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Abstract

Dental medical emergencies are critical and unexpected
events that compromise the health and integrity of the
patient in the dental office. According to the literature,
57% of dentists have faced at least 3 events per year and
36% with more than 10, these high values constitute
a problem. Basic life support protocol is of substantial
importance in the effective diagnosis and approach to
each emergency. Updating knowledge will improve the
response to these events. For management, it is necessary
to have supplