistema para clasificar las situaciones de urgencia las divide en dos
grandes grupos, cardiovasculares y no cardiovasculares, que a su vez se dividen
en urgencias relacionadas o no con estrés. Este sistema puede ayudar al odontologo
a preparar un protocolo manejable para evitar dichas situaciones. El riesgo que se
produzca una urgencia relacionada con el estrés puede minimizarse empleando en
el tratamiento diversas técnicas que lo reducen. La clasificacion por este sistema

queda de la siguiente forma:

URGENCIAS NO URGENCIAS

CARDIOVASCULARES

CARDIOVASCULARES

Relacionadas con estrés

Relacionadas con estés

Sincope vasodepresor

Angina de pecho

Hiperventilacion

Infarto agudo de miocardio

Reacciones hipoglucémicas

Insuficiencia cardiaca

Convulsiones

Isquemia e infarto cerebral

Insuficiencia suprarrenal aguda

Crisis tiroidea

Asma (broncoespasmo)

No relacionadas con estrés

No relacionadas con estrés

Hipotension ortostatica

Reaccion a sobredosis

Infarto agudo de miocardio

e e e

Hiperglucemia

Alergia

1



SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS
Ademas del anterior sistema para prevenir las urgencias necesitamos un
buen método para reconocer y tratar estas situaciones, Por este motivo, parece util
realizar la clasificacion de las situaciones de urgencia en funcion de los signos y
sintomas clinicamente aparentes mas observados.

INCONCIENCIA

Sincope Vasodepresor

Hipotencion ortostatica

Insuficiencia suprarrenal aguda

DIFICULTAD RESPIRATORIA

Obstruccion de la via aérea

Hiperventilacion

Asma (broncoespasmo)

Insuficiencia cardiaca y edema agudo del pulmon

ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA

Hiperglucemia e hipoglucemia

Hipertiroidismo e hipotiroidismo

Accidente cerebrovascular

PROCESOS COMICIALES
SITUACIONES DE URGENCIA RELACIONADOS CON FARMACOS

Reacciones a sobredosis a farmacos

Alergias

DOLOR TORACICO

Angina de pecho

Infarto agudo de miocardio

ATAQUE CARDIACO
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3. EVALUACION FISICA

La evaluacion preoperatoria consiste en una valoracion integral de la salud
del paciente con el fin de identificar enfermedades que pudiesen aumentar el riesgo
operatorio o influir adversamente sobre la recuperacion.

Mediante un completo sistema de evaluacion fisica prospectiva de todos los
pacientes, puede evitarse aproximadamente el 90% de las situaciones de urgencia
vital. El 10% restante (las denominadas muertes subitas inesperadas) se producen a
pesar de los esfuerzos de prevencion . el grado de preparacion ante una urgencia
disminuira el peligro o la posibilidad de mortalidad y morblidad. El conocimiento
del estado fisico previo del paciente permitira al odontologo llevar a cabo
modificaciones en la planificacion del tratamiento dental. El conocimiento previo
es importante.

El término evaluacion fisica se emplea para analizar los pasos destinados a
determinar la capacidad del paciente para tolerar fisicamente y psicologicamente el
estrés que implica el tratamiento, determinar la posibilidad de modificar o no el
tratamiento, determinar si esta indicada la psicosedacion y la técnica apropiada y
determinar si existen o no contraindicaciones a alguno de los medicamentos
empleados. La evaluacion fisica en odontologia consta de tres pasos:

v" Cuestionario de Historia Médica.
v' Examen fisico.
v" Historia dialogada.
Con la informacion recogida mediante estas tres fuentes, el médico se encontrara
en las mejores condiciones de:
v" Determinar el estado fisico y psicolégico del paciente (y por
tanto establecer una clasificacion del factor del riesgo para el
paciente)

v" Solicitar una interconsulta médica, si fuera necesario.
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v [nstaurar las adecuadas modificaciones en el tratamiento dental,

s1 estuviera indicado.

A continuacion analizaremos los pasos para recoger esta informacion:

CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICA:

El estudio del paciente debe siempre iniciarse con la historia clinica. La
historia clinica o anamnesis (del griego anamnois, que significa recuerdo o
recapitulacion), es la realizacion de un interrogatorio del paciente dirigido y
orientado a recordar o traer a la memoria cosas y datos olvidados. El odontologo
debe obtener una historia completa o poner al dia la que habia hecho previamente.

La historia clinica debe incluir el maximo de informacion posible de los
datos personales y familiares referentes al propio paciente, previos o anteriores a la
enfermedad actual. En todas las especialidades médicas y en la odontologia,
la historia clinica tiene un papel destacado para el correcto diagnostico y posterior
tratamiento, es decir, para el ejercicio correcto de la profesion .

Ni poseer una gran experiencia, ni tener cierta, pueden excusar el no realizar
una correcta historia clinica. Todos los pacientes quieren ser escuchados, hecho
que entraria dentro de los derechos humanos; debemos senalar con especial relieve
que esta accion ademas de establecer una correcta interrelacion entre odontologo y
enfermo, y crear un adecuado ambiente de confianza, nos suele aportar hasta mas
del 50% de los elementos indispensables para establecer el diagnostico.

La completacion por parte del paciente de un cuestionario de historia médica
es una obligacion ¢ética y legal para la practica médica y odontologica. Ademas, el
cuestionario proporciona al médico una valiosa informacion prospectiva sobre el

estado fisico y a veces psiquico, del paciente.
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Existen diversos tipos de cuestionarios, Cualquier formulario de historia
médica en si mismo carece de utilidad. El valor final del cuestionario dependera de
la capacidad del medico para interpretar su significado, solicitando la informacion
adicional mediante la exploracion fisica y la historia dialogada.

A pesar de que tanto el formulario abreviado como el completo son dtiles
para determinar el riesgo del paciente durante el tratamiento, la critica que se hace
es que casi todos los cuestionarios de historia de salud es que carecen de preguntas
sobre la actitud del paciente hacia el odontdlogo. Se recomienda, por tanto, afadir
una o mas preguntas sobre este importante tema.

La historia clinica comprendera:

1. DATOS DEL PACIENTE: Nombre vy apellidos, edad, género, lugar de
nacimiento, actividad profesional, direccion y teléfono.

2. ENFERMEDAD ACTUAL: Es clasico iniciar con tres preguntas: jqué le
sucede?, ;Desde cuando?, ;A qué lo atribuye? A continuacion se sigue con
la descripcion de la enfermedad o proceso nosologico actual siguiendo un
orden cronologico, dejando al paciente que se extienda en ello tratando de
intuir los datos de interés y procurando en seguida canalizar el interrogatorio
con preguntas concretas que relacionen los signos y sintomas presentes. En
los nifos, los datos podran obtenerse de los padres o ambos. Generalmente
los pacientes que acuden al cirujano bucal suelen hacerlo por presentar
dolores, tumoraciones, traumatismo o deformidades, y es frecuente que éstos
vayan referidos por un odontélogo general o distintos especialistas meédicos.

3. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES: Es imprescindible
indagar las enfermedades padecidas y las intervenciones quirargicas
realizadas anteriormente, la posibilidad que el paciente presente procesos o
antecedentes alérgicos. Es evidente que detectaremos enseguida con un buen

interrogatorio si el paciente tiene antecedentes de enfermedades cardiacas,
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renales, pulmonares, etc., o si padece o ha sufrido cualquier otro proceso
morboso sistémico o de los distintos organos o sistemas. Debemos asi mismo
obtener informacion de los habitos (tabaco, alcohol, etc.) y parafunciones
(bruxismo) del paciente, lo que aportaria datos del sistema o modo de vida
del paciente. Hay que registrar cuidadosamente los medicamentos que esta
tomando con el fin de evitar fendmenos de alergia o interacciones de los
farmacos que podemos prescribir. En la mujer deben buscarse datos propios
de su fisiologia: menstruacion, embarazos, partos, etc. En los antecedentes
familiares, averiguamos las enfermedades de padres, hermanos y parientes y
las posibles causas de su muerte, esto nos dara la oportunidad de valorar las
tendencias hereditarias del paciente o la posibilidad de adquirir la

enfermedad dentro de su propia familia.

A continuacion se muestra el cuestionario para adultos de la Escuela de

odontologia de la USC (University of Southern California) que combinan lo mejor

de los formularios abreviados y los completos de la ADA.
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HISTORIA MEDICA

HAGA UN
CIRCULO
1. Tiene actualmente dolor o molestias?........ e HER A B R R L R B
2. (Esld usted nenvioso por tener que visitar al ﬂclontolﬂgu“«' . S NO
3. ¢ho tenido una expenencia previa en la consulta del odnnmlogo? ................. SONO
4. ¢ ha estado usted hospitalizado en los Gifimos 2 anos?................. - S NO
5. ¢ Le ha tratado algin médico general estos 2 Oifimos r:lnm" . 31 NO
4. ¢Ho tomado medicinas o famocos en los ifimos 2 anos?... Prvreii ok Y
7.iEs usted alérgico (a5 dacir fiene picoras, le salen manchﬂs 5e Ie hlnchcn Ins rnc:ncxs, Ios
pies o los 0jos) o se encuentra mal cuando toma peniciling, aspinna. codeing u ofros
famocos o medicomentos? ... ..., UG I | o
8. (Ha expermentado alguna vez unc: hE'f‘I'IClTCIgCI excwvc que hcwu remeﬂdo un trafamiento
aspecial?.............. Rt gl
2. Haga un circulo soba‘e -::umquaem de Ics snfermedades que lengq o hﬂm podecud::r
Insuliciencio condinoo Enfisamna S0,
Erilammarciond o poardcdos corchiacas Tos Hepotits A (nleccaoso)
Angrs o pecho Tudmgreyosis (TH) Hepotits B (sSnca)
Hiper e rsatn Asmic Hapatopatios
Sopos Coninoos Fieshwar il Prvcy lctancio
Funbary rivrmibico Procsos snusales Tronsfusionies songuineos
Cordopotios Congéndos Alangios o urlicana Drogodicoicn
Esconating Diabafes Harmofiko
Widhulas corcliocos arfificiclas Erdemneciacies Froldaos Enlemmedades wendreos (sfils. gonomaa)
Marcoposns Rodicterapin Cobaltotennpa Herpas labial
Cirugio Cordhoco Endmachenomio (Conced, Eucemia) Hinpes gesnileal
Pritess oficulores Agrilis Epdapsia o conalsondgs
AnesTen Rewrmctimdg Desvonacimiento o peicdos de moneo
s Medicocin con cordisona MR
Protabirmos foscabes Glouc oo Trohamikanio pequidinco
LEcofrn Chodcar oy o adiculociones mancdbulans Erslesrrescdond e cdhbos falcifarmeas
Foxciickd pam descrraliora hematomas
10. Cudndo sube escaleras o da un paseo (Ha tenido que detenerse por sentir un dolor
en el pecho, porque le falte oire o porque esté rnu-,.r BEREREIET. et e o8 TNED
11, ;5 le hinchan los tobillos durante & dia?... o 3 NO
12. g Utiliza mas de dos almohadas pmadonnlﬂ S NO
13, ;Ha ganodo o perdido mas de 5Kg en & Gltimo ofo?.... e otk e T A R || 1
14. ;5e ha desperiaodo alguna vez porgue 1e Al QiFET......ccremi e seeessssssssass 8 NO
15. gHigue usted alguna dieta especial?............... S OND
16. iLe ha dicho algin médico que tiene un r:uncrar 0 un h,:rnorJ e s g o G
17. ¢Tiene alguna enfarmedad proceso o problema no reﬂur:ponudo mtenorrnente'? ................. S NO
18. MUJERES:
(Esta usted ambarazada?.......... S NO
sUtilizo técnicas para el comrol de Iq namildad" 81 MO
¢ Puede astar embarazada?................ 8 NO

En o que a mi respecta, todas l::s respueﬂcs 50n ciertas v corectas. S5i alguna vez mi salud
experimentara algin combio informaré al médico o al odontdlogo sin falta en mi proxima wvisita.

Fecha  Firma del facultativo Firma del paciente padre o futor

HISTORIA MEDICA /EVALUACION FISICA: ACTUALIZACION

Fecha Adicion Firma del estudiante o facultativo
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A continuacion se revisara el cuestionario para adultos de la escuela de
odontologia de la USC (University of Southern California), analizando la
importancia basica de cada una de las preguntas.

PREGUNTA I. ; Tiene actualmente dolor 0 molestias?

El objetivo de esta pregunta esta destinado a la odontologia. Se hace para tratar de
determinar cual es la verdadera causa que hace que el paciente solicite asistencia en
ese momento.

PREGUNTALZ. ;Se siente nervioso ante el tratamiento con el odontdlogo?
PREGUNTA3. ;Ha tenido alguna mala experiencia previa en la consulta del
odontologo?

La inclusion de preguntas sobre la actitud del paciente hacia el odontélogo son una
importante adicion al cuestionario de historia meédica, muchos pacientes adultos
que nunca han admitido verbalmente tener miedo, indican sus miedos o sus
experiencias negativas previas en esta pregunta.

PREGUNTA 4. ; Ha estado usted hospitalizado en los 2 ultimos aiios?
PREGUNTA 5. ;Le ha tratado algun médico general en estos 2 ultimos anos?

El conocimiento del motivo de las hospitalizaciones permitira al médico valorar de
forma mas adecuada la capacidad del paciente para tolerar el estrés que implica el
tratamiento dental previsto.

El hecho de conocer los problemas que requirieron asistencia medica puede
contribuir a la capacidad del médico para evaluar completamente al paciente antes
de iniciar ¢l tratamiento. .
PREGUNTA 6 ; Ha tomado medicinas o farmacos en los 2 ultimos afios?

El hecho de conocer los medicamentos o farmacos que toma el paciente para
controlar o tratar sus procesos médicos tiene una importancia vital. El
conocimiento de los medicamentos y farmacos que toma el paciente es esencial

porque: . permite identificar el proceso que se esta tratando. 2. existen posibles
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efectos secundarios en la mayoria de los farmacos, algunos de ellos importantes en
odontologia (como la hipotension postural) v 3. Pueden existir interacciones entre
los farmacos que toma el paciente y los que se le van a administrar durante el
tratamiento dental.

PREGUNTA 7. ; Es usted alérgico ( es decir tiene picores, le salen manchas, se
le hinchan las manos, los pies o los ojos) o se encuentra mal cuando toma
penicilina, aspirina, codeina u otros farmacos o medicamentos?

Esta pregunta intenta determinar si el paciente ha experimentado alguna reaccion
farmacologica adversa (RFA). Las reacciones farmacologicas adversas suelen
catalogarse como “alérgicas”; sin embargo y a pesar de la gran frecuencia con la
que se comunican, las verdaderas reacciones alérgicas a los farmacos son
relativamente raras. El médico debe evaluar cuidadosamente todas las RFA, sobre
todo las intimamente relacionadas con los medicamentos que se administren o
prescriban para los tratamientos dentales.

PREGUNTA 8. ; Alguna vez ha experimentado alguna hemorragia excesiva que
haya requerido un tratamiento especial?

Los procesos hemorragicos, como la hemofilia, pueden obligar a modificar
determinadas formas de tratamiento dental (cirugia, administracion de anestesia
local), por lo que deben ser conocidos por el médico antes de iniciarlo.

El tratamiento dental de la hemofilia debe ir dirigido a la prevencion. La
administracion de anestésicos locales es un problema, los hematomas disecantes,
la obstruccion aérea y la muerte son complicaciones conocidas de la anestesia
troncular en pacientes hemofilicos. El tratamiento quirurgico se ha evitado
muchas veces debido al potencial de hemorragias continuadas. De realizar
cualquier cirugia hay que realizar estudios completos de la coagulacion y de los

niveles de factores y niveles de hematies, hay que comprobar si el paciente tiene
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inhibidores para saber si el tratamiento de reposicion sera admitido. En un paciente
hemofilico el tratamiento endododntico es preferible al de la extraccion. (21,22)
PREGUNTA 9. Haga un Circulo sobre cualquiera de las siguientes

enfermedades que tenga o haya tenido.

INSUFICIENCIA CARDIACA: El grado de insuficiencia cardiaca debe valorarse
mediante la historia dialogada. Si existe insuficiencia cardiaca congestiva (1CC),
con disnea de reposo, el paciente requerird una estricta modificacion del
tratamiento. Aunque todos los pacientes con ICC deben considerarse como Asa Il
(ICC moderadas, sin incapacidad) o Asa Ill (incapacidad ante el ejercicio o el
estrés), la disnea de reposo implica un riesgo Asa [V,

El dentista debe, en primer lugar, evaluar el grado de insuficiencia cardiaca,
asi como la idoneidad del tratamiento. Son signos de deterioro progresivo la disnea
creciente sin menor esfuerzo, la disnea en reposo, las hospitalizaciones repetidas y
los cambios  terapéuticos continuados. Los pacientes estables pueden ser
sometidos a un tratamiento dental ordinario si:

v" Las visitas son breves.

v Se evita el decubito supino (esta posicion aumenta el retorno venoso y
puede descompensar el miocardio, dando lugar a ortopnea). Es obligado
mantener al paciente en posicion semirreclinada o erecta.

v" Se controla la ansiedad (la juiciosa administracion de sedantes ligeros
puede ser beneficiosa) .

v" Se administra oxigeno.

La disnea aguda, la ansiedad, la tos productiva y la cianosis son signos que alertan
sobre el desarrollo de un edema agudo del pulmon. Si tales signos aparecen durante
la visita dental son recomendables las siguientes medidas terapéuticas:

v Mantener al paciente en posicion erecta.
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v Administrar oxigeno.
v" Administrar clorhidrato de meperidina (50mg IM) o sulfato de morfina (5-
10mg IM) . Hay que estar preparado para aplicar respiracion asistida.

v" Trasladar lo antes posible al paciente a un hospital.
El tratamiento efectivo del paciente hipertenso también depende del control
analgésico, tanto el dolor como su alivio posterior pueden desencadenar
exageradas respuestas vasomotoras; por consiguiente, lo mejor es administrar
analgésicos de accion prolongada. El extendido criterio de que no deben emplearse
los anestésicos locales con agente vasopresor en pacientes hipertensos es
infundado. Suele aceptarse que la anestesia de profundidad insuficiente determina
la liberacion de catecolaminas enddgenas en cantidades que superan ampliamente
las existencias en los preparados anestésicos. De este hecho no se deduce en modo
alguno que tales preparados puedan emplearse con total abandono, sino mas bien
que el dentista debe utilizar la minima cantidad compatible con el bienestar del
paciente. La dosis total de adrenalina nunca debera exceder de 0.2mg en un adulto
sano o de 0.004mg en el cardidpata (una solucion al 1:100:000 contiene 0.018mg
de adrenalina). En los pacientes bajo tratamiento con inhibidores de Ila
monoaminoooxidasa, los vasoconstrictores estan contraindicados. Cuando una
anestesia local no basta para practicar la terapéutica dental disenada, debera por
supuesto, administrarse una anestesia general a nivel hospitalario. ( 1, 8, 21, 22)
ENFERMEDAD O PARADA CARDIACA: La parada cardiaca es el término
vulgar con que se conoce al infarto de miocardio (IM). Es fundamental conocer su
gravedad, las lesiones residuales y el tiempo transcurrido desde que ocurrio, ya que
estos pacientes requieren obligatoriamente cambios terapéuticos. El tratamiento
debe posponerse hasta 6 meses después del IM. Casi todos los pacientes en estado

postinfarto deben ser considerados con un riesgo ASA IlI; sin embargo cuando el
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IM ha ocurrido dentro de los 6 ultimos meses, el riesgo es ASA IV. Si no hay
lesiones residuales en el miocardio, el riesgo es ASA 11. (1, 8, 21, 22)

ANGINA DE PECHQO: Una historia de angina (definida como un dolor toracico
que aparece con el gjercicio y se alivia con el reposo) suele indicar la presencia de
arteriosclerosis coronaria de grado significativo. El factor de riesgo para el
paciente anginoso tipico es ASA I1I. Los pacientes con angina inestable o angina de
comienzo reciente presentan un riesgo ASA 1V, (21,22)

HIPERTENSION: Para diagnosticar a un individuo de hipertension, ¢éste debe
tener una tension arterial sistolica (TAS) igual o superior a 140 mmHg, o bien una
tension arterial diastolica (TAD) igual o superior a 90 mmHg. Cuando el paciente
esta compensado, interesa mucho conocer el tipo de tratamiento que sigue; los
hipotensores betabloqueantes pueden producir crisis hipertensivas severas cuando
la solucion del anestésico local contiene un vasoconstrictor tipo catecolamina; por
otro lado, la mayoria de hipotensores actia inhibiendo el sistema simpatico con lo
que queda aumentado el riesgo de hipotensiones ortostaticas, por lo que deben
vigilarse los cambios bruscos de postura; Ademas en estos pacientes también es
muy importante la reduccion del estrés aplicando todas las estrategias del protocolo
de reduccion de ansiedad pero también complementandolo con una premedicacion
ansiolitica.

La hipertension ligera y moderada (estadios 1: TAS 140- 159; TAD 90-99 y II:
TAS 160-179; TAD 100-109.) no contraindican la cirugia bucal ambulatoria,
mientras que la hipertension grave (estadio III: TAS 180-209; TAD . 110-119 )
condiciona a que solo pueda actuarse en situaciones urgentes; aqui es
imprescindible la autorizacion del médico especialista y su colaboracion, asi como
la del anestesiologo ya que es conveniente sedar al paciente. Evidentemente el
estadio IV: TAS > 210; TAD > 120, comporta una situacion de urgencia o de

emergencias que invalida cualquier tipo de manipulacion dental o quirargica.
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Por otro lado debe recordarse que esta contraindicado el uso de anestésicos locales
con vasoconstrictores del tipo catecolaminas en pacientes dentro del estadio III,
que se consideran dentro de la categoria de riesgo ASA IV. Hay que mencionar
aqui también al paciente que ha sufrido un accidente vascular cerebral (ACV), ha
de haber un tiempo de respeto en relacion al ataque: 6 meses; antes de este termino
estan considerados como categoria ASA 1V. Es muy importante tener
monitorizado al paciente ya que se debe prevenir cualquier subida de tension-
son muy libiles en este aspecto a pesar del tratamiento- de la tension arterial.
(8, 21, 22, 26)

SOPLOS CARDIACOS: Los soplos cardiacos no son raros; sin embargo, no
todos tienen significacion clinica,. El médico debe determinar si un soplo es
funcional (no patologico, ASA IlI), si existen signos y sintomas de estenosis o
insuficiencia valvular (ASA 11l o IV) o si se requiere profilaxis antibiotica. Un
sintoma principal de soplo significativo es la fatiga excesiva. (8, 21,22)

FIEBRE REUMATICA: Una historia de fiebre reumatica obligara al médico a
realizar una profunda historia dialogada para averiguar la presencia de cardiopatia
reumatica (CR). Si ¢ésta existe, esta indicada la profilaxis antibiotica para reducir
al minimo el riesgo de que aparezca una endocarditis bacteriana subaguda (EBS).
Puede ser deseable realizar una modificacion terapéutica adicional para disminuir
mas aun el riesgo del paciente, dependiendo del grado de afectacion cardiaca. La
existencia de una CR indicara un riesgo ASA II, 1l o IV, dependiendo de la
gravedad de la existencia de incapacidad. (21,22)

CARDIOPATIAS CONGENITAS: Se necesitara una cuidadosa historia
dialogada para determinar la naturaleza de la lesion y muy importante, el grado de
incapacidad que produce. Los pacientes presentan riesgos ASA I, I1l o IV.

La infeccion dentoalveolar es mas frecuente y potencialmente mas grave en los

pacientes con cardiopatia congénita. En 1946 Kaner y Cols demostraron que las
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cardiopatias congénitas se asocian a una calcificacion pobre de la dentina, hecho
que predispone a la formacion de caries. De hecho existen estudios que indican
que la higiene oral y los habitos dietéticos son peores en los pacientes con
cardiopatias congénitas que entre la poblacion general. La presencia de anomalias
congénitas del sistema cardiovascular se asocia a un riesgo superior de endocarditis
infecciosa. Ya que se sabe en la actualidad que la cavidad oral es la fuente mas
frecuente de bacteriemias transitorias, es obvio que los riesgos del paciente son
muy superiores como consecuencia de su negligencia o a causa de un tratamiento
dental inadecuado. La terapéutica dental de lo pacientes con cardiopatia congenita
debe incluir:

v Consulta médica para conocer la naturaleza especifica del trastorno, la
historia del paciente y el riesgo de descompensacion o arritmia.

v Profilaxis antibiotica para cualquier manipulacion dental, a fin de intentar
asi evitar la endocarditis y el absceso cerebral ( ya que la infeccion oral y las
manipulaciones dentales deben ser consideradas como importantes
determinantes de un absceso cerebral en el contexto de una cardiopatia
congenita).

v Tratamiento precoz y enérgico de cualquier infeccion oral, siendo la
extraccion el tratamiento de eleccion para la piezas de denticion primaria
afectadas a nivel endodéntico.

v" Mantener un dialogo franco y abierto con el paciente y sus padres, para asi
ensalzar la importancia de una buena higiene oral estricta y de los cuidados
dentales continuados, tanto para su salud oral como general. ( 8,21,22)

ESCARLATINA: Producida por un estreptococo beta hemolitico A, la escarlatina
rara vez provoca secuelas cardiovasculares, por ejemplo valvulopatias. Sin
embargo, cuando existen lesiones valvulares es necesario realizar profilaxis

antibiotica. El paciente adulto debe ser considerado con riesgo ASA 1 cuando ha
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padecido en su infancia escarlatina y no presenta secuelas permanentes. (resto de
factores de la historia negativos) (21,22)

VALVULAS CARDIACAS ARTIFICIALES: Los pacientes con protesis
valvulares cardiacas no son infrecuentes. La principal preocupacion del médico
sera determinar qué régimen antibiotico es el adecuado durante el tratamiento
dental. En la mayoria de los casos esta recomendado consultar con el médico del
paciente antes de iniciar el tratamiento. Estos pacientes suelen tener un riesgo ASA
Il o IIl. La presencia de valvulas cardiacas artificiales se asocia un riesgo muy
elevado de endocarditis bacteriana sub-aguda. (8, 21,22)

MARCAPASOS: Los marcapasos se implantan debajo de la piel del torax
superior 0 abdomen, con sus conductores extendiéndose hasta el miocardio. La
indicacion mas frecuente para la implantacion de marcapasos es la existencia de
arritmia con repercusion clinica.

Aunque existen escasas indicaciones para administrar antibioticos a estos pacientes,
se sugiere la interconsulta médica antes de iniciar el tratamiento para recabar las
recomendaciones del médico del paciente. El paciente con un marcapasos suele
presentar un riesgo ASA 1l o ASA III durante el tratamiento dental. En estos
ultimos afios, los pacientes con riesgo significativo de muerte subita inesperada por
la inestabilidad eléctrica de su miocardio llevan desfibriladores implantados bajo la
piel de su abdomen, convirtiendo a estos pacientes de alto riesgo ASA 11l o IV. (8,
21.22)

CIRUGIA CARDIACA: Es un término muy genérico que puedé englobar
cualquier técnica, desde la implantacion de un marcapasos, la sustitucion valvular
o la derivacion arterial coronaria, hasta el transplante cardiaco. Una respuesta
afirmativa debe llevar al médico a realizar una profunda historia dialogada al

respecto para determinar con mayor exactitud la naturaleza de la cirugia y sus
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implicaciones odontologicas. El grado de riesgo de estos pacientes oscila entre
ASA 1l y ASA V. (8, 21,22)

PROTESIS ARTICULARES: La sustitucion de las articulaciones de la cadera,
rodilla, y codo con dispositivos protésicos cada vez es mas frecuente. Sin embargo,
hasta el momento se desconoce si la bacteriemia que se produce en muchas técnicas
odontologicas aumenta significativamente el riesgo de infeccion articular. Por este

motivo se recomienda consultar con el cirujano del paciente antes de iniciar

cualquier tratamiento dental. (21,22)

ANEMIA: La anemia es relativamente frecuente en la poblacion adulta, sobretodo
en mujeres jovenes (anemia ferropénica). Es importante determinar el tipo de
anemia. Una preocupacion en los pacientes anémicos es la escasa capacidad de su
sangre para transportar oxigeno o llevar las moléculas de oxigeno hasta las células
que las necesitan. Esto puede tener una gran trascendencia en las técnicas en las
que es mas probable que se desarrolle hipoxia, aunque la hipoxia no deberia
ocurrir nunca durante un tratamiento dental, el empleo de los niveles mas
avanzados de sedacion IM (intramuscular) o IV (intravenosa) sin un suplemento de
oxigeno es muy probable que la produzca, debiendo ser considerada como un
problema muy importante. Los factores de riesgo ASA oscilan entre II y IV,
dependiendo de la gravedad del deficit de oxigeno.

La presencia de metahemoglobinemia congénita o idiopatica supone una
contraindicacion relativa para la administracion de los anestésicos locales amidicos,
articaina y prilocaina.

ICTUS O ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV): Se debe valorar
cuidadosamente, ya que los pacientes con historia de ACV tienen un elevado
riesgo de desarrollar otro ACV o convulsiones cuando los niveles de oxigeno son

bajos. Si se considera necesaria la sedacion para un adecuado tratamiento del

paciente se recomiendan unicamente los niveles mas ligeros, como los que
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proporciona la sedacion por inhalacion. La isquemia cerebral transitoria (ICT) es
un sindrome prodromico de ACV y debe valorarse cuidadosamente. Estos pacientes
tienen un riesgo ASA IIl. El estado potencial tiene un riesgo ASA IV en los
primeros 6 meses después del ACV, y un ASA III después de ese plazo ( si la
recuperacion no presenta incidentes) El paciente post-ACV rara vez tiene un grado
de riesgo ASA 1. (21,22)

PROBLEMAS RENALES: Hay que evaluar la naturaleza del problema renal. En
algunas formas de nefropatias cronicas se deben considerar modificaciones del
tratamiento, incluyendo la profilaxis antibiotica. Los pacientes funcionalmente
anefricos se consideran ASA 1V, mientras que los que presentan otras variedades
de disfuncion renal tienen un riesgo ASA Il o I11. (21,22)

ULCERAS: La existencia de ulceras gastricas o intestinales puede indicar ansiedad
aguda o cronica, asi como el posible uso de medicamentos tales como
tranquilizantes, antagonistas H2 o antiacidos. Es importante conocer los farmacos
que esta tomando el paciente antes de administrar otros. Por si sola, la presencia
de ulceras no representa un riesgo durante el tratamiento. Si no existen otros
problemas médicos asociados, estos pacientes tienen un factor de riesgo ASA 1o
II. (21,22)

ENFISEMA: El enfisema es una forma de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). El paciente con enfisema tiene una reserva respiratoria reducida,
que puede manifestarse cuando sus células requieren un aporte adicional de
oxigeno, como sucede durante el estrés. Se recomienda el aporte de un Suplﬁmento
de oxigeno durante el tratamiento dental de los casos mas graves de enfisema; sin
embargo, a los enfisematosos mas graves (ASA Il o IV ) no se les debe
administrar oxigeno a mas de 31 por min. Esto hace que el paciente no pierda el

estimulo hipoxico, que es lo que estimula la respiracion de estos pacientes. El
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paciente enfisematoso debe catalogarse de riesgo ASA 11, 11l o IV, dependiendo de
su grado de incapacidad.

TOS: La existencia de tos cronica puede indicar una tuberculosis activa u otros
procesos respiratorios cronicos, por ejemplo, bronquitis cronica. La tos asociada a
una infeccion de las vias respiratorias altas (IRA), da una clasificacion ASA II,
mientras que la bronquitis cronica en pacientes que han fumado mas de un paquete
de cigarrillos al dia durante muchos afios se debe considerar como una enfermedad
pulmonar cronica y clasificada como un ASA I1I. La relacion riesgo / beneficio de
la administracion de depresores del sistema nervioso central (SNC), especialmente
los que tienen unas mayores propiedades depresoras, como narcéticos y
barbituricos, debe valorarse con cuidado en pacientes con signos de disminucion de
la reserva respiratoria (ASA 11l y IV ).

TUBERCULOSIS: Antes de iniciar el tratamiento dental hay que establecer el
estado de la enfermedad (activa e inactiva). Se recomienda la Interconsulta médica
en caso de dudas y considerar un posible cambio en el tratamiento dental. No se
recomienda la sedacion por inhalacion de 6xido nitroso mas oxigeno en pacientes
con tuberculosis activa (ASA 111 o 1V), debido a la posibilidad de contaminacion de
los elementos de goma (reservorios de goma y tubos de conduccién) y a la
dificultad para esterilizarlos. Si el médico trata muchos pacientes tuberculosos o
con otras enfermedades infecciosas, pueden utilizarse unidades de dispositivos de
goma desechables para la sedacion por inhalacion. Los pacientes con tuberculosis
inactiva tienen un riesgo ASA II. .

ASMA: El asma (broncoespasmo) representa la obstruccion parcial de las vias
aéreas inferiores. El médico debe determinar la naturaleza del asma (intrinseca o
extrinseca), la frecuencia de los episodios, los factores causantes y el método con el
que el paciente trata el episodio agudo, asi como los farmacos que toma

regularmente para reducir el riesgo de que se presenten episodios agudos. El estrés
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es una causa frecuente de episodios asmaticos agudos. Los asmaticos bien
controlados tienen un riesgo ASA II; el asma controlada, pero inducida por el
estrés, corresponde a un ASA 111, mientras que aquellos pacientes cuyos episodios
asmaticos son incontrolados o dificiles de terminar (requiriendo hospitalizacion)
tienen un riesgo ASA 11l o IV. ( 21, 22, 31, 33)

FIEBRE DEL HENQ: La fiebre del heno indica la existencia de alergia a una
proteina extrana (p.Ej., polen, arafiazo de gato, polvo, suciedad) y representa un
riesgo  ASA II. Debe evitarse en lo posible llevar a cabo el tratamiento dental
durante los periodos en los que los episodios de alergia sean mas frecuentes.
(21,22)

PROCESOS SINUSALES: Los procesos sinusales pueden indicar la existencia
de alergia (ASA II), que deben establecerse en la historia dialogada, o una
infeccion respiratoria alta (ASA 1I), por ejemplo, un resfriado. El paciente puede
experimentar un cierto sufrimiento respiratorio al adoptar la posicion supina o si se
emplea un aspirador de goma. Deben realizarse las modificaciones terapeuticas
necesarias, como posponer el tratamiento hasta que el paciente pueda respirar con
mas comodidad, reclinando menos el sillon dental o evitando el empleo de
aspiradores de goma. (21,22)

ALERGIAS O URTICARIA: Cualquier tipo de alergia debe evaluarse antes de
iniciar el tratamiento o administrar farmacos. Debemos insistir en la importancia de
esta pregunta y en su completa evaluacion. Hay que completar la historia dialogada
antes de iniciar cualquier tratamiento dental, en especial cuando se sospeche o se
tenga la certeza de una alergia farmacologica. La alergia en si supone un riesgo
ASA 1l. En el contexto de las situaciones de urgencia, no existe nada tan
inquietante para los profesionales sanitarios como la reaccion alérgica sistémica: la
anafilaxia. La profilaxis de esta situacion amenazante para la vida es mucho mas

gratificante que el tratamiento una vez que se instaura. (11, 21,22)
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DIABETES: Una respuesta “si” requiere un interrogatorio mas profundo para
determinar el tipo, gravedad y grado de control del proceso diabético. El paciente
con una diabetes mellitus de tipo I (diabetes insulinodependiente o DMID) o tipo
Il (diabetes no insulinodependiente 0 DMNID) no suele tener un excesivo riesgo
durante ¢l tratamiento dental o durante la administracion de farmacos para tratar el
dolor o la ansiedad. El paciente con DMNID suele tener un riesgo ASA 11, la
DMID bien controlada tiene un riesgo ASA III y el paciente con una DMNID poco
controlada presenta un riesgo ASA III o IV. Los mayores problemas durante el
tratamiento dental de ese tipo de pacientes estaran en el posible efecto del
tratamiento dental sobre la alimentacion y en el desarrollo de hipoglucemia
(escasez de azucar en la sangre). Los pacientes que abandonan la consulta del
odontologo con residuos de anestesia local en los tejidos blandos, sobretodo en la
mandibula, no deben tomar alimentos hasta haber recuperado la sensibilidad,
periodo que puede durar horas. Puede ser necesario modificar la dosis de insulina

en situaciones en las que el paciente no mantenga una ingesta normal de
alimentos. (2, 3, 21,22)

ENFERMEDADES TIROIDEAS: La existencia de disfuncion tiroidea, ya sea
hipo o hipertiroidismo, obliga al médico a ser mas cauto en cuanto a administrar
ciertos farmacos (adrenalina a pacientes hipertiroideos o depresores del SNC a
pacientes hipotiroideos). Sin embargo, cuando el paciente acude al odontologo,
suele haber acudido ya al médico general y se le ha tratado hipo o hipertiroidismo.
El paciente puede encontrarse en un estado eutiroideo (niveles normales de
hormona tiroidea), ya sea por intervencion quirargica, irradiacion o tratamiento
farmacologico. El estado eutiroideo representa un riesgo ASA 11, mientras que la
evidencia clinica de hipo o hipertiroidismo es un ASA III o en raras ocasiones un
ASATIV.(2,3521,22)
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RADIOTERAPIA, COBALTOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA (CANCER,
LEUCEMIA)

La existencia previa de un cancer de cabeza o cuello pueden implicar la
modificacion especifica del tratamiento dental. Los tejidos irradiados suelen ser
menos resistentes a la infeccion, con vascularizacion disminuida y una menor
capacidad de cicatrizacion. No existe contraindicacion especifica para administrar
ningun farmaco para controlar el dolor o la ansiedad en estos pacientes. Muchos
pacientes cancerosos pueden estar recibiendo también tratamientos prolongados
con depresores del sistema nervioso central (SNC), tales como ansioliticos,
hipnoticos o narcoticos. Antes de comenzar el tratamiento dental hay que consultar
con el médico del paciente. Una historia pasada o presente de cancer no aumenta
necesariamente el riesgo ASA. Sin embargo, los pacientes caquécticos,
hospitalizados o en malas condiciones fisicas deben ser considerados con riesgo
ASA IV o V. (21,22)

ARTRITIS, REUMATISMO, MEDICACION CON CORTISONA

Una historia de artritis puede asociarse con el empleo cronico de salicilatos
(aspirina) u otros AINE (antiinflamatorios no esteroideos), algunos de los cuales
pueden afectar la coagulacion sanguinea (la aspirina a bajas dosis ha demostrado
ser eficaz para reducir el riesgo de sufrir otro infarto de miocardio en pacientes que
se han recuperado de uno). Los pacientes con artritis pueden estar recibiendo
ademas tratamientos prolongados con corticoides, que posiblemente incrementen el
riesgo de insuficiencia suprarrenal aguda, sobretodo cuando el paciente ha tomado
recientemente esteroides. Estos pacientes pueden requerir la reinstalacion del
tratamiento con corticoides o la modificacién (aumento) de la dosis de corticoides
durante el tratamiento dental para que puedan responder mejor a cualquier estrés
asociado al mismo. Una preocupacion adicional en el paciente artritico es la

posible dificultad que puede entraiiar colocar comodamente al paciente durante el
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tratamiento. Puede ser necesario modificar la posicion del paciente y adaptarla a su
incapacidad fisica. Casi todos los pacientes que toman corticoides se catalogan
como de riesgo ASA Il o IlI, dependiendo del motivo para tomar los farmacos o
la incapacidad que exista. Los pacientes con artritis significativamente
incapacitante deben ser catalogados con riesgo ASA I11. (21,22)
GLAUCOMA: En los pacientes con glaucoma, la administracion de agentes
que disminuyen la secrecion de las glandulas salivares debe ser cuidadosa. El
empleo de anticolinérgicos, atropina, escopolamina y glucopirrolato, esta
contraindicado en estos casos, ya que aumentan la presion intraocular. El
glaucoma suele representar un riesgo ASA 1.
DOLOR EN LAS ARTICULACIONES MANDIBULARES: Cada vez es mas
[recuente observar dolor crénico en la articulacion temporomandibular (ATM).
Deben detectarse las causas que lo producen. En si mismo, el dolor en la mandibula
no implica un mayor riesgo para el paciente. El bruxismo puede indicar un estrés
no habitual que puede tratarse con ansioliticos orales u otros psicotropos. El
médico debera determinar los nombres de los farmacos empleados, sus posibles
efectos colaterales y cualquier interaccion medicamentosa.
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA: La presencia de
anticuerpos positivos anti VIH (virus de inmunodeficiencia humana) en los
pacientes odontologicos es cada vez mas frecuente. El empleo de técnicas de
proteccion o barrera minimiza el riesgo de infeccion cruzada, tanto para el paciente
como para el personal de la consulta. El paciente VIH positivo debe ﬁonsiderarse
de riesgo ASA 11, 111, IV o V, dependiendo de la evolucion de la infeccion.
HEPATITIS A(INFECCIOSA), HEPATITIS B (SERICA), HEPATOPATIAS,
ICTERICIA, TRANSFUSIONES SANGUINEAS, DROGADICCION:

Las enfermedades o trastornos citados pueden ser transmisibles (como el

SIDA o las hepatitis A o B) o indicar un cierto grado de disfuncion hepatica. Una
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historia de transfusion sanguinea o de drogadiccion (actual o previa) debe alertar al
medico sobre un posible alto riesgo de disfuncion hepatica y/o SIDA (esto es
especialmente importante en los adictos a drogas parenterales). Cuando se detecta
cualquiera de los procesos citados, el médico debera determinar el estado actual
del proceso morboso y de las condiciones del paciente mediante inter consulta con
el médico del mismo. Los factores de riesgo asociado a estos problemas oscilan
entre ASA Il y ASA IV

Casi todos los farmacos que se utilizan en odontologia se metabolizan en el
higado. La existencia de disfuncién hepatica importante (ASA 111 o superior)
implicard una menor tasa de inactivacion del farmaco (aumento de su vida media)
y un aumento de riesgo de sobredosis y/o prolongacion de su accion.

Ademas los adictos a drogas parenterales también presentan un riesgo
significativamente mayor de lesion vascular cardiaca, que puede requerir profilaxis
antibiotica. (21,22)

HEMOFILIA:  La hemofilia y otras alteraciones de la coagulacion deben ser
completamente evaluadas antes de iniciar cualquier tratamiento dental, sobre todo
en pacientes que desarrollan hemorragias. Siempre que sea posible es prudente
evitar la administracion de bloqueantes nerviosos regionales, con lo que el riesgo
de aspiracion de sangre es grande. Entre los bloqueos a evitar se incluyen el
bloqueo del nervio alveolar inferior, y el nervio alveolar posterior superior. Casi
siempre existen técnicas alternativas para controlar el dolor. Los hemofilicos
pueden considerarse de riesgo ASA II, Il o IV. (5, 21,22)

ENFERMEDADES VENEREAS (SIFILIS, GONORREA), HERPES LABIAL,
HERPES GENITAL: La posibilidad de infeccion del odontologo y de otros
miembros del equipo odontologico aumenta cuando tratan a este tipo de pacientes.
Cuando existen lesiones orales, el tratamiento dental se postergara siempre que sea

posible. Las técnicas de barrera habituales, como guantes, gafas protectoras o
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mascarillas, protegen al operador, pero no del todo. Los pacientes descritos en este
apartado tienen por lo general un riesgo ASA II o Ill, aunque en situaciones
extremas pueden ser ASA Il o IV. (21,22)

EPILEPSIA O CONVULSIONES: Es frecuente observar convulsiones en la
consulta de odontologia. Incluso los epilépticos bien controlados pueden presentar
convulsiones en un entorno estresante, como la consulta del odontologo. Antes de
iniciar el tratamiento odontologico se determinaran el tipo convulsiones, su
frecuencia e incidencia, asi como los farmacos utilizados para controlarlos. Para
tratar a pacientes con procesos comiciales conocidos se realizaran las necesarias
modificaciones del tratamiento, incluido el empleo de un protocolo para reducir el
estrés. Los epilépticos bien controlados tienen un riesgo ASA II y los menos
controlados ASA Ill o IV. (21,22)

DESVANECIMIENTO O EPISODIOS DE MAREO: Esta  pregunta  puede
detectar la existencia de hipotension postural (ortostatica) cronica o de hipotension
0 anemia sintomaticas. Los ataques isquémicos transitorios (AIT), también pueden
ser descubiertos con esta pregunta. Seria conveniente una posterior evaluacion,
incluida posible consulta con el médico del paciente. Los ataques isquémicos
transitorios suponen un riesgo ASA 111, mientras que la hipotension postural casi

siempre lleva asociado un riesgo ASA 11 o 11

NERVIOSISMO O TRATAMIENTO PSIQUIATRICO: La existencia de un
nerviosismo desmesurado (general o especificamente relacionado con el
odontdlogo) y una historia de asistencia psiquiatrica deben poner en .guardia al
meédico antes de comenzar el tratamiento dental. Estos pacientes pueden estar
tomando un determinado numero de farmacos para tratar sus procesos, farmacos
que pueden a veces interaccionar con los utilizados en la clinica odontologica para
controlar el dolor y la ansiedad. En muchos de estos casos se debera considerar la

interconsulta médica. Los pacientes con un miedo extremo al odontdlogo
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representan un grado ASA II, mientras que los sometidos a tratamientos y cuidados
psiquiatricos tienen un riesgo ASA II o IIL.

ENFERMEDAD DE CELULAS FALCIFORMES: La enfermedad de células
falciformes se observa exclusivamente en pacientes de raza negra. La crisis de
celulas falciformes puede aparecer durante periodos de estrés poco habitual o
cuando el paciente no recibe un adecuado suministro de oxigeno (se hace
hipoxico). En presencia de una enfermedad de células

falciformes, se recomienda el empleo de oxigenacion suplementaria. Los pacientes
con rasgo falciforme tienen un riesgo ASA II, mientras que los que presentan la
enfermedad tienen un riesgo ASA Il o 111

FACILIDAD PARA DESARROLLAR HEMATOMAS: Una respuesta
afirmativa a esta pregunta puede indicar la existencia de un proceso hemorragico,
que debera ser evaluado antes de iniciar el tratamiento odontologico. En esta
pregunta quedan incluidas todas las categorias ASA.

PREGUNTA 10: Cuando usted sube escaleras o da un paseo ; ha tenido que
detenerse a causa de dolor en el pecho, porque le falta aire o porque se siente
muy cansado?

A pesar de que el paciente haya senalado en la pregunta 9 que no presenta
angina, insuficiencia cardiaca o enfisema pulmonar, puede presentar signos y
sintomas de enfermedad cardiaca o pulmonar. Aunque existen muchas e
importantes razones para contestar afirmativamente esta pregunta, pueden existir
otras muchas que no lo son. Se sugiere una posterior evaluacion del paciente para
determinar su estado de una forma mas exacta antes de iniciar tratamiento dental.
PREGUNTA 11: ; Se le hinchan los tobillos durante el dia?

Cuando Exista tumefaccion de los tobillos hay que pensar automaticamente
en una insuficiencia cardiaca congestiva (edema con fovea o por declive); sin

embargo, existen otros trastornos que pueden producir edema de tobillos, por
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ejemplo, venas varicosas, embarazo o disfuncion renal. Ademas, las personas
sanas que pasan mucho tiempo de pie pueden presentar tobillos edematosos.
PREGUNTA 12: ; Utiliza mas de dos almohadas para dormir?

Las personas con ICC grave presentan ortopnea, es decir, incapacidad para
respirar comodamente cuando estan acostados. Estos pacientes suelen necesitar
almohadas adicionales debajo de su espalda para quedar incorporados en la cama y
poder respirar con mayor comodidad mientras duermen. Se denomina también
ortopnea de cuatro almohadas e implica un alto riesgo durante el tratamiento
dental, lo que justifica la modificacion del mismo. Una nota en la que se avise que
el paciente no debe reclinarse mas de 45° contribuird enormemente a que el
paciente se sienta mas comodo durante el tratamiento dental. El empleo de
aspiradores de goma puede estar contraindicado en presencia de dificultades
respiratorias en reposo. La colocacion de un aspirador de goma dificulta
enormemente la respiracion.

PREGUNTA 13: ; ha ganado o perdido mas de 5kg en el ultimo aiio?

La pregunta alude fundamentalmente a una ganancia o pérdida de peso
inesperada (no asociada a una dieta). Estos cambios de peso inesperados pueden
encontrarse en pacientes con insuficiencia cardiaca, hipotiroidismo (aumento de
peso) o diseminacion carcinomatosa, hipertiroidismo o diabetes mellitus
incontrolada (pérdida de peso), entre otros procesos.

PREGUNTA 14: ;Se ha despertado alguna vez porque le falta aire?

La disena paroxistica nocturna(DPN), o la subita falta de aire dﬁranle el
suenio, suele ser una manifestacion clinica de insuficiencia ventricular izquierda o
de enfermedad pulmonar grave. Los pacientes con DPN requeriran modificaciones
en su tratamiento dental, con cambios posturales incluidos. Para estas personas, el
riesgo ASA oscila entre [II y IV. Existen otros motivos mas benignos para la

aparicion de estos sintomas, por ejemplo las pesadillas.
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PREGUNTA 15: ; Sigue Usted alguna dieta especial?

Esta pregunta pondra de manifiesto las alteraciones en la dieta resultantes de
distintos procesos médicos (diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca,
hipercolesterolemia), y también las dietas que siga el paciente (personales u
ordenadas por su médico) para intentar perder peso. Una dieta severa (ayunos o
dietas de moda) puede implicar un cambio de la bioquimica del organismo, con lo
que existe el riesgo que se desarrollen problemas médicos.

PREGUNTA 16: ;Le ha dicho algiin médico que tiene un cdincer o un tumor?

Esta pregunta hace referencia a los comentarios previamente realizados
sobre radio o cobaltoterapia, asi como a la quimioterapia.

PREGUNTA 17: ; Tiene usted alguna enfermedad, proceso o problema que no
se haya relacionado anteriormente?

Permite al paciente comentar aspectos especificos que no han sido
mencionados. Entre los posibles problemas importantes que se pueden detectar
aqui estan las porfirias (intermitente aguda), la colesterinasa plasmatica atipica o la
hipertermia maligna.

PREGUNTA 18: ;Esta usted embarazada en la actualidad?, ; Utiliza técnicas
para control de la natalidad?, ; Es posible que esté embarazada?

Las especiales exigencias que representa el embarazo para todo el
organismo materno conducen a un estado fisiologico con caracteristicas especiales
que no deben olvidarse ante cualquier planteamiento quirirgico, bajo narcosis
general o local. Durante el primer trimestre, cualquier operacion mayor presenta
un riesgo no solamente par la madre sino también para el embrion en formacion;
por ello debe evitarse toda intervencion quirirgica, especialmente si debe ser
realizada bajo narcosis general, pues la hipoxia puede inducir anomalias
congénitas en el desarrollo embrionario. Caso de ser inaplazable la intervencion,

deberan tomarse toda clase de precauciones para prevenir la hipoxemia y la
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hipotension. El segundo trimestre constituye por lo general, el periodo Optimo para
los procedimientos operativos. Deberan evitarse los exdmenes radiologicos
diagnosticos durante el embarazo, sobre todo durante las primeras 6 semanas de la
gestacion, cuando el feto es mas vulnerable a la irradiacion. El pertecnato para la
escintigrafia de las glandulas salivales y la centellografia dsea con estroncio o
calcio radiactivo estan totalmente contraindicados durante el embarazo, debido a
que atraviesan la placenta y son captados por los tejidos del feto. Asi mismo
durante los primeros meses del embarazo, es necesario evitar la administracién de
farmacos que puedan tener un efecto teratogeno, especialmente los utilizados para
la sedacion en la premedicacion, a causa del peligro de producir lesiones en el feto.
Algunos farmacos ampliamente experimentados como la atropina, dolantina,
frinova, largactil e incluso los relajantes musculares, son inocuos en este sentido.

Durante el embarazo se produce un aumento considerable del volumen
plasmatico, que se inicia hacia finales del primer trimestre, de tal modo que
durante la gravidez existe una ligera anemia fisiologica y una tendencia al colapso
con peérdidas hematicas relativamente pequefias. A partir del séptimo mes de
gestacion se ha observado en algunas embarazadas una tendencia al colapso en
posicion decubito supino, con dolores en el bajo vientre, por compresion de la vena
cava, que se corrige colocando simplemente a la paciente en posicion decubito
lateral izquierda.
En lo que a mi respecta, todas las respuestas son ciertas y correctas. Si alguna
vez mi salud experimentara algun cambio, informaré al médico o al odontélogo
en mi proxima visita.

Esta frase final es importante desde el punto de vista medicolegal, ya que
incluso las historias clinicas més detalladas pueden fallar, aunque no sea frecuente.
Esta frase debe ir acompafiada de la fecha y de la firma del paciente (o de los

padres o tutores en el caso de que el paciente sea un nifio o carezca de atribuciones
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legales) y del médico que revisa la historia. De hecho se trata de un compromiso
que obliga al paciente (padre / tutor) a comunicar cualquier cambio en la salud del
mismo o en su tratamiento farmacolégico. Es importante la actualizacion regular
del formulario aproximadamente cada 6 meses o después de un largo lapso de
tiempo sin tratamiento. En la mayoria de casos no serd necesario volver a llenar
todo el cuestionario, sino contestar a las siguientes preguntas:

v' ;. Se ha producido algin cambio en su estado de salud desde la tltima visita?

v (Esta actualmente en tratamiento médico? Si es asi, ; de qué proceso se esta

tratando?

v" (Esta tomando actualmente algin farmaco o medicamento?

El cuestionario debe llenarse con tinta. Cualquier correccién o borrado que realice
el meédico debe hacerlo en una linea sobre la respuesta original, sin taparla. Se
recomienda que ¢l médico compruebe todas las respuestas afirmativas al
cuestionario durante la historia dialogada, y que realice las anotaciones pertinentes

al margen. (21,22)

1V. EXAMEN FISICO

Una vez finalizada la historia clinica, el estudio clinico completo exigira la
realizacion de la exploracion clinica, que serd el primer complemento de aquella.
El cuestionario de historia médica, a pesar de ser un importantisimo componente
de la valoracion global del estado fisico y fisiologico del paciente, tiene algunas
limitaciones, para que una historia de salud sea una parte valiosa para la
evaluacion, el paciente debe conocer su estado de salud y la existencia de cualquier
proceso medico y querer compartir esa informacién con el odontélogo. Existen

varios factores por los que se omite informaciéon en la historia clinica, el
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desconocimiento del paciente de su estado fisico es mucho mas habitual que la
informacion voluntariamente falseada. ( 21, 22)

Tomando en cuenta estos problemas, el médico debe buscar otras fuentes de
informacion prospectiva sobre el estado fisico del mismo. La exploracion fisica en
la clinica odontoldgica sigue los pasos siguientes:

v Monitorizacion de los signos vitales.

v Inspeccion visual del paciente.

v' Pruebas funcionales si es necesario.

v Auscultacion cardiaca y pulmonar, monitorizacion (electrocardiograma) y

pruebas de laboratorio en caso necesario.

Una minima exploracion prospectiva constara de la medicion de los signos
vitales y la inspeccion visual del paciente.

La principal utilidad de la exploracion fisica es la de proporcionar al médico una
importante informacion sobre el estado fisico del paciente inmediatamente antes de
comenzar el tratamiento, en contraste con la del cuestionario, que proporciona una
informacion historica y anecddtica. La exploracion fisica debe realizarse en la
primera visita, antes de iniciar tratamiento alguno. Los signos vitales obtenidos en
esta cita inicial (denominados signos vitales de base) cumplen dos funciones. La
primera como método de valoracion selectiva, ya que los signos vitales ayudan a
determinar la capacidad del paciente para tolerar el estrés que implica el
tratamiento planeado. En la segunda, los signos vitales base pueden utilizarse
como un estandar de referencia ante situaciones de urgencia, a comparar con las
mediciones realizadas durante los incidentes. ( 21, 22)

SIGNOS VITALES: Existen seis signos vitales
1. Presion arterial,

2. Frecuencia (pulso) y ritmo cardiaco.
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Frecuencia respiratoria.
Temperatura.

Talla.

ol .

Peso.

Los signos vitales de base deben ser medidos, siempre que sea posible, antes de
comenzar cualquier tratamiento dental. La presion arterial, la frecuencia y el ritmo
cardiaco deben registrarse siempre. El registro de la temperatura puede formar
parte de la evaluacion rutinaria, aunque lo, mas frecuente que se registre en
situaciones en las que se considera necesario, por ejemplo, cuando existe una
infeccion o el paciente parece febril. Pesar al paciente tiene una gran importancia

siempre que s¢ vaya a realizar una sedacion parenteral. ( 21, 22)

PRESION ARTERIAL: (7, 18, 20, 3 2, 34, 37)

Antes de abordar este aspecto se describira de forma general la circulacion.
La finalidad del sistema circulatorio es el transporte de alimentos, productos de
excrecion y otras sustancias entre las células y los distintos organos. La contraccion
del ventriculo izquierdo propele la sangre hacia la aorta, las grandes arterias y las
restantes arterias. Debido a su elasticidad los grandes vasos se distienden con cada
impulso de sangre proveniente del corazon. Entre una contraccion y otra la aorta y
las grandes arterias recuperan su calibre original, impulsando la sangre hacia la
periferia. Distintos mecanismos reguladores mantienen la presion én la aorta
dentro de unos margenes estrechos. Esto permite que los valores entre los que
oscila la presion se mantengan constantes y puede llegar la sangre a las arterias
pequeinias y las arteriolas. La presion pulsatil, que es tan elevada en la aorta y las
grandes arterias, llega amortiguada a las pequefas arterias y las arteriolas. La

presion y el flujo son constantes en las arteriolas mas pequenas. La sangre fluye
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desde las arterias pequefias y las arteriolas (vasos de resistencia) hacia los capilares.
Los capilares son numerosos y tan pequeiios que los eritrocitos circulan por ellos
en una sola fila. La delgada pared de los capilares permite ¢l intercambio rapido de
oxigeno, anhidrido carbonico, sustratos, hormonas y otras moléculas. La sangre
abandona los capilares (vasos de intercambio) y entra en las vénulas y las venas
pequenas. Estos vasos son de mayor diametro y tienen paredes mas delgadas que
las arterias pequenas y las arteriolas. Debido a su gran calibre contienen mayor
volumen de sangre. Cuando el musculo liso de sus paredes se contrae, el volumen
de sangre que contienen se reduce. La presion generada por la contraccion del
ventriculo izquierdo se ha disipado en gran medida en este punto y la sangre fluye
por las venas hacia el ventriculo izquierdo con mucha menor presion. La auricula
derecha recibe sangre de las grandes venas, las venas cavas inferior y superior, que
llevan sangre de todo el cuerpo, excepto del corazon y los pulmones. Puesto que el
ventriculo derecho so6lo puede recibir sangre cuando esta relajado, el
almacenamiento de la sangre en la auricula derecha es muy importante. El musculo
de la pared de la auricula derecha se contrae justo en el momento preciso para
terminar de llenar el ventriculo derecho. La contraccion del ventriculo derecho
impulsa la sangre hacia los pulmones, donde el oxigeno y el anhidrido carbonico se
intercambian en los capilares pulmonares. Después la sangre fluye a través de las
venas pulmonares hacia la auricula izquierda, que funciona de forma similar a la
auricula derecha. La gruesa pared del ventriculo izquierdo desarrolla la presion
necesaria para impulsar la sangre a través de la circulacion sistémica.

Los factores basicos en el funcionamiento global de la circulacion son:
I.Cuando la presion arterial aumenta, lo mismo ocurre con la excrecion de agua y
electrolitos por el rinon. 2.Esta mayor pérdida de agua y electrolitos por el rifidn
disminuye el volumen de liquido extracelular. 3.esta reduccion de volumen de

liquido extracelular provoca una disminucion similar del volumen sanguineo (la
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ingestion de agua y electrolitos por el sujeto desempefia un papel importante en la
regulacion global de la circulacion, equilibrando de manera evidente la excrecion
renal de agua y electrolitos.) 4. La disminucion del volumen sanguineo reduce la
presion de llenado de la circulacién (o sea el grado hasta el cual la sangre llena los
vasos. 5. Al disminuir este factor desciende el retorno venoso, y por lo tanto el
gasto cardiaco. 6. Un gasto cardiaco menor evidentemente significa una presion
arterial menor. Un aumento inicial de la presion arterial desencadena una serie de
acontecimientos que a su vez tienden a reducir la presion arterial, haciéndola
volver a su nivel normal.

Cualquier aumento de la resistencia periférica global tiende a elevar la
presion arterial, pero un aumento de la resistencia periférica global también tiende a
disminuir el retorno venoso y el gasto cardiaco. Por ejemplo, cuando la resistencia
periférica global aumenta a consecuencia de constriccion venosa, la tendencia a la
disminucion del gasto cardiaco es mucho mas notable que la tendencia al aumento
de la presion arterial. Por lo tanto, el resultado final no es un ascenso, sino un
descenso de la presion arterial a consecuencia de la notabilisima disminucion del
gasto cardiaco.

Cuando el gasto cardiaco se hace excesivo, también lo es el riego sanguineo
a través de los tejidos y las reacciones vasculares locales en los tejidos intentan
normalizar el riego. En consecuencia, se cierran los vasos sanguineos de
determinados lugares, con lo cual aumenta la resistencia periférica global.
Inversamente, si el gasto cardiaco baja mucho y disminuye la circulacion en ciertos
tejidos, se observa dilatacion local de los vasos. Este efecto del gasto cardiaco
sobre la resistencia vascular recibe el nombre de autorregulacion.

Los diferentes tejidos poseen mecanismos diversos para regular su riego
sanguineo en funcidn de las necesidades locales especificas, pro en la mayor parte

de tejidos esta regulacion se basa en las necesidades de oxigeno. Cuando
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disminuye el oxigeno disponible puede aumentar hasta cuatro veces el riego
sanguineo en pocos segundos o minutos; luego, sigue aumentando la
vasodilatacion.

Gasto cardiaco: Cuando se habla de regulacion del gasto cardiaco se
piensa en el corazon; pero en condiciones normales, 90 a 95% de la regulacion del
gasto cardiaco obedece a factores circulatorios periféricos, y la parte
correspondiente al propio corazén no pasa de 5 a 10 %. En condiciones de reposo,
el corazon humano normal puede bombear de 10 a 15 litros de sangre por minuto,
aunque ¢l gasto real suele ser de 5 a 6 litros, el motivo sencillo de esta diferencia es
que solo esta cantidad menor de sangre fluye hacia el corazon a partir de las venas
y sin importar la capacidad de bombeo que el corazon pueda tener, nunca puede
bombear mas sangre de la que le llega.

Circulacion periférica y regulacion del gasto cardiaco: Si los vasos
sanguineos periféricos fueran tubos rigidos, la circulacion periférica practicamente
no intervendria en la regulacion del gasto cardiaco, pues en cuanto el ventriculo
bombeara una mayor cantidad de sangre a los vasos, regresaria de inmediato por las
auriculas un volumen de sangre equivalente. Sin embargo, el hecho de que los
vasos periféricos sean muy distensibles evita este aumento instantaneo del retorno
venoso. Lo que ocurre es que la sangre adicional bombeada por el corazén se
conforma primero para distender los vasos arteriales. Luego pasa por los pequefios
vasos tisulares, hasta llegar a las venas y finalmente volver al corazon, pero solo
en funcion de su paso por los tejidos. Por consiguiente el gasto cardiaco esta
regulado por el retorno venoso, el cual es controlado por los tejidos. Otro factor no
cardiaco que ayuda a regular el gasto cardiaco, ain en condiciones normales, es el
volumen sanguineo y su capacidad para llenar el arbol vascular, lo que se mide a
través de la presion de llenado de la circulacion. Cuando aumenta el volumen

sanguineo, la cantidad de sangre en cada vaso del cuerpo también tiende a
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aumentar. Por tanto, la presion en cada vaso se hace un poco sﬁperior a la normal.
Existen dos aplicaciones clinicas importantes del concepto de la presion de llenado
de la circulacion; la primera ayuda a comprender el choque circulatorio. En el
choque circulatorio, el volumen sanguineo se encuentra disminuido, pero también
puede haber choque a consecuencia de una gran dilatacion de los vasos. O sea,
tanto por disminucion del volumen sanguineo como por aumento de la capacidad
del arbol vascular, la presion de llenado en la circulacion desciende a menos de su
valor normal, disminuyendo correspondientemente el retorno venoso y el gasto
cardiaco. Otra aplicacion clinica es en la insuficiencia cardiaca congestiva, en esta
la anomalia primaria ocurre en el corazon mismo, en la ICC grave, el rifion
funciona mal, con lo cual disminuye el volumen urinario, aumentando
paralelamente el volumen de liquido extracelular y el volumen sanguineo. Muchas
veces el corazon se ha debilitado tanto, sea cual sea el aumento de volumen de
sangre y la presion circulatoria media, que ya no puede impulsar un volumen
suficiente de sangre para regar los tejidos en forma adecuada. Pro tanto la funcion
renal nunca se normaliza, y sigue reteniéndose liquido indefinidamente originando
el estado de descompensacion.

Presion Venosa: un aumento de la capacidad de bombeo del corazon
significa disminucion de la presion venosa central, en tanto que si disminuye dicha
capacidad de bombeo, suele subir la presion venosa. Cualquier factor de la
circulacion periférica que llegue a aumentar el retorno venoso significara también
una aumento de la presion venosa central, y los factores que disminuyan dicho
retorno habran de reducir la presion venosa.

Presion arterial y su regulacion: nuestro organismo posee una amplia
diversidad de mecanismos de regulacion de la presion arterial que son: 1. Reflejo
Baroceptor. El aumento de la presion arterial estira los barorreceptores que se

encuentran en los senos carotideos, cayado de la aorta y a un grado mucho menor
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en otras arterias centrales de gran calibre. Las sefiales originadas en estos
receptores pasan al tallo cerebral y vuelven a los vasos sanguineos periféricos
dilatandolos, y al corazon, disminuyendo la actividad de bombeo; estas dos
respuestas hacen que la presion arterial descienda hacia valores normales. 2.
Reflejo Quimiorreceptor: si disminuye la presion arterial ocurre lo mismo con el
riego sanguineo de los quimiorreceptores en los cuerpos carotideos y aortico, esta
menor circulacion significa descenso del oxigeno disponible para dichos
quimiorreceptores, ademas de una mayor acumulacion de dioxido de carbono en su
interior. Estos dos fendomenos estimulan los quimiorreceptores, que también envian
al tallo cerebral sefiales que pasan luego a los vasos sanguineos y al corazon, pero
en este caso elevando la presion arterial hacia valores normales. 3. Respuesta
isquémica del sistema nervioso central: cuando la presion arterial desciende por
debajo de 60 torr aproximadamente, el tallo cerebral sufre una isquemia que origina
lo que se ha llamado respuesta isquémica del sistema nervioso central. Aparecen
sefales potentes que utilizan los nervios simpaticos para producir una
vasoconstriccion generalizada y para elevar la capacidad de bombeo del corazon,
con lo cual la presion arterial vuelve a un punto que evita la isquemia del tejido
nervioso. 4. Relajacion por Tension: Cuando la presion arterial sube demasiado
por incremento agudo del volumen de sangre, las fibras musculares lisas de otros
vasos se van distendiendo progresivamente y el fenomeno recibe el nombre de
relajacion por tension, de esta manera aumenta la capacidad del arbol vascular y
disminuye la presion de llenado de la circulacion, el gasto cardiaco y la presion
arterial, todo ello hacia valores normales. Inversamente si la presion en todos los
vasos es inferior a la normal, los vasos sanguineos van contrayéndose hasta
ajustarse al volumen de sangre que contienen. 5.Mecanismo de intercambio de
liquidos en capilares: con frecuencia el aumento de la presion arterial significa

elevacion de la presion capilar, cuando asi ocurre, el exceso de liquido empieza a
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pasar de los capilares a los espacios tisulares, con lo cual desciende la presion
arterial, se reduce el gasto cardiaco y la presion arterial vuelve a su valor normal.
6. Mecanismo vasoconstrictor renina-angiotensina: cuando la presion arterial
desciende, los rifiones liberan. renina. La  renina, a su vez, desdobla
enzimaticamente un sustrato de las proteinas plasmaticas, apareciendo
angiotensina, ésta ocasiona vasoconstriccion periférica. La vasoconstriccion causa
aumento de la resistencia periférica total y asi hace que la presion arterial aumente
hacia cifras normales. 7. Mecanismo regulador por la aldosterona: cuando
desciende la presion arterial aumenta la secrecion de aldosterona, el aumento hace
que los rifiones retengan sal, ejerciéndose un efecto indirecto que desemboca en
retencion renal de agua. Este aumento de agua y sal significa un mayor volumen de
liquido extracelular o sea un mayor volumen sanguineo, un gasto cardiaco mayor y
en si un ascenso de la presion arterial hacia el valor normal. 8. Mecanismo
regulador de presién por rifion y liquidos corporales: cualquier descenso de la
presion arterial ejerce sobre los rifiones un efecto directo mediante el cual
disminuye la excrecion de agua y sal por este 6rgano, con lo cual aumenta
progresivamente el volumen de liquido extracelular y el volumen de sangre cuando
el sujeto ingiere nuevas cantidades de agua y sal. El aumento del volumen
sanguineo eleva el gasto cardiaco, con lo cual la presion vuelve a su valor normal.
Capilares: en el organismo existen aproximadamente 10,000 millones de
capilares, la funcion que cumplen es el suministro de alimentos y factores
humorales a las células y la eliminacion de los productos de excrecion de dichas
células. El medio principal para el intercambio capilar de agua y alimentos entre
la sangre y el liquido intersticial es el fenomeno de difusion. Por tanto se produce
constantemente una mezcla completisima de los componentes de los liquidos

intersticiales con los de la sangre.
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TECNICA DE MEDICION: ( 21, 22) Presién sanguinea significa la fuerza
gjercida por la sangre contra cualquier area de la pared vascular; cuando decimos
que la presion en un vaso es de 50 mm Hg, indicamos que la fuerza ejercida
bastaria para elevar una columna de mercurio a 50mm de altura. Si la presion fuera
de 100mm Hg, bastaria para elevar la columna de mercurio hasta 100mm. El
primero en medir la presion en arterias y venas fue Stephen Hales, en 1733, al
introducir una canula en una arteria y en una vena de una yegua y observo el
ascenso de la columna de sangre en un tubo, pudo establecer un mapa de los
cambios de presion a lo largo del arbol circulatorio.

La presion arterial puede medirse por métodos directos o indirectos (no invasivos).
En el laboratorio o en el hospital puede implantarse una canula en una arteria y,
mediante un transductor electronico, medir directamente la presion. En la practica
clinica, sin embargo, la presion suele medirse con métodos indirectos.

El equipo necesario para determinar la presion arterial con metodos
indirectos consiste en un estetoscopio y un esfigmomandmetro o manguito de
tension. De estos dispositivos el mas fiable es el manometro por gravedad de
mercurio. El manometro aneroide, probablemente el mas utilizado, esta calibrado
para poderlo leer en milimetros de mercurio y si se¢ mantiene bien también es
bastante exacto. En los Gltimos afios se han comercializado muchos dispositivos
automaticos para monitorizar la presion arterial. Los primero dispositivos de este
tipo dejaban bastante que desear en cuanto a exactitud, sensibilidad y fiabilidad;
sin embargo, muchos de los dispositivos automdticos mas recientes han
demostrado ser bastante fiables.

Para el registro rutinario de la presion arterial, el paciente debe estar
sentado y erguido, el brazo del paciente debe encontrarse a la altura del corazon
(relajado, ligeramente flexionado y apoyado sobre una superficie firme). Hay que

permitir al paciente que esté sentado durante al menos 5 minutos antes de realizar
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la medicion de la presion arterial, ello permitira que el paciente se relaje. El
manguito de presion debe desinflarse antes de colocarlo sobre el brazo, el manguito
se debe enrollar de forma uniforme y firme sobre el brazo con la parte central de
la parte hinchable sobre la arteria braquial y la conexion de goma sobre la cara
medial del brazo. El borde inferior del manguito debe estar 2-3 cm por encima de la
fosa antecubital. Cuando el manguito esta correctamente aplicado debe existir una
ligera resistencia. Se palpara el pulso radial, aumentando después la presion en el
manguito, aproximadamente hasta 30 torr por encima del punto en el que
desaparece el pulso radial. El manguito se desinfla lentamente a un ritmo de 2-3
torr por segundo hasta que reaparece el pulso radial Es la denominada presion
sistolica por palpacion.
[La determinacion de la presion sanguinea mediante el método auscultatorio, mas
aproximado, requiere la palpacion de la arteria braquial, que se localiza en la cara
medial de la fosa antecubital. Los auriculares del estetoscopio se colocan hacia
delante en los oidos del registrador, el manguito de presion se infla con rapidez
hasta 30 torr por encima de la presion sistolica por palpacion, la presion se suelta
gradualmente hasta oir a través del estetoscopio el primer ruido. Es la denominada
presion sistolica. Al desinflar mas el manguito los ruidos cambian en calidad e
intensidad, cuando el manguito de presion alcanza la presion diastolica los ruidos
se hacen mas sordos y amortiguados, hasta desaparecer. El mejor punto para
indicar la presion diastolica es aquel en el que cesan por completo los ruidos. Si
son necesarias mediciones repetidas, antes de volver a inflar el manguitd de tension
se esperaran al menos 15 seg. Esto permite que la sangre atrapada salga del brazo
lo que proporciona una lectura mas exacta.

La presion arterial se registra en la grafica del paciente para sedacion
/anestesia en forma de fraccion: 130/90 D (derecha) o 1 (izquierda), dependiendo

del brazo utilizado para medirla.
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PAUTA PARA LA EVALUACION CLINICA: (21, 22) El intervalo de
presiones arteriales en la poblacion considerada en su totalidad es bastante ancho,
cambios en un mismo paciente tienen importancia diagnostica. La presion arterial
sistolica es de 120mm Hg y la diastolica es de 80 mm Hg.

La presion arterial medida es extremadamente variable en cualquier edad. Un

limite superior razonable de presiones arteriales normales en relacion con la edad

C5.
EDAD PRESION SISTOLICA PRESION
(afios) (mm Hg) DIASTOLICA
(mm Hg)
17-40 140 90
41-60 150 90
e e 5

Los valores sistolicos que van siendo mas altos con la edad reflejan, en parte
la disminucion de la distensibilidad de las arterias.

La raza, el género, la edad, la dieta, el peso, el embarazo y factores
individuales de comportamiento (es decir tabaquismo, ingestion de alcohol y
ciertos medicamentos) también pueden influir sobre la presion arterial.

El sistema de evaluacion fisica proporciona 5 categorias de riesgo, basadas
en la historia médica del paciente y en la evaluacion fisica.

A continuacion se presentan las categorias para el registro de la presion arterial:

PRESION | CLASIFIC CONSIDERACIONES PARA EL
ARTERIAL | ACION TRATAMIENTO DENTAL
(mm Hg o ASA
torr)
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<140 Y <90 |I I. Tratamiento dental rutinario.

2.Revision a los 6 meses.

140-159 y/o |11 | 1.Revision de la presion arterial antes del
90-94 tratamiento dental durante tres citas consecutivas;
| si en estas pautas todas ellas se superan, estd
indicada la interconsulta médica.

2. Tratamiento dental rutinario.

3.Protocolo para reducir el estrés, si estuviera

indicado.
160-169 y/o |111 | .Revision de la presion arterial en 5 minutos. 2.Si
95-114 ain sigue elevada, realizar interconsulta médica

antes de iniciar el tratamiento. 3.Tratamiento

dental rutinario. 4.Protocolo de reduccion de

estres.
[rrrm— T T 5 N 2
[=200 ylo |1V 1.Revision de la presion arterial en 5 minutos. 2.Si
11}115 aun sigue elevada, realizar interconsulta médica

inmediata. 3.No realizar ninglin tratamiento
dental, rutinario ni de urgencia, mientras no se
corrija la tension arterial elevada.4.Tratamiento
dental de urgencia con farmacos ( analgésicos,
antibioticos)

S5.Remitir al hospital, si estuviera indicado, un

tratamiento dental inmediato.

Para el paciente adulto con una presién arterial en el rango ASA 1

(=140/<90 mmHg), se sugiere controlar la tensién cada 6 meses, a menos que una
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determinada técnica dental requiera un control mas frecuente. La administracion
de anestesia local y el empleo de las vias parenteral o inhalatoria para la
administracion de los farmacos requiere un registro de los signos vitales mas
frecuente. Los pacientes encuadrados por su presion arterial en las categorias ASA
I, [T o IV deben controlarse con mas frecuencia. El control rutinario de la tension
arterial de todos los pacientes, segiun la pauta de tratamiento recomendada,
disminuira la presentacion de complicaciones agudas relacionadas con la
hipertension (p. Ej. accidente cerebro vascular o infarto de miocardio).

Cuando se utilicen técnicas de sedacion parenteral o por inhalacion, o
anestesia general, resulta ain mas necesario conocer los signos vitales de base y
preoperatorios.

Otra razon para hacer mas hincapi€ en la monitorizacion rutinaria de la
presion sanguinea se refiere al tratamiento de las urgencias. Después de haber
completado los pasos basicos para valorar y tratar cada urgencia, el tratamiento
definitivo requiere determinados pasos especificos. El  primero de todos es
Monitorizar los signos vitales, en especial la presion arterial. La presion arterial
registrada en una situacion de urgencia es un importante indicador del estado del
sistema cardiovascular, sin embargo si no se dispone de una previa determinacion
basal o tomada en una situacion de no urgencia, el valor que se obtiene en la

urgencia tendra una utilidad menor.
LLa ausencia de presion arterial siempre es indicacion para proceder a
reanimacion cardiopulmonar. Las presiones sanguineas normales en los pacientes

mas jovenes son algo inferiores a las citadas.

FRECUENCIA Y RITMO CARDIACOS: (7, 18, 20, 3 2, 34, 37)
En un individuo en reposo el corazon inyecta sangre en la aorta

aproximadamente una vez por segundo (por lo tanto, el corazon late a una
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frecuencia de 60 lat./ min.). La fase durante la cual el musculo cardiaco se contrae
se denomina sistole (del griego reunir). Durante la sistole auricular, la presion en
las auriculas aumenta e impulsa la sangre hacia los ventriculos. Durante la sistole
ventricular, la presion en los ventriculos aumenta y la sangre es impulsada hacia la
arteria pulmonar y la aorta. Durante la diastole (del griego separar), el musculo
cardiaco se relaja y las camaras se llenan por la sangre que llega por las venas.
Debido a la naturaleza pulsatil de la bomba cardiaca, la presion en el sistema
arterial aumenta y disminuye con cada latido. Las arterias grandes se distienden
cuando la presion en su interior aumenta (durante la sistole), vuelven a su posicion
original cuando la eyeccion de sangre se reduce durante la ultima parte de la sistole
y cesa totalmente durante la diastole. La diferencia entre la presion sistolica y la
presion diastolica se denomina Presion de Pulso.

El ritmo cardiaco esta controlado por un equilibrio entre los estimulos
inhibidores del vago y los estimulos del simpatico, el tono vagal predomina durante
el reposo. Las diferentes influencias que actuan sobre el ritmo cardiaco pueden
resumirse en las siguientes: 1. Estimulacion periférica: la hipoxia y ¢l anhidrido
carbonico estimulan los quimiorreceptores y aceleran el ritmo cardiaco. 2.
Estimulo directo: un aumento de la temperatura corporal acelera el ritmo cardiaco
al descargar el nodulo sinusal. Las catecolaminas circulantes también pueden
estimular directamente el corazon. 3. Impulsos precedentes de otros centros
craneales: estos pueden influir sobre la frecuencia del pulso de una forma refleja,
por ejemplo un temor subito puede producir un intenso estimulo vagal que produce
vasodilatacion e hipotension con enlentecimiento del corazéon. 4. Reflejos
vasculares: Estos son los mas importantes. Los receptores de presion se encuentran
situados en la capa media de las raices de los grandes vasos: las arterias cardtida
primitiva, subclavia y el arco aortico. Si la presion sanguinea aumenta se produce

un enlentecimiento del corazon y viceversa. Las alteraciones en las tensiones de
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anhidrido carbonico y oxigeno de la sangre actuan sobre el centro cardiaco a través
de los cuerpos aortico y carotideo.

TECNICAS DE MEDICION: (21, 22) La frecuencia cardiaca o pulso, puede
medirse sobre cualquier arteria de facil acceso. Las mas utilizadas para la medicion
rutinaria son la arteria braquial, localizada en la fosa antecubital y la arteria radial,
en la cara radial y volar de la mufieca. Pueden emplearse otras arterias como la
carotida o la femoral, aunque dada su inaccesibilidad rara vez se emplean. En
situaciones de urgencia se recomienda palpar la arteria carotida ya que el objetivo
del tratamiento de las situaciones de urgencia vital es mantener la vida, y es la
arteria carotida la que lleva la sangre oxigenada al cerebro.

Cuando se palpa un pulso, debe utilizarse el pulpejo de los dedos indice y
medio, presionando ligeramente para notar la pulsacion, pero no tanto como para
ocluir la arteria y no notarla. No se debe emplear el pulgar para monitorizar el
pulso, ya que este dedo tiene una arteria de bastante grosor, que late y ha habido
casos en los que se ha medido la frecuencia cardiaca del medidor y no la del
pacientc.

PAUTA DE EVALUACION CLINICA: (21, 22)Para controlar el pulso hay
que evaluar los tres factores siguientes:

I. Frecuencia Cardiaca (registrado en latidos por minuto).
2. Ritmo cardiaco (regular o irregular).
3. Calidad del pulso (filiforme, salton o débil).

LLa frecuencia cardiaca debe evaluarse durante al menos 30 seg. e
idealmente durante | minuto. La frecuencia normal en reposo para un adulto es
de 60-110 lpm (latidos por minuto); suele ser inferior en el atleta bien entrenado y
superior en el sujeto aprensivo. Se recomienda evaluar a cualquier adulto con

frecuencias cardiacas inferiores a 60 o superiores a 110 Ipm. Cuando no se



determine una causa evidente (p. Ej., deportistas entrenados, ansiedad), habra que
considerar la interconsulta medica.

El pulso normal mantiene un ritmo relativamente regular. Las extrasistoles
ventriculares (ESV) son tan frecuentes que no deben considerarse como
necesariamente anormales. Estas contracciones pueden producirse al fumar, con la
fatiga, el estrés o por diversas medicaciones (como adrenalina) o el alcohol. Si se
producen 5 o mas ESV por minuto en un paciente con otros factores de riesgo de
enfermedad arterial coronaria, se debera considerar la interconsulta médica.
Clinicamente las ESV se detectan como interrupciones de una frecuencia cardiaca
generalmente regular, en las que se nota una pausa mas larga de lo normal, y
después un restablecimiento del ritmo normal. Las ESV frecuentes asociadas a
otros factores de riesgo de enfermedad arterial coronaria suelen presagiar arritmias
graves, como la fibrilacién ventricular. Una segunda alteracion importante en el
pulso es el denominado pulso alternante que es una frecuencia cardiaca regular en
la que alterna un latido fuerte y uno débil. El pulso alternante es frecuente en la
insuficiencia ventricular izquierda, la hipertension grave o la enfermedad arterial
coronaria. Esta indicada la interconsulta médica.

Es bastante dificil diagnosticar con exactitud una arritmia cardiaca solo
mediante la palpacion de una arteria. Sin embargo, la consulta con un especialista
ayudara a determinar la naturaleza de la arritmia y su importancia, si s que la
tiene, sobre el tratamiento planeado.

La cualidad del pulso suele describirse en términos de salton, filiforme o
débil. Estos adjetivos se refieren a la sensacion del pulso y se utilizan para describir
situaciones como el pulso totalmente salton (como en la hipertension grave) o un
pulso débil y filiforme que se aprecia en los pacientes hipotensos o en shock.

[as frecuencias cardiacas en los pacientes pediatricos son mas rapidas que

las de los adultos.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA:

TECNICA DE MEDICION: ( 21, 22) La determinacién de la frecuencia
respiratoria debe realizarse con disimulo. Los dedos del observador se dejan sobre
el pulso radial o braquial después de haber determinado el pulso; pero en vez de
eso, lo que hace el médico es contar el nimero de respiraciones (observando la
subida y bajada del torax) durante al menos 30 segundos e idealmente durante un

minuto.

PAUTA DE EVALUACION CLINICA: ( 21, 22) La frecuencia respiratoria
normal para un adulto es de 16-18 por min. La bradipnea (frecuencia respiratoria
anormalmente lenta) puede ser motivada por la administracion de opiaceos y la
taquipnea (frecuencia respiratoria anormalmente rapida) puede deberse a la fiebre o
la alcalosis. La alteracion de la respiraciéon mas frecuente en la practica
odontologica es la hiperventilacion, que suele ser una manifestacion de la ansiedad.

La hiperventilacion también se observa en pacientes con acidosis diabética.

TEMPERATURA: (7, 18, 20, 3 2, 34, 37)

La temperatura corporal normal se controla gracias al equilibrio entre la
produccion y las pérdidas de calor, y parece ser que tanto en el hombre como en
los animales existen dos sistemas de regulacion. El primero es un sistema reflejo
activado a partir de los receptores de la piel y el segundo un centro hipotalamico
que responde a las variaciones locales de la temperatura sanguinea. Una elevacion
de 0.4°C producira una vasodilatacion de la piel, sudoracion y aurﬁento de la
respiracion, mientras que un enfriamiento causa vasoconstriccion y escaloftios.

TECNICA DE MEDICION: ( 21, 22) Si es posible, la toma de temperatura
se hara en la boca. El termometro, esterilizado y bajado previamente, se coloca
debajo de la lengua del paciente, que no debe haber comido, fumado ni bebido en

los 10 minutos anteriores. Antes de sacarlo, el termometro se deja en la boca
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cerrada durante 2 minutos. Cada vez es mayor la aceptacion actual de los
termometros desechables, digitales y de frente.

PAUTA DE EVALUACION CLINICA: ( 21, 22) La temperatura oral
normal de 37°C es solo una media. El verdadero rango de la normalidad se
encuentra entre 36.1 y 37.5°C. Las temperaturas varian entre un cuarto de grado y
un grado en el transcurso del dia, siendo inferiores al comenzar el dia y superiores
al final de la tarde.

La fiebre es el aumento de temperatura por encima de 37.5°C. Temperaturas
superiores a 38.3°C suelen indicar la existencia de un proceso morboso activo.
Antes de iniciar cualquier tratamiento, es necesaria su evaluacion para intentar
determinar su causa. Cuando se sospeche que la causa probable la elevada
temperatura sea una infeccion de origen dental, esta indicado el tratamiento
inmediato con antibioticos y antipiréticos. Si la temperatura del paciente es igual o
superior a los 40°C, se sugiere la interconsulta médica. Con temperaturas elevadas
esta contraindicado el tratamiento dental electivo y se limitara a la administracion
de farmacos (antibidticos y antipiréticos), ya que el paciente estard en condiciones

inferiores a lo normal para soportar estrés.

TALLA Y PESO:

TECNICA: ( 21, 22) Se debe preguntar a los pacientes su talla y su peso. Los
rangos de talla y peso normales son bastante variables y se indican en unas graficas
y tablas especificas. (ver anexo) y

PAUTA DE EVALUACION CLINICA: ( 21, 22) Los pacientes en
cualquiera de los dos extremos de la curva de distribucion normal para talla y/o
peso deben valorarse cuidadosamente. En todos los casos una importante
desviacion del peso por encima o por debajo, hara recomendable realizar una

interconsulta médica antes de iniciar cualquier tratamiento.
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SATURACION DE OXIGENO(7, 18, 20, 3 2, 34, 37):

La atmosfera normal contiene aproximadamente el 20% de oxigeno, que en
circunstancias normales es suficiente para cubrir las necesidades del organismo. Sin
embargo si se quieren prevenir lesiones histicas en casos de hipoxia aguda o
cronica es preciso aumentar este porcentaje.

La hemoglobina es el principal portador de oxigeno y normalmente esta

saturada al 95-97%, por lo que existen pocas posibilidades de mejorar la saturacion.

La saturacion de oxigeno es el contenido de oxigeno de una muestra comparado
con la capacidad de oxigeno de esa muestra expresada en tantos por ciento. En la
circulacion arterial, 100 ¢cm3 de sangre transportan unos 20.3 cm3 de oxigeno
combinado con hemoglobina, si bien una pequeiia cantidad de oxigeno (0.3 cm3) se
transporta también disuelto en el plasma. Esta pequeiia cantidad es muy importante,
puesto que es por su intermedio que el oxigeno va y viene de la hemoglobina y
llega asi a los tejidos. El porcentaje de saturacion de oxigeno de la hemoglobina
depende en gran parte de la tension de oxigeno en la sangre. El aumento de la
tension de oxigeno se acompaiia de un aumento de la cantidad de oxigeno
transportado por la hemoglobina. Un paciente que respire aire tendra una presion

parcial alveolar de oxigeno de 100mm Hg, que proporcionara una saturacion de
hemoglobina de 95-97 %.

La saturacion de oxigeno puede medirse con un oximetro que es un
instrumento usado para medir la saturacion arterial de oxigeno, la escala de éste
esta graduada directamente en porcentaje de oxigeno (millikan, 1942).

Con la informacion obtenida de las historias médica y dental pasadasy

presentes del paciente, los signos vitales y la exploracion fisica, pueden

completarse los objetivos fundamentales de la evaluacion fisica.
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5. DETERMINACION DEL RIESGO MEDICO

Una vez completados todos los componentes de la evaluacion fisica y una
cuidadosa exploracion odontologica, y decidido el tratamiento dental, el médico
debe recopilar toda esta informacidn y contestarse a las preguntas siguientes:

I. ¢(Es el paciente capaz, fisiologica y psicologicamente, de tolerar, con
una seguridad relativa, el estrés asociado al plan terapéutico
propuesto?

2. ;Presenta el paciente un riesgo superior al normal (en cuanto a
morbilidad o mortalidad) durante el tratamiento dental previsto?

3. Si el paciente tiene un riesgo superior al normal, ;qué modificaciones
terapéuticas, si hay alguna, deben realizarse para minimizarlo durante
el tratamiento?

4. (El riesgo es tan elevado que afecta la seguridad del paciente en la
consulta odontologica?

Este sistema de evaluacion fisica intenta ayudar al médico en la clasificacion
de los factores de riesgo. La funcion de este sistema de valoracion es situar a cada
paciente en la categoria de riesgo que le corresponda, de forma que se pueda
proceder al cuidado dental con una mayor comodidad y seguridad. Este sistema se
basa en el sistema de clasificacion del estado fisico del asa, que se describe a
continuacion.

SISTEMA ASA DE CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO: ( 21, 22)

La Sociedad Americana de anestesiologia adoptd en 1962 lo que
actualmente se suele conocer como Sistema ASA (American Society of
Anesthesiologist) de clasificacion del estado fisico. Se trata de un método para
estimar el riesgo que presenta un paciente al que se pretende administrar anestesia
para una técnica quirurgica. El sistema estaba disefiado en principio para pacientes

a los que se les iba a administrar anestesia general, pero desde que se inicid este
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sistema de clasificacion se ha aplicado a todos los pacientes quirurgicos,
independientemente de la técnica anestésica (general, regional o sedacion). El
sistema se ha venido utilizando continuamente desde 1962 y casi sin cambios, y ha
demostrado ser un método util para determinar el riesgo quirdrgico y anestesico
antes de realizar la técnica. El sistema de clasificacion es el siguiente:

ASA I: Paciente SIN enfermedad sistémica; paciente sano normal.

ASA lI:  Paciente con enfermedad sistémica leve.

ASA III:  Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su

actividad, pero no es incapacitante.

ASA IV:  Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que afecta

constantemente su vida normal.

ASA V: Paciente moribundo, que no se espera que sobreviva 24 horas,

con o sin intervencion.

ASA E: intervencion de emergencia, en cualquier categoria; la E

precede al numero que indica el estado fisico del paciente
(p.ej.,ASA E-III).

Cuando se adoptd este sistema para su utilizacion en pacientes ambulatorios
odontologicos tipicos, se elimind la clasificacion ASA V. Se realizo un esfuerzo
para correlacionar los otros cuatro grupos con las posibles modificaciones a
efectuar en el tratamiento odontologico.

A continuacion se analiza cada grupo de clasificacion, dando ejemplos de
cada uno de ellos. |
ASA I:

Los pacientes ASA [ se consideran sanos y normales. La revision de sus
historias medicas, evaluaciones fisicas no indican anomalias. Aparentemente, el
corazon, los pulmones, el higado, los rifiones y el SNC de estos pacientes estan

sanos. Psicologicamente, estos pacientes deben ser capaces de tolerar el estrés que
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implica el tratamiento dental propuesto sin riesgos afiadidos de complicaciones
graves. Los pacientes sanos, con escasa o nula ansiedad se clasifican como ASA L.
No suele ser necesario establecer modificaciones en el tratamiento de los pacientes
de este grupo. Los pacientes ASA 1 pueden subir un tramo de escalera sin
experimentar sufrimiento respiratorio. Una clasificacion ASA [ constituye una “ luz
verde” al tratamiento.

ASA II:

Los Pacientes ASA Il tienen una leve enfermedad sistémica o son pacientes
sanos (ASA [) con ansiedad extrema o miedo al odontdlogo. Estos pacientes
suelen tolerar menos el estrés que los pacientes ASA [, aunque siguen presentando
un riesgo minimo durante el tratamiento odontolégico. El tratamiento de rutina ird
enfocado a las posibles modificaciones terapéuticas o consideraciones especiales
exigidas por el proceso. Ejemplo de estas modificaciones es el empleo de
antibioticos profilacticos o de técnicas de sedacion, una menor duracion del
tratamiento o la posibilidad de interconsulta médica. Los pacientes ASA Il pueden
subir un tramo de escaleras pero tienen que detenerse después del gjercicio por el
sufrimiento respiratorio. La categoria ASA Il constituye una “luz ambar” (siga con
precaucion). Se puede proceder a tratamientos dentales electivos sin que ello
suponga un mayor riesgo para el paciente. Ejemplos de pacientes ASA Il son los
que presentan:

1. Diabetes mellitus no insulinodependiente bien controlada.

Epilepsia bien controlada.

Asma bien controlado.

ol

Procesos hiper o hipotiroideos bien controlados, en tratamiento y

actualmente con una funcion tiroidea normal (eutiroideo).

L]

Pacientes ASA I con infeccion de las vias respiratorias altas.

6. Mujeres sanas embarazadas (solo durante la gestacion).
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7. Pacientes, por lo demds sanos, con alergias (en especial a farmacos).

8. Pacientes por lo demas sanos, con miedo extremo al odontologo.

9. Pacientes sanos mayores de 60 anos.

10.Adultos con tension arterial de 140-159mm Hg y/o 90-94 mm Hg.

Por lo general un paciente ASA 11 es capaz de realizar actividades normales sin
experimentar sufrimiento, como fatiga indebida, disnea o dolor precordial.
ASA 11I:

Los pacientes ASA Ill presentan una enfermedad sistémica grave que
limita su actividad, pero que no les incapacita. En reposo, los pacientes ASA III no
muestran signos ni sintomas de sufrimiento respiratorio, pero lo haran si se les
someten a estrés fisiologico o psicologico. Un ejemplo de ello podria ser el
paciente anginoso, que en la sala de espera esta normal, pero que al sentarse en el
sillon dental desarrolla dolor toraxico. Los pacientes ASA III pueden subir un
tramo de escaleras pero tienen que detenerse durante el ejercicio, ya que
experimentan sufrimiento respiratorio, como sucede en la categoria ASA I, la
categoria ASA IIl es una “luz ambar” (siga con precaucion). No esta
contraindicado el tratamiento dental electivo, ya que el paciente no tiene un riesgo
considerablemente mayor durante el mismo. Deben considerarse seriamente las
modificaciones terapéuticas.

Ejemplos de los pacientes ASA I1I son los que presentan:
I. Angina de pecho estable.
2. Estado post infarto > de 6 meses, sin signos ni sintomas residuales.
3. Estado post-accidente cerebro vascular > de 6 meses sin signos ni sintomas
residuales.
4. Diabetes mellitus insulinodependiente bien controlada.
5. Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con ortopnea y edema de tobillos.

6. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfisema o bronquitis cronica.
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7. Asma inducido por ejercicio.

8. Epilepsia no totalmente controlada.

9. Procesos hiper o hipotiroideos sintomaticos.

10.Adultos con tension arterial de 160-199 mm Hg y/o 95-114 mmHg.
Los pacientes ASA 1Il suelen poder realizar las actividades normales sin
experimentar sufrimiento respiratorio, como fatiga indebida, disefia o dolor
precordial; sin embargo, necesitan detenerse y descansar durante la actividad si
comienzan a presentar los sintomas.
ASA IV:

Los pacientes ASA IV presentan una enfermedad incapacitante que
interfiere constantemente en sus vidas. Los pacientes de esta categoria presentan
un problema medico de mayor importancia que el mismo tratamiento dental.
Siempre que sea posible el cuidado dental electivo se debe posponer hasta que se
haya mejorado la situacion meédica del paciente, al menos hasta un ASA III. Estos
pacientes no pueden subir un tramo de escaleras, presentan un sufrimiento
respiratorio, incluso en reposo, acuden a la consulta odontologica presentando
signos y sintomas de la enfermedad. Una clasificacion ASA IV es una “luz roja”,
una bandera de aviso que indica que el riesgo de tratar a estos pacilentes es
demasiado alto para permitir un cuidado electivo. El tratamiento de las urgencias
dentales, como infeccion o dolor debe hacerse de la forma més conservadora
posible, hasta que el estado del paciente mejore, siempre que sea posible, el
tratamiento no debe ser invasivo y consistirda en la prescripcion de farmacos, por
ejemplo, analgésicos para el dolor o antibioticos para la infeccion. En situaciones
que requieran una inmediata intervencion, se recomienda que el paciente reciba
cuidados en un hospital. Aunque el paciente hospitalizado sigue pudiendo tener
riesgos, sus posibilidades de supervivencia si se produce una situacion de urgencia

médica aguda probablemente sean mayores.



ASA V:

Los pacientes ASA V son moribundos que no se espera que sobrevivan 24
horas, con o sin la intervencion prevista. Los pacientes ASA V son casi siempre
terminales y hospitalizados. En muchas instituciones se les considera NIR (no
intentar reanimacion.) El tratamiento dental esta definitivamente contraindicado en
estos casos; sin embargo, puede ser necesario algin cuidado urgente con fines
estrictamente paliativos (es decir, alivio del dolor.) La clasificacion ASA V supone

una “luz roja” para los cuidados dentales.

6. ANESTESIA

A medida que se van desarrollando nuevas terapéuticas medicoquirurgicas
en el campo de la odontologia se van perfeccionando y sofisticando métodos y
técnicas encaminadas a disminuir las situaciones de ansiedad, temor, estrés y dolor.

Como ya hemos mencionado, Horace Wells y W.T.G. Morton fueron
los pioneros de la anestesia que hoy en dia integra una especialidad independiente
y con caracteristicas propias.

El temor es una respuesta emocional a una amenaza vital como puede ser el
desconfort, desorganizacion o dolor; la ansiedad muy similar es una respuesta a una
situacion menos inmediata y definida patolégicamente. El temor y la ansiedad a la
extraccion dentaria o a cualquier tratamiento dental origina una liberacion de
catecolaminas endégenas manifestindose clinicamente en un sincope vasovagal o
cuadro de excitacion, con taquicardia, hipertension y arritmias cardiacas. Estos
cambios fisiologicos son el mejor de los casos indeseables y en el peor representan
factores desencadenantes de situaciones de emergencia.

Estos cuadros se controlan hoy en dia con relativa facilidad ya que no solo
son muy desagradables para el paciente sino que pueden interferir con el desarrollo

del tratamiento. La mayoria de las veces no va a ser necesario recurrir a la
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medicacion del paciente. Si el ambiente de la consulta es acogedor y tranquilo, si
al paciente se le informa adecuadamente y si conseguimos que confie en su
odontdlogo, el tratamiento discurrira sin incidencias, si a pesar de todo ello el
paciente continda ansioso y dificil de convencer, sera entonces cuando se valore la
utilizacion de una sedacion farmacologica. ( 22)

Los anestésicos locales son los farmacos mas utilizados con mayor
frecuencia en odontologia. Su proposito principal es prevenir el dolor durante los
procedimientos dentales. Pueden producir pérdida de la sensibilidad y de la
actividad motora cuando se introducen en un area del cuerpo adyacente a los
nervios que controlan dichas funciones. Conforme el anestésico penetra la
membrana nerviosa, cesa la capacidad del nervio para conducir el impulso,
perdiéndose por completo la funcion. El farmaco impide el paso de sodio a través
de los poros de la membrana nerviosa, proceso necesario para la conduccion
normal.

Los anestésicos locales como se usan en odontologia son firmacos muy
seguros, rara vez ocurren reacciones adversas y son de naturaleza sistémica. Suelen
deberse a sobredosis y a inyeccion inadvertida en un vaso sanguineo, pero es mas
probable que ocurra en nifios pequeiios y en personas de edad avanzada. La
toxicidad sistémica de los anestésicos locales incluyen principalmente SNC y el
aparato cardiovascular. EI SNC se afecta a concentraciones posologicas mas bajas
que el aparato cardiovascular. ( 6)

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlc:-s de
Guatemala el anestésico mas utilizado es la lidocaina al 2% con adrenalina a 1:
100,000 ; usada por infiltracion y por bloqueo. Esta produce anestesia profunda y
prolongada; tiene un inicio de accion rapido. Cuando se usa lidocaina al 2% sin
vasoconstrictor para anestesia pulpar, dura de 5 a 10 minutos, y en los tejidos

blandos, de 1 a 2 horas. Su duracion, cuando se usa con adrenalina a 1: 100,000 6
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1: 50,000 es de 60 a 90 minutos para la pulpa y de 2 a 4 horas para los tejidos
blandos. (6, 10, 23, 27, 32)

TOXICIDAD EN EL SNC: en el SNC los anestésicos locales, actian de
forma similar a su efecto local, o sea impiden la actividad neuronal. Al inicio,
inhiben neuronas inhibidoras centrales que originan estimulacion del SNC (los
sintomas de estimulacion son tinnitus, atolondramiento, trastornos visuales y
auditivos, desorientacion, somnolencia; Los signos objetivos incluyen escalofrios,
sacudidas musculares, temblores, que pueden proseguir hasta convulsiones tonicas
y clonicas generalizadas si la cantidad absorbida del farmaco es bastante alta,
durante esta etapa de excitacion aumenta la presion arterial, la frecuencia
cardiaca y respiratoria).  Las dosis mas altas inhiben neuronas inhibidoras y
excitadoras, lo que da por resultado un estado generalizado de depresion del SNC,
y ademas la estimulacion excesiva del SNC va seguida de depresion general del
SNC que puede causar depresion o paro respiratorio. ( 6 )

APARATO CARDIOVASCULAR: en dosis que producen toxicidad el
SNC, aumenta la actividad cardiaca y la presion arterial. Un aumento adicional de
la dosis origina depresion cardiovascular directa. En odontologia no se utilizan las
dosis que producen estos efectos, sin embargo, en algunos casos raros, pequenas
cantidades han causado paro cardiaco. Con dosis altas, la vasodilatacion es intensa
y bloquea la actividad cardiaca eléctrica y se deprime la contraccion del miocardio,
ello puede originar hipotension intensa, paro cardiaco y muerte. Ademas los
anestésicos locales de accion prolongada, bupivacaina y etidocaina , pueden
precipitar arritmias ventriculares. ( 6 )

ALERGIA: Rara vez ocurren reacciones alérgicas que  consisten
principalmente en dermatitis, ataques de asma, y reacciones anafilacticas. A veces

hay dermatitis por contacto en personas que manejan con frecuencia anestésicos



locales. Las reacciones alérgicas pueden ser causadas por agentes tipo éster mas
que los amidas. ( 6 ) e
HIPERTERMIA o HIPERPIREXIA MALIGNA: esta es una respuesta poco
comun para el wuso de las preparaciones amidas, anestésicos generales y
bloqueadores neuromusculares. La hiperpirexia maligna se caracteriza por una
elevacion brusca de la temperatura que si no se trata pronto y en forma muy
dinamica, puede producir la muerte. Se cree que esta elevacion de la temperatura se
relaciona con la actividad del masculo esquelético. Un signo inicial tipibo €s que se
traba la mandibula, los musculos se tornan rigidos. El potencial para desarrollar la
hiperpirexia maligna es hereditario en algunas personas. ( 6 X .
Los efectos colaterales se pueden evitar en muchos casos tomando las
siguientes precauciones:
1. Tomar con cuidado la historia clinica, si ha ocurrido una reaccion adversa,
sustituir por otro farmaco.
2. Aspirar con jeringa antes de la administracion para evitar inyeccion
intravascular.
3. Inyectar la cantidad mas pequefia de la sustancia menos toxica posible, con
el fin de producir una buena anestesia.

4. Inyectar lentamente.

5. Evitar las inyecciones repetidas en el mismo sitio en un tiempo prolongado.

TRATAMIENTO DE LOS EFECTOS COLATERALES: la ma};c)r parte de
los efectos sistémicos son ligeros, transitorios y requieren de poco tratamiento.
Debe tranquilizarse al paciente , administrarsele oxigeno, vigilar sus signos
vitales. Se permite la recuperacion del paciente. Si la presion arterial esta elevada
o existe disnea , el paciente debe permanecer en una posicion semireclinada. En

reacciones graves, pueden haber pérdidas de la conciencia con convulsiones o sin
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ellas. Se debe colocar al paciénte en posicion supina y protegerse de lesiones si se
presenta una crim\ra Las convulsiones que duran mas de 4-5 minutos y
no ceden se tratan con anticonvulsionantes por lo general dlacepam Se debe
administrar oxigeno. Si hay paro respiratorio o cardiaco, se 1n1claﬂfﬁ reanimacion
cardiopulmonar. Para la hipotension extrema, pueden administrarse por via
endovenosa vasopresores como el metaraminol. ( 6) :

En 1971 la Sociedad Dental Americana de Anestesiomgfa y la Asociacion
Americana dc:"E'scﬁue[as'_ Dentales, publicaron las definiciones de 105 términﬂs que
se adoptaron para desmblr las diferentes técnicas y niveles de cnnmenma que son :
|. Anestesia Genm al- e1|m1nac10n de toda sensacion, acompafada de la pérdida de
conciencia. 2. Analgesia: disminucion o eliminacion del dolor en el paciente
consciente. 3. Anestesia Local: eliminacion de sensaciones,
especialmente dolorosas, en una parte del cuerpo gracias a la aplicacion topica o a
la inyeccion regional de un farmaco. 4. Sedacion Consciente: Disminucion
minima del nivel de conciencia que permite al paciente mantener de manera
independiente la permeabilidad de la via aérea y responder correctamente a la
estimulacion fisica y a las ordenes verbales. 5. Sedacion Profunda:
Un estado controlado de la disminucion de la conciencia acompaifiado de la
perdida parcial de los reflejos de proteccion, como la incapacidad para mantener
de forma continuada la permeabilidad de la via respiratoria de forma independiente
y/o para responder a las ordenes verbales. ( 9 ,22)

La sedacion consciente es una técnica farmacologica que tiené su origen
en el campo de la odontologia y gracias a la aparicion de nuevos farmacos de corta
duracion y de una monitorizacion no invasiva, estas técnicas de sedacion
consciente han pasado a ser, hoy en dia un instrumento muy apreciado y de gran
utilidad para anestesiologos y cirujanos en técnicas diagndsticas y quirargicas. La

sedacion profunda se caracteriza por conseguir un estado en el cual. existe una
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depresion de la conciencia, ambas técnicas emplean farmacos hipnoticos, sedantes,
analgésicos centrales e incluso concentraciones subanestésicas de agentes
inhalatorios. Estos agentes pueden combinarse y suplementar la anestesia local,
son depresores del SNC y segun sus dosis pueden dar lugar a un estado desde una
ansiolisis, pasando por sedacion, hipnosis, anestesia general y coma. Es dificil
alcanzar un nivel adecuado de sedacion sin llegar a una depresion total de la
conciencia y de la respiraciéon entrando en una situacion de coma farmacolégico o
anestesia general; por ello, se requiere del especialista experiencia, tacto,
sensibilidad y destreza. ( 9 ,22)

[La sedacion tiene como objetivo la disminucion de la ansiedad, obtencion de
amnesia retrograda, disminucion del dolor, si lo hubiera y al mismo tiempo carecer
de riesgos. La sedacion facilita la posibilidad de realizar una anestesia local sin
mayores complicaciones y con la colaboracion plena del paciente. ( 9 ,22)

SEDACION INTRAVENOSA Antes de administrar a cualquier paciente
una sedacion intravenosa se debe realizar una visita en la que el odontologo realice
un historial personal que incluya historia clinica completa, exploracion y toma de
constantes vitales y una evaluacion final. No se debe de olvidar la indicacion de la
pauta de ayuno y tener en cuenta que la sedacion conciente implica un riesgo y
nunca se puede saber donde esta la linea de separacion entre la sedacion consciente
y profunda. Una vez valorado el paciente adecuadamente se clasificara segun ASA
(clasificacion del paciente segun su estado preoperatorio segun la American
Society of Anesthesiology ). Las benzodiazepinas son farmacos con un amplio
espectro de accion sobre el sistema nervioso central y sobre la conducta. Sus
caracteristicas fundamentales sobre el SNC son: ansioliticos, hipnoticos,
anticonvulsivantes y relajantes musculares, también producen amnesia. ( 9 ,22)

SEDACION ORAL: Su mayor ventaja es la facilidad de administracion, sin

requerir técnicas especiales. Esta técnica puede dar lugar a pacientes sedados de

69



forma insuficiente o excesivamente, ambos estados serian motivo suficiente para
no realizar el tratamiento odontologico previsto. Los sedantes de eleccion por esta
via son las benzodiazepinas, se ajusta la dosis en funcion del peso, la edad y sobre
todo las caracteristicas especiales de cada enfermo. ( 9 ,22)

7. MONITORIZACION

A finales de 1980, los odontdlogos ingleses sufrieron una serie de accidentes
en el gabinete dental que origind la creacion de un comité en el seno del
Departamento de Salud. A raiz de estos accidentes y de alguna muerte en el
gabinete dental, el llamado informe “Postwillo”™ publicado en 1991 recomendaba
que en cualquier intervencion dental bajo anestesia se debia tener un minimo de
monitorizacion, los farmacos necesarios y equipamiento complementarios para una
RCP avanzada. El *“Postwillo Report™ establecié en Gran Bretaria una via para
asentar una norma sobre anestesia en odontologia, seguido mas tarde por la ASA
y la ADA . (9)

La palabra monitor procede del latin monere, “recordar, prevenir”. Una
definicion de monitorizar es la de observar y evaluar exactamente y constantemente
una funcion del cuerpo. El monitor se define como un aparato que registra
automaticamente constantes fisiolégicas como la respiracion, el pulso (frecuencia
cardiaca y/o ritmo) y la presion arterial de un paciente. La monitorizacion
representa una serie de medios, a nuestro alcance, para obtener informacion
especifica, continua y continuada de los parametros indicativos de la homeostasis
del paciente durante una intervencion. A pesar de la alta tecnologia existente la
observacion clinica es la primera monitorizacion que no se debe nunca jamas
olvidar de llevar a la practica ni suplantar, por la monitorizacion basada en los
diferentes parametros por aparatos precisos, fiables y a veces costosos. La
monitorizacion cumple una serie de objetivos, entre los cuales destacamos el

diagnostico de un problema, la valoracion de un tratamiento y permite la
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deteccion precoz de los efectos adversos producidos por farmacos o por acciones
clinicas, como, por ejemplo una hemorragia o la hipoventilacion. La deteccion
precoz de estos problemas permite iniciar las medidas correctoras en un momento
en el que se puede prevenir de forma eficaz el desarrollo de complicaciones
graves.(22,24)

Los pacientes deben estar sometidos, durante la practica de una técnica
anestésica como la anestesia local, locorregional, sedacion o anestesia general, al
control optimo de los parametros hemodinamicos y respiratorios mediante
monitorizacion. Este ha sido recomendado por la ASA al igual que por la SEDAR
(Sociedad Espaifiola de Anestesiologia y Reanimacion) y se han publicado los
estandares minimos o basicos de seguridad y monitorizacion que son los

siguientes:

RECOMENDACIONES DE LA SEDAR:
MONITORIZACION BASICA
1.OXIGENACION:

Objetivo: asegurar el oxigeno en gas  inspirado
yel transporte de sangre a los tejidos.
| Meétodos: analizador de oxigenacion, Pulsioximetria.

2. VENTILACION:

Objetivo: asegurar la ventilacion.

Meétodos: volumen tidial, volumen minuto, frecuencia
respiratoria y I/E; modalidad de ventilacion,
presion, via aérea, capnografia.

3.CIRCULACION:

Objetivo : asegurar la funcion circulatoria.

Meétodos: ECG, frecuencia cardiaca, tension arterial.
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Después de aplicar estas técnicas se ha definido una situacion llamada
vigilancia anestésica con monitorizacion en los términos siguientes: es una
situacion en la que se requiere la presencia de un anestesiologo para que
proporcione cualquier tipo de anestesia a un paciente sometido a una intervencion y
que puede que se le administre anestésico local o cualquier otro (ASA). En esta
situacion el anestesiologo tiene la responsabilidad de monitorizar los signos vitales
del paciente y estar dispuesto a administrar anestésicos y proporcionar cualquier
otro tipo de cuidados medicos. (9,35,36)

Ante estas normas surge la interrogante st hay o no que monitorizar y que
tipo de monitor es aconsejable utilizar. No cabe duda que el especialista tiene que
llevar un control del paciente mediante la observacion clinica (color de mucosas,
relleno ungueal, pulso periférico, auscultacion, frecuencia respiratoria) y ayudado
por una monitorizacion de la frecuencia cardiaca, con ECG, frecuencia respiratoria
(sobre todo en nifios) y de la saturacion de oxigeno, mediante la pusioximetria y/o
capnografia si lo requiriese el tipo de intervencion y las caracteristicas del
paciente. Un aparato que determina una funcion fisioldgica puede recibir la
denominacion de monitor solo cuando emite una senal de alarma visual o audible
cuando la funcion esta siendo registrada se situa fuera de los limites
preestablecidos, en ausencia de un sistema de alarma, el dispositivo es solo un
instrumento de medida que un monitor. Los dispositivos 0 monitores pueden ser
invasivos y no invasivos; siempre que sea posible los monitores deben ser no
invasivos. Ademas la monitorizacion de rutina es fundamental que se fealice con
monitores no invasivos ya que los dispositivos invasivos lesionan, su ubicacion
requiere tiempo, tienen un costo elevado y en muchos casos su utilizacion se
asocia a riesgos inaceptables, aunque ofrecen unas determinaciones muy precisas
de parametros fisiologicos importantes, existe un riesgo elevado asociado a su

utilizacion, facilitando el desarrollo de complicaciones. En el ambito odontologico
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o quirargico ambulatorio, donde solo se emplean técnicas de sedacion, raras veces
esta justificada la utilizacion de monitores invasivos. En las técnicas de sedacion
ambulatoria empleadas tanto en medicina como en odontologia, los monitores no
invasivos han demostrado ser lo suficientemente adecuados para la monitorizacion
del paciente durante y después del tratamiento. (22, 24, 35, 36)

Monitorizacion Preoperatoria de Rutina: Antes de iniciar cualquier tipo de
tratamiento odontologico, se deben registrar las constantes vitales del paciente
como parte de la evaluacion previa al tratamiento (Presion arterial, frecuencia y
ritmo cardiacos, frecuencia respiratoria, temperatura, talla y peso.) Estos valores

deben registrarse en la historia del paciente.

Pulso (frecuencia y ritmo cardiacos): Se recomienda monitorizar el pulso a
todos los pacientes como parte de la evaluacion preoperatoria de  rutina. Los
valores por debajo de 60 o superiores a 110 latidos por minuto (en el adulto)
deben ser evaluados antes de iniciar el tratamiento. La frecuencia y el ritmo
cardiacos se registran en el preoperatorio siempre que se vaya administrar al
paciente algin farmaco (incluidos los anestésicos locales.) Se sugiere monitorizar
estas constantes vitales cada 15 minutos o cada 5 (mientras mayor grado de
depresion del SNC exista y menor sea la capacidad del paciente para responder de
forma adecuada a las ordenes, mayor ha de ser la frecuencia con la que se deben
evaluar las constantes vitales.) Los monitores de pulso consiguen un registro
continuo de la frecuencia cardiaca. Estos dispositivos suelen llevar incorporado un
transductor electromecanico u éptico que se coloca en el extremo del dedo o en el
lobulo de la oreja del paciente. El flujo de sangre que pasa por el dedo con cada
latido cardiaco interrumpe el haz de luz que llega a una célula fotoeléctrica. Esta
interrupcion se traduce en una sefial visual y/o auditiva. Ademas de cumplir sus
funciones principales, muchos dispositivos de monitorizacion, como los

pulsioximetros, los monitores automaticos de  constantes  vitales y los
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electrocardidgrafos (ECG), también registran la frecuencia cardiaca. El registro
puede aparecer en una pantalla digital o como una grafica en un osciloscopio. La
frecuencia cardiaca se debe monitorizar por palpacion en los periodos preoperatorio
y postoperatorio; sin embargo, se sugiere que cuando se monitorice la frecuencia
cardiaca intraoperatoriamente se utilice un monitor eléctrico que ofrezca un registro
continuo. (22, 24, 35, 36)

Presion Arterial:  La monitorizacion de la presion arterial es el segundo
método del que disponemos, junto con la de la frecuencia y ritmo cardiacos, para
determinar el estado del sistema cardiovascular del paciente. La Presion arterial se
debe registrar de forma rutinaria en todo paciente como parte de su exploracion
preoperatoria. En los pacientes adultos, una presion arterial sistolica superior a
200mm Hg o una diastolica mayor de 115mm Hg equivale a un riesgo ASA 1V, lo
que requiere una interconsulta médica y un tratamiento previo al inicio de la
atencion odontoldgica o quirtrgica planificada. Existen varios mctodos para
monitorizar la presion arterial. El primero consiste en la auscultacion mediante un
estetoscopio y un esfigmomandmetro. Cuando existe una infusion 1.v., €l manguito
de presion debe colocarse en el brazo opuesto con el fin de prevenir una oclusion
temporal de la via i.v. durante el proceso de inflado del manguito. Lo mismo
sucede cuando se esta utilizando el pulsioximetro, durante el proceso de inflado
del manguito de tension se ocluira temporalmente el flujo sanguineo a través del
dedo, con lo que se activara la alarma del pulsimetro. La presion arterial también
se puede monitorizar con dispositivos automaticos que eliminan la necesidad de
utilizar un estetoscopio. La mayoria de los monitores mas modernos se pueden
programar para que registren la presion arterial a intervalos regulares de tiempo,
algunos dispositivos combinan varias funciones (presion arterial, frecuencia
cardiaca, ECG, saturacion de oxigeno y temperatura en una sola unidad). Por

supuesto que otro método de registro de la presion arterial es la cateterizacion
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directa de una arteria, ningun método no invasivo supera la precision de este
método. Las técnicas indirectas de monitorizacion de la presion arterial han
demostrado ser adecuadas en los pacientes ASA I, Il y III. (22, 24, 35, 36)

Pulsioximetria:  La monitorizacion de los sonidos respiratorios y de la

frecuencia respiratoria, aunque es importante para la atencion del paciente durante
la sedacion y la anestesia, no proporciona una valoracion absolutamente exacta de
la idoneidad de los movimientos ventilatorios. La hipoxemia que pasa
clinicamente inadvertida suele ser mas frecuente de lo que se pensaba antes de
introducir la oximetria. La monitorizacion de los gases arteriales (oxigeno O2 y
dioxido de carbono CO2) es el método mas preciso para comprobar la eficacia de
la ventilacion durante la anestesia y la sedacion. Hasta hace poco la determinacion
de los niveles de O2 y CO2 conllevaba la utilizacion de técnicas invasivas que eran
potencialmente molestas para el paciente; estas técnicas se emplean ahora en
intervenciones de cirugia mayor o en pacientes de alto riesgo.

En los procedimientos ambulatorios en los que se utiliza sedacion parenteral
resulta adecuado conocer la saturacion de oxigeno de la sangre arterial,
especialmente en situaciones en las que es conveniente que la ventilacion alveolar
permanezca constante, como ocurre en los pacientes ASA I, Il y en la mayoria de
ASA 111. En estas situaciones resulta muy interesante disponer de un método no
invasivo que valore la oxigenacion arterial. El pulsioximetro es un método
efectivo, una de las funciones del pulsioximetro, ademas de su funcion principal
durante la sedacion y la anestesia general, es la deteccion y cuantificacion de la
hipoxemia. Los pulsioximetros miden la saturacion de oxigeno de la sangre
arterial. La saturacion de oxigeno se relaciona con la cantidad de oxigeno que
transporta la hemoglobina expresada en forma de porcentaje, la saturacion de d
oxigeno transportado comparada con la capacidad total de transporte de oxigeno de

la hemoglobina. La respiracion de aire ambiental a nivel del mar produce una
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saturacion normal de oxigeno (SpO2) del 95%; a una altitud de 1500 metros
alcanza el 92% y a los 3000 metros es aproximada de 88%. El pulsioximetro esta
disenado para funcionar suponiendo que la hemoglobina esta presente en la sangre
en sus dos formas principales: 1) oxigenada (con moléculas de O2 unidas
débilmente)= HbO2 y 2) reducida (sin moléculas de O2 unidas = Hb. La
saturacion arterial de oxigeno (Sp0O2) se define como el cociente entre la
hemoglobina oxigenada (HbO2) y la hemoglobina total( HbO2 + Hb):
SpO2=  HbO2
HbO2+Hb

El pulsimetro mide la absorcion de unas determinadas longitudes de onda de luz
cuando atraviesan un tejido vivo, como en el pulpejo de un dedo, un dedo del pie o
el lobulo de la oreja. La hemoglobina oxigenada y la hemoglobina absorben estas
longitudes de onda de luz en diferentes grados. El oximetro calcula en su interior
los porcentajes relativos de estas dos hemoglobinas y muestra el valor de la
saturacion arterial de oxigeno en la pantalla. El pulsimetro permite la
determinacion de los parametros de todas las funciones monitorizadas (SpO2 ,
frecuencia cardiaca), de tal forma que se dispara una alarma visual y auditiva
cuando los valores son superiores o inferiores a los prefijados. (22, 24, 35, 36)

Temperatura: La monitorizacion de la temperatura corporal del paciente durante

la sedacion parenteral habitualmente no es tan importante como monitorizacion de
los parametros cardiovasculares y respiratorios ya mencionados. Sin embargo, es
muy importante determinar si un paciente tiene fiebre antes de comenzar el
tratamiento planificado. La fiebre aumenta la carga de trabajo del sistema
cardiovascular y del aparato respiratorio. La frecuencia cardiaca y respiratoria
aumentan con la temperatura y disminuye la capacidad del paciente para la tolerar

el estrés. En la mayoria de los casos la temperatura se monitoriza a nivel oral o
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rectal. En la consulta odontologica el método mas practico para monitorizar de
forma rutinaria la temperatura es la via oral, se pueden emplear termometros
desechables o no desechables, cuando se utiliza un termémetro no desechable
debe colocarse en la region sublingual durante 3 a 5 minutos antes de leer la
temperatura. (22, 24, 35, 36)
COMPLETACION DE LOS REGISTROS: (22)
Se debe completar una hoja de registro para cada paciente durante una
intervencion quirurgica y durante la administracion de farmacos sedantes o
anestésicos (Ver anexo). Estos registros tienen varias funciones:

«+ Control de la tendencia de las constantes vitales.

+* Colaboracion con la memoria del profesional.

+** Documentacion de la respuesta del paciente a la administracion de farmacos

y al procedimiento quirargico.

“* Documento legal.

La hoja de registro debe contener la identificacion del paciente, la evaluacion
preoperatoria (antecedentes médicos y constantes vitales basales), los datos sobre
la monitorizacion intraoperatoria y los farmacos administrados (se debe registrar el
nombre de todos los farmacos empleados, incluidos los anestésicos locales, asi
como la dosis), la hora. Debe identificarse los monitores empleados durante el
procedimiento.

Se recomienda que se preceda a efectuar el registro de las constantes vitales

como minimo en los siguientes momentos:

-
'!‘-‘

Preoperatoriamente.

% Intraoperatoriamente: después de la administracion de cualquier farmaco;
cada 15 minutos durante el tratamiento.

<+ Postoperatoriamente.

<+ Antes de dar el alta.
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IMPLICACIONES LEGALES

El dentista general puede atender personalmente una serie de casos, pero
otros debe remitirlos al especialista en Cirugia Bucal; esta decision debe tomarla de
acuerdo con sus aptitudes y habilidades, buscando siempre la mejor atencion
posible para sus pacientes. La destreza y seguridad solo pueden obtenerse a través
de repetidas experiencias y la valoracion critica de los resultados. Por
consiguiente, corresponde a cada odontdlogo decidir por si mismo los limites de su
capacidad en Cirugia Bucal. Realizar una técnica en la que se posee poca
experiencia, no se cuenta con el equipo adecuado o de la que no se tienen
conocimientos actualizados de la entidad nosolégica a tratar, o esconder una
patologia para evitar remitir un paciente al especialista, representa una praxis
negligente no conforme a la ética profesional. (21)

Legalmente, la responsabilidad de los profesionales de la salud es un
concepto que ha sido definido por varios autores pero siempre se concluye en que
es la obligacion que posee todo profesional del arte de curar, de responder ante la
justicia por el dafio que resulte de su actividad profesional. Existen varias clases de
responsabilidad profesional: 1. Responsabilidad Civil: Es la que implica el
resarcimiento de los dafios causados y de los perjuicios provocados a una persona,
esta supone un perjuicio o dafio a un particular, existe responsabilidad civil cuando
una persona queda obligada a reparar el dafio sufrido por otra. 2.Responsabilidad
Penal: Es la responsabilidad mas delicada porque trae consigo la privacion de la
libertad de la persona. Si el odontologo comete cualquier delito sera juzgado de
acuerdo a lo establecido por el cddigo penal ya que es un ser imputable. (25)

En Guatemala, el total de casos en contra de profesionales de la Odontologia
conocidos por el Tribunal de Honor del Colegio Estomatologico de Guatemala,

desde 1993 al998 fue de 19 casos; el total de casos en contra de profesionales de
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la Odontologia conocidos por los tribunales civiles desde 1989 al998 fue de 2
casos y las causas fueron por pago de dafos y perjuicios; El total de casos en contra
de profesionales de la odontologia conocidos por los tribunales penales del
municipio de Guatemala desde 1989 a 1998 fue de 3 casos v las causas fueron dos
por lesiones y una por homicidio. Tomando en cuanta los datos anteriores es
imprescindible que el Odontologo reconozca sus capacidades y limitaciones y
cuando sea necesario, comunicarlo sinceramente a su paciente y referirlo con un
especialista si es necesario, ademas debe informar con amplitud a su paciente,
antes de iniciar un tratamiento, sobre el diagnostico, procedimiento, las
alternativas, riesgos, posibles secuelas y honorarios. Es obligatorio que los
odontologos obtengan una completa y detallada historia meédica de sus pacientes
antes de tratarlos, la no obtencion de esta informacion puede ser la evidencia mas
danina de todas en el caso de que se administre algin farmaco o anestésico con
el resultado de una urgencia médica grave, que podria haberse evitado con una
buena historia médica. Aunque el estandar de tratamiento de situaciones de
urgencia puede no ser tan alto como el que existe para situaciones no urgentes,
existen minimos esperables. Si el odontologo y su equipo cumplen con estos
minimos, no incurrird en responsabilidad, pero si no los cumplen, se enfrentaran

posiblemente con un proceso. (21, 22, 25)
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

L)
-~

Determinar los cambios en los signos vitales y saturacion de oxigeno
detectados durante la monitorizacion de pacientes sometidos a

procedimientos de cirugia bucal .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el fundamento teorico de la monitorizacion de pacientes y el
manejo y control de las emergencias clinicas.

Determinar los cambios de la Presion Arterial en pacientes sometidos a
procedimientos de cirugia bucal menor en los quiréfanos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Determinar los cambios de Frecuencia Cardiaca en pacientes sometidos a
procedimientos de cirugia bucal menor en los quirofanos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Determinar los cambios de frecuencia respiratoria, Capacidad Respiratoria y
temperatura en pacientes sometidos a procedimientos de cirugia bucal
menor en los quirofanos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.

Determinar los cambios de Saturacion de Oxigeno en pacientes sometidos
a procedimientos de cirugia bucal menor en los quirofanos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Determinar la talla y peso en estos pacientes y su relacion con algin cambio
en los signos vitales y saturacion de oxigeno.

Determinar la relacion de los cambios en los signos vitales y saturacion de
oxigeno con las posibles complicaciones de pacientes sometidos a

procedimientos de cirugia bucal.
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VII. VARIABLES

DEFINICION:

PULSO ARTERIAL: Representa una de las manifestaciones de actividad
del corazon, que al contraerse a nivel del ventriculo izquierdo ejerce una
presion sobre la masa sanguinea, la que al ser expulsada por la aorta produce
una onda expansiva que gracias a la elasticidad de las arterias, provoca
ensanchamiento de las mismas, de una manera intermitente y repetitiva.
PRESION ARTERIAL: Presion que cjerce la sangre contra las paredes de
las arterias, depende de la energia, la actividad cardiaca, la elasticidad de las
paredes arteriales, el volumen y la viscosidad de la sangre.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: Cantidad de respiraciones en un periodo
de tiempo determinado.

CAPACIDAD RESPIRATORIA: Es el volumenmayor volumen de aire
nuevo que puede entrar y salir de los pulmones en un minuto.
SATURACION DE OXIGENO: Medida del grado en el que se enlaza el
oxigeno de la hemoglobina, se expresa como porcentaje.
TEMPERATURA: Nivel de calor producido y mantenido por los procesos
metabolicos. La temperatura corporal se controla gracias al equilibrio entre
la produccion y las perdidas de calor.

TALLA: Estatura o longitud del cuerpo humano desde la planta.de los pies
hasta el vértice de la cabeza.

PESQ: Atraccion ejercida sobre un cuerpo por la fuerza de gravedad de la
tierra, el peso se mide a veces en unidades de fuerza pero por lo general se

expresa en Kilogramos o libras.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

*
i‘i

62

PULSO ARTERIAL: El valor normal de la frecuencia cardiaca para un
adulto en reposo es de 60 a 110 Ipm (latidos por minuto). El pulso normal
mantiene un ritmo relativamente regular. Se considera anormal  un
paciente adulto con frecuencias cardiacas inferiores a 60 lpm o superiores a
110 Ipm.

PRESION ARTERIAL: El valor normal de la presion arterial sistolica es de
120 mm Hg y la diastolica es de 80 mm Hg. Un limite superior razonable
de presiones arteriales normales relacionadas con la edad es: pacientes de
17- 40 afios 140/90; pacientes 41-60 afios 150/90; pacientes mayores de 60

160/90. Cualquier valor superior o inferior a estos valores se considerara

anormal.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: La frecuencia respiratoria normal para
un adulto es de 16-18 respiraciones por minuto. Se considera anormal un
paciente adulto con frecuencia respiratoria menor a 16 o mayor a 18 rpm.
CAPACIDAD RESPIRATORIA: La capacidad respiratoria depende del
volumen pulmonar, la resistencia al flujo en las vias aereas y a la
adaptabilidad de los pulmones y su valor normal es de 20 segundos.
SATURACION DE OXIGENO: El valor normal para la saturacion de
oxigeno es de 95 — 100%; cualquier valor inferior se considera anormal.
TEMPERATURA: El rango de la temperatura corporal normal es E;ntrc: 36.1
y 37.5 °C. Cualquier valor superior o inferior es se considera anormal
TALLA Y PESO: los rangos de talla y peso normales son variables, pero
una importante desviacion del peso por encima o por debajo se considera
anormal, para determinar dicha desviacion se utilizaron los indices de masa

corporal . (ver anexos)



VIII. METODOLOGIA
DESCRIPCION DE LA POBLACION: El estudio se realizara en 50 pacientes
sometidos a cirugia bucal en el quirofano de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, independientemente del procedimiento
quirurgico a realizar .
CRITERIOS DE INCLUSION : En este estudio se incluiran todos los pacientes
sometidos a cirugia bucal en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, independientemente del procedimiento
quirurgico a realizar y que se ubiquen dentro de la clasificacion ASAL I y 111
CRITERIOS DE EXCLUSION: En este estudio se excluiran los pacientes nifios
y adultos no colaboradores y los pacientes que se encuentren dentro de la
clasificacion ASA IV y V.
TIPO DE ESTUDIO: Se realizara un estudio descriptivo clinico en los pacientes
sometidos a cirugia bucal en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.
TECNICA DE PROCEDIMIENTOS: Previo a la autorizacion de direccion de
clinicas y la unidad de Cirugia, se informo a cada paciente que se esta realizando
un estudio y se le pregunto si esta de acuerdo en participar en dicho estudio, sele
informo al paciente como va a participar y firmo la carta de consentimiento. Se
elabord una ficha clinica para el registro de los datos, la cual se lleno el dia de la
cirugia y se registraron los cambios desde el inicio hasta el final del acto
quirurgico; durante la cirugia se utilizé constantemente el monitor de oximetro y
pulsimetro.
TABULACION DE LA INFORMACION: Se procedio a tabular los datos para
su respectiva presentacion. Posteriormente se llevo a cabo el andlisis de los
mismos para luego realizar la interpretacion, discusion, recomendaciones vy

conclusiones.
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IX. PRESENTACION, ANALISIS
E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Durante la realizacion del presente estudio se evaluaron los signos vitales (
Presion arterial sistolica P/As; presion arterial diastolica P/Ad; FR; FC; saturacion
de oxigeno, temperatura, talla y peso), en 50 pacientes durante procedimientos
quirargicos en el quirdfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala. Se anotaron los datos en el pre- operatorio (los cuales
fueron utilizados como constantes vitales basales, o parametro de comparacion ) a
los 0,10,20,30, 40, 50, 60 minutos y post- operatorio. Los resultados fueron los

siguientes:

I. PRESION ARTERIAL SISTOLICA: De los 50 pacientes evaluados a los 0
minutos del procedimiento quirurgico, 30 pacientes (60%) presentaron un aumento
con un promedio de 10.9 mm/hg; 12 pacientes (24%) presentaron una disminucion
con un promedio de 7.6 mm/hg y en 8 pacientes (20%) la P/As se mantuvo sin
cambio. De los 47 pacientes evaluados a los 10 minutos del procedimiento
quirurgico, 34 pacientes (72%) presentaron un aumento con un promedio de 13.76
mm/hg; 10 pacientes (21%) presentaron una disminucion con un promedio de 6.3
mm/hg y en 3 pacientes (7%) la P/As se mantuvo sin cambio. De los 38 pacientes
evaluados a los 20 minutos del procedimiento quirurgico, 3lpacientes (82%)
presentaron un aumento con un promedio de 11.32 mm/hg; 7 pacientes (18%)
presentaron una disminucion con un promedio de 13.57 mm/hg y ningun paciente
la P/As se mantuvo sin cambio. De los 21 pacientes evaluados a los 30 minutos del

procedimiento quirargico, 17 pacientes (81%) presentaron un aumento con un
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promedio de 10.23 mm/hg; 3 pacientes (14%) presentaron una disminucion con un
promedio de 8.66 mm/hg y en 1 paciente (5%) la P/As se mantuvo sin cambio. De
los 12 pacientes evaluados a los 40 minutos del procedimiento quirtrgico, 9
pacientes (75%) presentaron un aumento con un promedio de 10.44 mm/hg; 2
pacientes (17%) presentaron una disminucion con un promedio de 6 mm/hg y en 1
pacientes (8%) la P/As se mantuvo sin cambio. De los 4 pacientes evaluados a los
50 minutos del procedimiento quirargico, 3 pacientes (75%) presentaron un
aumento con un promedio de 18.33 mm/hg; | paciente (25%) presentaron una
disminucion con un promedio de 3 mm/hg y en nungin paciente la P/As se
mantuvo sin cambio. De los 2 pacientes evaluados a los 60 minutos del
procedimiento quirurgico, 2 pacientes (100%) presentaron un aumento con un
promedio de 12.5 mm/hg; en ningun paciente se observdé una disminucion con y
en ningln paciente la P/As se mantuvo sin cambio. De los 50 pacientes evaluados
en el post- operatorio; 31 pacientes (62%) presentaron un aumento con un
promedio de 12.58 mm/hg; 16 pacientes (32%) presentaron una disminucion con

un promedio de 7.75 mm/hg y en 3 paciente (6%) la P/As se mantuvo sin cambio.

II. PRESION ARTERIAL DIASTOLICA: De los 50 pacientes evaluados a los 0
minutos del procedimiento quirargico, 25 pacientes (50%) presentaron un aumento
con un promedio de 7.04 mm/hg; 19 pacientes (38%) presentaron una disminucion
con un promedio de 10.52 mm/hg y en 6 pacientes (12%) la P/As se mantuvo sin
cambio. De los 47 pacientes evaluados a los 10 minutos del procedimiento
quirurgico, 22 pacientes (47%) presentaron un aumento con un promedio de 7.18
mm/hg; 21 pacientes (45%) presentaron una disminucion con un promedio de
11.09 mm/hg y en 4 pacientes (8%) la P/As se mantuvo sin cambio. De los 38
pacientes evaluados a los 20 minutos del procedimiento quirirgico, 18 pacientes

(47%) presentaron un aumento con un promedio de 6.22 mm/hg; 17 pacientes
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(45%) presentaron una disminucion con un promedio de 8.52 mm/hg y en 3
pacientes (8%) la P/As se mantuvo sin cambio. De los 21 pacientes evaluados a los
30 minutos del procedimiento quirdrgico, 9 pacientes (43%) presentaron un
aumento con un promedio de 7.44 mm/hg; 10 pacientes (48%) presentaron una
disminucion con un promedio de 9.1 mm/hg y en 2 paciente (9%) la P/As se
mantuvo sin cambio. De los 12 pacientes evaluados a los 40 minutos del
procedimiento quirirgico, 7 pacientes (58%) presentaron un aumento con un
promedio de 7.85 mm/hg; 5 pacientes (42%) presentaron una disminucion con un
promedio de 15.8 mm/hg y en ningun paciente la P/As se mantuvo sin cambio. De
los 4 pacientes evaluados a los 50 minutos del procedimiento quirdrgico, 3
pacientes (75%) presentaron un aumento con un promedio de 9 mm/hg; | paciente
(25%) presentaron una disminucion con un promedio de 5 mm/hg v en nungin
paciente la P/As se mantuvo sin cambio. De los 2 pacientes evaluados a los 60
minutos del procedimiento quirargico, 2 pacientes (100%) presentaron un aumento
con un promedio de 6.5 mm/hg; en ningln paciente se observo una disminucion y
en ningun paciente la P/As se mantuvo sin cambio. De los 50 pacientes evaluados
en el post- operatorio; 23 pacientes (46%) presentaron un aumento con un
promedio de 7.47 mm/hg; 23 pacientes (46%) presentaron una disminucion con un

promedio de 7.26 mm/hg y en 4 paciente (8%) la P/Ad se mantuvo sin cambio.

111. FRECUENCIA CARDIACA: De los 50 pacientes evaluados a ln; 0 minutos
del procedimiento quirurgico, 32 pacientes (64%) presentaron un aumento con un
promedio de 12.59 pulsaciones por minuto; 11 pacientes (22%) presentaron una
disminucion con un promedio de 4.54 pulsaciones por minuto y en 7 pacientes
(14%) la FC se mantuvo sin cambio. De los 47 pacientes evaluados a los 10
minutos del procedimiento quirurgico, 37 pacientes (79%) presentaron un aumento

con un promedio de 12.40 pulsaciones por minuto; 9 pacientes (19%) presentaron
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una disminucion con un promedio de 6.22 pulsaciones por minuto y en |
pacientes (2%) la FC se mantuvo sin cambio. De los 38 pacientes evaluados a los
20 minutos del procedimiento quirdrgico, 34 pacientes (89%) presentaron un
aumento con un promedio de 10.85 pulsaciones por minuto; 4 pacientes (11%)
presentaron una disminucion con un promedio de 3.75 pulsaciones por minuto y en
ningun paciente la FC se mantuvo sin cambio. De los 21pacientes evaluados a los
30 minutos del procedimiento quirargico, l6pacientes (76%) presentaron un
aumento con un promedio de 6.75 pulsaciones por minuto; 5 pacientes (24%)
presentaron una disminucion con un promedio de 5.4 pulsaciones por minuto y en
ningun paciente la FC se mantuvo sin cambio. De los 11 pacientes evaluados a los
40 minutos del procedimiento quirurgico, 6 pacientes (55%) presentaron un
aumento con un promedio de 11.5 pulsaciones por minuto; 5 pacientes (45%)
presentaron una disminucion con un promedio de 5.2 pulsaciones por minuto y en
ningun paciente la FC se mantuvo sin cambio. De los 4 pacientes evaluados a los
50 minutos del procedimiento quirargico, 3 pacientes (75%) presentaron un
aumento con un promedio de 10.33 pulsaciones por minuto; | paciente (25%)
presentaron una disminucion con un promedio de 5 pulsaciones por minuto y en
ningun paciente la FC se mantuvo sin cambio. De los 2 pacientes evaluados a los
60 minutos del procedimiento quirdrgico, 2 pacientes (100%) presentaron un
aumento con un promedio del4.5 pulsaciones por minuto; ningin paciente
presentd una disminucion de la FC y en ningun pacientes la FC se mantuvo sin
cambio. De los 50 pacientes evaluados en el post- operatorio; 31 pacienteé (62%)
presentaron un aumento con un promedio de 12.32 pulsaciones por minuto; 15
pacientes (30%) presentaron una disminucion con un promedio de 4.53 pulsaciones

por minuto y en 4 paciente (8%) la FC se mantuvo sin cambio.
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IV. FRECUENCIA RESPIRATORIA: De los 50 pacientes evaluados a los 0
minutos del procedimiento quirargico, 35 pacientes (70%) presentaron un aumento
con un promedio de 4.37 respiraciones por minuto; 0 pacientes presentaron una
disminucion de la FR y en 14 pacientes (30%) la FR se mantuvo sin cambio. De
los 47 pacientes evaluados a los 10 minutos del procedimiento quirurgico, 35
pacientes (74%) presentaron un aumento con un promedio de 4.22 prespiraciones
por minuto; 0 pacientes presentaron una disminucion de la FR y en 12 pacientes
(26%) la FR se mantuvo sin cambio. De los 38 pacientes evaluados a los 20
minutos del procedimiento quirargico, 30 pacientes (79%) presentaron un aumento
con un promedio de 4.3 respiraciones por minuto; 2 pacientes (3%) presentaron una
disminucion con un promedio de 4 respiraciones por minuto y en 6 pacientes
(16%) la FC se mantuvo sin cambio. De los 21pacientes evaluados a los 30
minutos del procedimiento quirargico, 11 pacientes (52%) presentaron un aumento
con un promedio de 4.81 respiraciones por minuto; 1 paciente (5%) presentaron
una disminucion con un promedio de 2 respiraciones por minuto y en 9 pacientes
(43%) la FC se mantuvo sin cambio. De los 11 pacientes evaluados a los 40
minutos del procedimiento quirargico, 6 pacientes (55%) presentaron un aumento
con un promedio de 3.33 respiraciones por minuto; 0 pacientes presentaron una
disminucion y en 5 pacientes (45%) la FC se mantuvo sin cambio. De los 4
pacientes evaluados a los 50 minutos del procedimiento quirargico, 2 pacientes
(50%) presentaron un aumento con un promedio de 4 respiraciones por minuto; 0
pacientes presentaron una disminucion de la FR y en 2 pacientes (50%) la FC se
mantuvo sin cambio. De los 2 pacientes evaluados a los 60 minutos del
procedimiento quirtrgico, 2 pacientes (100%) presentaron un aumento con un
promedio de 4 respiraciones por minuto; ningin paciente presentd una disminucion
de la FR y en ningtn pacientes la FR se mantuvo sin cambio. De los 50 pacientes

evaluados en el post- operatorio; 23 pacientes (46%) presentaron un aumento con

88



un promedio de 3.65 respiraciones por minuto; 4 pacientes (8%) presentaron una
disminucion con un promedio de 2.5 pulsaciones por minuto y en 23 pacientes

(46%) la FR se mantuvo sin cambio.

V. SATURACION DE OXIGENO: De los 50 pacientes evaluados a los 0
minutos del procedimiento quirirgico, 23 pacientes (46%) presentaron un aumento
con un promedio de 1.95 ; 9 pacientes (18%) presentaron una disminucion con un
promedio de 2.66 y en 18 pacientes (36%) la saturacion de oxigeno se mantuvo sin
cambio. De los 47 pacientes evaluados a los 10 minutos del procedimiento
quirurgico, 22 pacientes (47%) presentaron un aumento con un promedio de 1.90
;11 pacientes (23%) presentaron una disminucion con un promedio de 1.81 yen 14
pacientes (30%) la saturacion de oxigeno se mantuvo sin cambio. De los 38
pacientes evaluados a los 20 minutos del procedimiento quirirgico, 9 pacientes
(24%) presentaron un aumento con un promedio de 2.55; 14 pacientes (37%)
presentaron una disminucion con un promedio de 1.21 y en 15 pacientes (39%) la
saturacion de oxigeno se mantuvo sin cambio. De los 21pacientes evaluados a los
30 minutos del procedimiento quirurgico, 3 pacientes (14%) presentaron un
aumento con un promedio de2.33 ; 8 pacientes (38%) presentaron una disminucion
con un promedio de 1.62 y en 10 pacientes (48%) la Saturacion de oxigeno se
mantuvo sin cambio. De los 11 pacientes evaluados a los 40 minutos del
procedimiento quirurgico, 3 pacientes (27%) presentaron un aumento con un
promedio de 1; 2 pacientes (18%) presentaron una disminucion con un prﬂfnediﬂ de
3 yen 6 pacientes (55%) la saturacion de oxigeno se mantuvo sin cambio. De los
4 pacientes evaluados a los 50 minutos del procedimiento quirurgico, 2 pacientes
(50%) presentaron un aumento con un promedio de |; ningun paciente presentd
una disminucion de la saturacion de oxigeno y en 2 pacientes (50%) se mantuvo

sin cambio. De los 2 pacientes evaluados a los 60 minutos del procedimiento
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quirargico, en 2 pacientes (100%) la saturacion de oxigeno se mantuvo sin cambio.
De los 50 pacientes evaluados en el post- operatorio; 14 pacientes (28%)
presentaron un aumento con un promedio de 2.42 ; 15 pacientes (30%)
presentaron una disminucion con un promedio de 2.33 y en 21 paciente (42%) la

saturacion de oxigeno se mantuvo sin cambio.

VI. TEMPERATURA: De los 21 pacientes evaluados a los 30 minutos del
procedimiento quirurgico, en 6 pacientes (28%) presentaron un aumento con un
promedio de 0.21°C; en 5 pacientes (24%) presentaron una disminucion con un
promedio de 0.16 °C y en 10 pacientes (48%) la temperatura se mantuvo sin
cambio. De los 50 pacientes evaluados en el post- operatorio, 23 pacientes (46%)
presentaron un aumento con un promedio de 0.38 °C; 14 pacientes (28%)
presentaron una disminucion con un promedio de 0.23 °C; y en 13 pacientes

(26%) la temperatura se mantuvo sin cambio.

VII. TALLA Y PESO: De los 50 pacientes que participaron en el presente
estudio; 35(70%) fueron de sexo femenino y 15(30%) de sexo masculino.

De los 50 pacientes 29 pacientes (58%) presentaron peso normal; 13 pacientes
(26%) presentaron sobrepeso; 5 pacientes (10%) presentaron bajo peso y 3

pacientes (6%) presentaron obesidad.
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 1
“CAMBIOS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN
PACIENTES BAJO MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”

Fuente: ficha clinica para la recoleccion de datfos
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Na. Variachin 10 Variackin Vanaciin 30 W ariacion 40 Variacion 0 T B0 Varacin post- Variacitn i
pacientes toric [0 mingtos i by minutos | mm by (30 munuios] mm hg minutos | Mmhg | minutos | Mmhg minutos | mmhg | minutos | mmhg operatorio | mmhg |
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16 L4 157 = 17 148 ‘8 142 +2 138 2 .
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] o 111 *** +13 100 2 102 +4 1] +1 100 *2

19 144 145 #%= +1 144 0 154 * =10 145 +1 128 -18 i
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30 120 136 ** =16 132 Fl2 142 131 Hl 127 +7 135 *15

40 145 145 *% 0 145 0

41 10 i 1 108 ** -2 127 +17

a2 10 133 *** F5] 142 [=H] 142

a3 120 130 ** =10 136 ~18 133 *13

a4 145 159 =% =10 154 -3 173 162 13 158 =9

43 154 154 ** 0 138 - 134 148 -6
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Variacién mm/hg:  mm/hg que vararon al relacionaros con el pre-cperatorio

*. Numero de corfuchos de anestesia utilizados durante la cirugia

E valores Criticos ( varid + & - de 20 mm/hg)
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GRAFICA 1
PRESION ARTERIAL SISTOLICA
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INTERPRETACION DEL CUADRO Y GRAFICA NUMERO 1
Se observd que en el 7587% de los casos aumentd la presién arterial sistélica con un promedio de 12.50
mm/hg; disminuyd en el 18.87% de los con un promedio de 6.61 mm/hg, en el 575% de los casos
permanecio sin cambio. Se observd ademds que en un 46% de pacientes, hubo una variacion fuera de los

rangos normales.
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 2
“CAMBIOS DE PRESION ARTERIAL DIASTOLICA DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN
PACIENTES BAJO MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”

Fuente: ficha clinica para la recoleccién de datos
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

o, pre- W ariaciin Vanacion Varacsm Varacion Vanacion Variacion Variacién|  post- Vanacion
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Variacion mmfhg: mmihg gue variaron al relacionaros con el pre-operatorio
*: Numero de carfuchos de anestesia uftilizados durante la cirugio
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GRAFICA 2
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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INTERPRETACION DE CUADRO Y GRAFICA NUMERO 2
En el esfudio se observé que en el 58.25 % de los casos aumentd la presion arterial diastdlica con un
promedio de 7.33 mm/hg; disminuyd en el 36.12 % de los con un promedio de 8.41 mm/hg; en el 5,62 % de
los casos permanecio sin cambio. Se observé ademds una variacién fuera de Ios rangos normales de un 14%
de los pacientes, durante el procedimiento quirdrgico.
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 3
“CAMBIOS DE FRECUENCIA CARDIACA DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
BAJO MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA”

Fuente: ficha clinica para la recoleccion de datos
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GRAFICA 3

FRECUENCIA CARDIACA (PULSACIONES POR MINUTO)
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INTERPRETACION DE CUADRO Y GRAFICA NUMERO 3
Se observé que en el 75 % de los casos aumentéd la frecuencia cardiaca con un promedio de 11.4
pulsaciones/ minuto; disminuyd en el 22 % de los con un promedio de 4.3 pulsaciones/minuto; en el 3 % de
los casos permanecio sin cambio. Se observd ademas una variacion fuera de los rangos normales en  un 20

% de los pacientes, durante el procedimiento quirdrgico.
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 4
“CAMBIOS DE FRECUENCIA RESPIRATORIA DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
BAJO MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA”

Fuente: ficha clinica para la recoleccion de dafos
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FRECUENCIA RESPIRATORIA
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WVaracion: Mo, de respirocionas guea vanaron al relacicnaros con el pre-opearatono

*: Nurnero de caruchos de anestesia utilizodos durante la cirugio
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GRAFICA 4
FRECUENCIA RESPITRATORIA (RESPIRACIONES POR MINUTO)
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 4
Se observo que en el 65.75 % de los casos aumentd la frecuencia respiratoria con un promedio de 4
respiraciones/ minuto; disminuyd en el 2.25 % de los con un promedio de 2 respiraciones/minuto; en el 32 %
de los casos permanecio sin cambio. Se observd ademds una variacion fuera de los rangos normales en  un

100 % de los pacientes, durante el procedimiento quirirgico
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 5
“CAMBIOS DE SATURACION DE OXIGENO DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
BAJO MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA”

Fuente. ficha clinica para la recoleccion de datfos
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SATURACION DE OXIGENO

Mo pre- L] 10 0 kL] 40 ] L] POSE-
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7 96 b 1] 35 «1 k] -1 93 -1 95 -1
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9@ @ 9 1] ] | 97 1]
[T a3 4 | i -1 a2 -1 91 1] 93 ] 9z -1
L1 95 sl i w 1 93 ] a7 -1 98 1] 9g 0 i i 93 1]
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13 % ] 2 " 1 96 0 EL 1]
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13 45 o 7 45 /] 93 ] 97 2
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17 " Gl 0 il L] 9% 1] a3 -1
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27 el ] o8 ] il 1 9% 1] 9% o
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35 97 93 -4 98 | 99 2 W 2 98 | 98 | 100 3
36 93 a3 1] o1 3 L] 5 48 3 93 3
n S0 95 k] 97 7 9% ] ] 3
38 97 EL | 9% F] 9% 2 i 2 a7 1] 98 1 a3 1
39 95 97 1 93 L] 93 ] a5 0 ] | 9 2
40 a% a3 a 45 a
41 97 93 ) Q98 I 98 1
42 L] a5 -l el 1] i i
43 a3 98 5 Pkl fi 94 ]
44 96 96 a 96 0 ] 1] k] -1 »n 1
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46 93 i -4 el -4
47 93 1 i Rk 2
48 97 EL =3 a7 0 H -1 Gy -1 k] -1 45 -2
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GRAFICA 5
SATURACION DE OXIGENO SP 02
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INTERPRETACION DE CUADRO Y GRAFICA NUMERO 5
En el estudio se observé que en el 30 % de los casos aumentd la frecuencia respiratoria;  disminuyd en el 20
% de los casos; en el 50 % de los casos permanecio sin cambio. Se observd ademds una variacién fuera de

los rangos normales en  un 24 % de los pacientes, durante el procedimiento quirdrgico
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 6
“CAMBIOS DE TEMPERATURA CORPORAL DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
BAJO MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA”

Fuente: ficha clinica para la recoleccion de datos
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TEMPERATURA *C
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TEMPERATURA °C
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INTERPRETACION DE CUADRO Y GRAFICA NUMERO 6
En la temperatura no se observé cambio en el 40 % de los casos; en el 34% se observaron variaciones minimas
comprendidas dentro de los rangos normales, de aumento de la temperatura y en el 26% se observd una

disminucién de la femperatura minima comprendida dentro de los rangos normales.
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CUADRO Y GRAFICA NUMERO 7
“CAMBIOS DE TALLA Y PESO DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES BAJO
MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA"

Fuente: ficha clinica para la recoleccion de datos
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TALLA Y PESO

SEND edad pesa (Kg Talla dm) MO Moarmal sobrepsn Iapi pesa obseso

1 k: o §1.81 1.73 2671 b

' jull 1 44 54 1.4% 106 2
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3 E 2 52.27 1.6 2041 i =
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] M 29 H2.72 1.67 5 b .
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43 F 45 .54 1.6 2531 f
46 F 34 52.27 1.3 FEFE] ¥

7 F 74 62.27 1.6 2432 ¥
5] M 32 859 1.9% 2804 *
49 F 28 9.m 1.58 2347 ¥
1] F 26 5227 1.57 21.2 i

indice de masa corporal
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PESO IDEAL
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INTERPRETACION DE CUADRO Y GRAFICA NUMERO 7
Del 100% de pacientes sometidos al presente esfudio el 70% fueron de sexo femenino y el 30% de sexo
masculino. De los cuales, el 58% presentaron peso normal; el 26% presentaron sobrepeso, 10% presentaron

bajo peso y el 6% de los pacientes presentaron obesidad.
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo pretendid determinar en una muestra de 50
pacientes los cambios de los signos vitales que se presentan durante un
procedimiento quirdrgico dental utilizando anestesia local.

Segun los resultados de este estudio, se puede observar que los
pacientes evaluados presentaron variaciones constantes en los signos vitales
y en algunos casos dichas variaciones constituyeron valores que salieron de
los rangos normales descritos en la literatura, lo cual indica que durante un
procedimiento quirdrgico utilizando anestesia local si existen cambios en los
signos vitales. Por lo anteriormente expuesto podemos concluir: 1.PRESION
ARTERIAL: en la mayoria de pacientes aumenté la presion arterial
sistolica en un 75.8% de los casos, observando ademas 6 pacientes con una
variacion fuera de los rangos normales a los 0 minutos del procedimiento, 8
pacientes a los 10 minutos, 11 pacientes a los 20 minutos, 4 pacientes a los 30
minutos, un paciente a los 40, 50 y 60 minutos y 8 pacientes en el post-
operatorio. Aumento de la presion arterial diastolica en un 58% de los casos
observando ademas 6 pacientes con una variacion fuera de los rangos
normales alos 0 minutos del procedimiento, 7 pacientes a los 10 minutos, 3
pacientes a los 20 minutos, 2 pacientes a los 30 y 40 minutos y 3 pacientes en
el post- operatorio; lo anterior nos confirma la literatura que indica que los
anestésicos locales interfieren con la funcion de los organos, por tanto,
tienen efectos importantes en el Sistema Nervioso Central y 'aparate
Cardiovascular produciendo al inicio una estimulacion del Sistema Nervioso
Central (SNC) manifestada por un aumento en la presion arterial, seguido de
una depresion del SNC. 2. FRECUENCIA CARDIACA: En la mayoria de
pacientes se observo un aumento de la frecuencia cardiaca en un 75% de los

casos observando ademas 4 pacientes con una variacion fuera de los rangos
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normales en el pre- operatorio, 3 pacientes a los 0 minutos, 2 pacientes a los
10 minutos, 2 pacientes a los 20 minutos, 3 pacientes a los 30 minutos , 2
pacientes a los 40 minutos y 6 pacientes en el post- operatorio; lo anterior
nos confirma la literatura que indica que los anestésicos locales interfieren
con la funcion de los organos, por tanto, tienen efectos importantes en el
Sistema Nervioso Central y aparato Cardiovascular produciendo al inicio
una estimulacion del Sistema Nervioso Central (SNC) manifestada por un
aumento en la frecuencia cardiaca, seguido de una depresion del SNC. 3.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: en la mayoria de los casos se
observéun aumento de la frecuencia respiratoria en un 65% de los casos y
en el 100% de los casos se observo en algun momento del procedimiento una
variacion fuera de los rangos normales; lo anterior nos confirma la literatura
que indica que los anestésicos locales interfieren con la  funcion de los
organos, por tanto, tienen efectos importantes en el Sistema Nervioso
Central y aparato Cardiovascular produciendo al inicio una estimulacion del
Sistema Nervioso Central (SNC) manifestada por un aumento en la
frecuencia respiratoria, seguido de una depresion del SNC. 4.
SATURACION DE OXIGENO: En el presente estudio no se observo
cambio alguno en la saturacion de oxigeno en el 50% de los casos y en el
50% restante se observaron variaciones minimas dentro de los rangos
normales durante todo el procedimiento quirirgico. S.TEMPERATURA: no
se observo cambio en el 38% de los casos; en el 37% se observo aumento
comprendido en los rangos normales y en el 26% se observd disminucion
comprendida en los rangos normales. 6. TALLA Y PESO: De los 50
pacientes 29 pacientes (58%) presentaron peso normal; 13 pacientes (26%)
presentaron sobrepeso; 5 pacientes (10%) presentaron bajo peso y 3 pacientes

(6%) presentaron obesidad.

113



XI. CONCLUSIONES

Se determind que el 75% de los pacientes evaluados durante un
procedimiento quirirgico presentaron aumento en la presion arterial
sistolica.

Se observéo que el 58% de los pacientes evaluados durante un
procedimiento quirirgico presentaron aumento en la presion arterial
diastolica.

En el 75% de los pacientes evaluados durante un procedimiento
quirurgico se observd aumento en la frecuencia cardiaca.

Se determino que el 65% de los pacientes evaluados presentaron
aumento en la frecuencia respiratoria tanto en el pre- operatorio ,
trans-operatorio y post-operatorio.

En la mayoria de pacientes evaluados durante un procedimiento
quirirgico no se observaron cambios significativos en la saturacion
de oxigeno ni en la temperatura corporal.

El 58% de los pacientes sometidos a los procedimientos quirurgicos
presentaron peso normal.

. No se observd ninguna complicacion en pacientes sometidos a los

procedimientos quirdrgicos.
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XII. RECOMENDACIONES

A Odontologos y estudiantes de Odontologia se recomienda
tomar en cuenta las variaciones en los signos vitales y
saturacion de oxigeno asi como también mantener monitorizado
al paciente durante los procedimientos odontoldgicos y en
especial quirurgicos para evitar alguna emergencia en el
consultorio dental.

A los catedraticos del area Médico-Quirlirgica y en especial a
los de la unidad de Cirugia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, crear conciencia en el estudiante de odontologia

sobre la importancia de la monitorizacion.

. Implementar una unidad de monitorizacion en las clinicas de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala en la cual los estudiantes por turnos monitoricen los
signos vitales de los pacientes sometidos a cualquier tratamiento
dental con el objeto que el estudiante de odontologia se
familiarice con la monitorizacion y el uso del equipo, creando
un habito positivo para su practica clinica.

Implementar una unidad de manejo de emergencias en las
clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidaﬂ de San
Carlos de Guatemala que cuente con un botiquin para
emergencias y las especificaciones de uso de cada medicamento
para familiarizar al estudiante con el uso de el botiquin de
emergencias y estar asi preparado en el caso de sobrevenir

alguna.
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XIII. LIMITANTES

. Incumplimiento de algunos pacientes para la cirugia
programada.
2. Suspension de las Cirugias, debido ala remodelacion de

los quiréfanos.
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k_"“':_ ! , UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
N &  FACULTAD DE ODONTOLOGIA
(T3 AREA MEDICO QUIRURGICA
L\Q \ UNIDAD DE CIRUGIA
R
REGISTRO DE CONSTANTES VITALES
Fecha:
DATOS GENERALES:
Nombre del paciente: Registro:
Edad: Sexo!
CONSTANTES VITALES BASALES:
Fecha De las constantes vitales basales:
P/A: Respiraciones; CR: FE;
Temperatura; Feso: Talla:__
[J A8k ol ool -1 E m o v
REQPERATORIO INTRAOPERATORIO POSTOPERATORIO |
HORA 0O |15 |30 (45 |60 |75 |90 |105
P/A
Fc
Fr
5p02
Temperatura
Farmacos

P/A: Presion Arteriol. FC: frecuencia cardioca. ASA: clasificocidn del riesgo médico.Sp02: saturacion de oxigeno

Cirugia practicada:
Hora inicial; Hora final: Tiempo total:
Cirujano:
Ayudantes:
Complicacioneas:
Comentarios:
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EXPLICACION DE LA FICHA CLINICA:
Datos Generales:

En el renglon de nombre se anotaran los nombres y apellidos completos
de los pacientes. En el renglon de registro se anotara el numero de ficha
clinica del paciente. En el renglon de edad se anotaran los afios cumplidos, y
se anotara el género del paciente (masculino o femenino), en la casilla de
fecha se anotara la fecha en que se efectuo la cirugia.

Constantes Vitales Basales:

En este espacio se anotaran los signos vitales basales del paciente (Se
tomaran como signos vitales basales los que se obtendrin antes de la
cirugia). En el espacio de la fecha de las constantes basales, se anotara la
fecha en la que se obtuvieron las constantes basales. En el espacio de P/A se
anotara la presion arterial basal. En el espacio de Respiraciones, se anotara la
frecuencia respiratoria basal del paciente. En el espacio de CR: se anotara la
capacidad respiratoria basal del paciente. En el espacio de FC se anotara la
frecuencia cardiaca basal del paciente. En el espacio de temperatura se
anotara la temperatura basal del paciente. En el espacio de peso se anotara el
peso en libras del paciente. En el espacio de talla se anotara la talla del
paciente en metros y centimetros.

Determinacion del Riesgo Médico:

Se marcara con una X en la casilla correspondiente al riesgo médico de
cada paciente (ASA 1 : Paciente sin enfermedad sistémica, paciente sano; ASA
Il : Paciente con enfermedad sistémica leve; ASA IIl : Paciente con
enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no es incapacitante.,
) basandose en la historia clinica del paciente previa a la cirugia.

Preoperatorio
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En el cuadro correspondiente a Preoperatorio, Se anotard la hora, se
anotaran las constantes vitales de P/A: presion arterial, Fc: frecuencia
cardiaca, Fr: frecuencia respiratoria, SpO2: Saturacion de oxigeno,
Temperatura y farmacos utilizados antes de la cirugia.

Intraoperatorio

En el cuadro correspondiente a Intraoperatorio, se anotaran las
constantes vitales de P/A: presion arterial, Fc: frecuencia cardiaca, Fr;
frecuencia respiratoria, SpO2: Saturacion de oxigeno, Temperatura y farmacos
utilizados durante la cirugia, y cada 15 minutos utilizando para ello las
casillas correspondientes ( 0, 15, 30, 45, 60, 75, 90 y 105). '
Postoperatorio

En el cuadro correspondiente a Postoperatorio, Se anotara la hora, se
anotaran las constantes vitales de P/A: presion arterial, Fc: frecuencia
cardiaca, Fr: frecuencia respiratoria, SpO2: Saturaciéon de oxigeno,
Temperatura y farmacos utilizados, al finalizar la cirugia.

Cirugia Practicada

En los renglones correspondientes a Cirugia Practicada, se
especificara la cirugia realizada al paciente.
Tiempo de la cirugia:

En el renglon de hora inicial: se anotara la hora de inicio de la cirugia.
En el renglon de hora final: se anotara la hora en que finalizé la cirugia. En el
renglon de tiempo total: se anotara la duracion de la cirugia desde el inicio
hasta el final de la cirugia.

Cirujano

En el renglon de Cirujano, se anotard el nombre del cirujano que

practico la cirugia.

Ayudantes
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En el espacio de Ayudantes se anotara el nombre de los alumnos que

asistieron al cirujano durante la cirugia practicada.

Complicaciones

En el espacio de complicaciones se anotaran las posibles
complicaciones observadas durante la cirugia.
Cometario

En el espacio de cometario se anotara algin comentario pertinente

relacionado con la cirugia practicada y la monitorizacion realizada.
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NUTRICION

.Qué es IMC?
Indice de Masa Corporal o IMC es un indicador de el estado del peso
en los pacientes. Es una relacion entre el peso y la talla. El IMC se puede

clasificar en una de las siguientes categorias:

IMC ESTADO DEL PESO
Por debajo de 18.5 Bajo Peso

18.5- 24.9 Normal
25.0-29.9 Sobre Peso
30.0 y mayor obesidad

IMC en relacion con el cuerpo gordo La relacion entre gordura e
IMC difiere con la edad y el género. Por ejemplo las mujeres son mas
susceptibles a un alto porcentaje de gordura que los hombres con el mismo
IMC. Y los pacientes de mayor edad presentan mayor gordura que las
personas jovenes con el mismo IMC.

Para mayor informacion de sobrepeso vea Clinical Guidelines on the
identification, evaluation and treatment of overweight an obesity in adults.
Bethesda, MD:NHLBI, 1998.

;Como se relaciona el IMC con la salud? Los rangos del indice de
masa corporal estan basados en el efecto del peso corporal scﬁre los
trastornos y la muerte. Un incremento de IMC aumenta el riesgo de
enfermedad. Algunas condiciones comunes relacionadas con el sobrepeso y
obesidad incluyen:

%+ Muerte prematura

+* enfermedad cardiovascular
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% hipertension arterial
%+ Osteoartritis
*+ Algunos canceres

++ Diabetes

El IMC es solo uno de muchos factores usados para predecir el riesgo de
enfermedades. El IMC no puede ser usado para informar a las personas que
presentan o no una enfermedad como diabetes o cancer. Es importante

recordar que el IMC es solo un factor relacionado con la enfermedad.

IMC FORMULA:
El indice de masa corporal puede ser calculado utilizando kilogramos y

metros o centimetros.

IMC= Peso en kilogramos

(Talla en metros ) (Talla en metros)

Por ejemplo: una persona cuyo peso es 99.79 kilogramos y su talla es 1.90

metros, presentaun IMC de 27.5

99.79K g
L9021 90= @73

Fuente: CDC Safer Healthier People
www.cdc.gov/ncedphp/dnpa/bmi/bmia-dult-formula.htm
Abril 17, 2003
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Guatemala, marzo del 2003

Doctor Guillermo Barreda
Jefe de la unidad de Cirugia
IFacultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor:

Por este medio me permito informarle que me encuentro realizando el
protocolo de Tesis de Pregrado, que tiene como titulo “DETERMINACION
DE LOS CAMBIOS EN LOS SIGNOS VITALES Y SATURACION DE
OXIGENO DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN PACIENTES BAJO MONITORIZACION, EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA™.

Por lo anterior solicito su autorizacion y colaboracion para poder
realizar dicha investigacion en los quiréfanos de esta facultad.

Agradezco anticipadamente su valiosa colaboracion

Atentamente

Ana Lucrecia Arias Ramirez

Sustentante
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Guatemala, marzo del 2003

Doctor Ricardo Leon
Director de Clinicas

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor:

Por este medio me permito informarle que me encuentro realizando el
protocolo de Tesis de Pregrado, que tiene como titulo “DETERMINACION
DE LOS CAMBIOS EN LOS SIGNOS VITALES Y SATURACION DE
OXIGENO DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRGRG[COS EN PACIENTES BAJO MONITORIZACION, EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”.

Por lo anterior solicito su autorizacion y colaboracion para poder
realizar dicha investigacion en los quiréfanos de esta facultad.

Agradezco anticipadamente su valiosa colaboracion

Atentamente

Ana Lucrecia Arias Ramirez

Sustentante
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Area Médico Quirargica

Unidad de Cirugia

Estimado Paciente:

Por este medio me permito informarle que me encuentro realizando un
estudio que tiene como titulo “DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN
LOS SIGNOS VITALES Y SATURACION DE OXiGENO DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES BAJO
MONITORIZACION, EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA™ que sera de utilidad para tener datos concretos de los
cambios fisiologicos que  pueda presentar un paciente durante un
procedimiento quirurgico. Para esto es necesario evaluar constante mente los
signos vitales ( presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y temperatura) de los pacientes sometidos a cirugia en el quiréfano de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
lo cual permite al cirujano un control preciso del estado fisico del paciente
durante la cirugia siendo beneficioso para el paciente.

Por lo anterior solicito su autorizacion para participar en dicho estudio.

Paciente Autoriza participar en el estﬁdio

Nombre:

Fecha:

firma:

Ana Lucrecia Arias Ramirez

Sustentante
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del autor:

—

Ana Lucrecia Arias Ramirt:z1

Sustentante
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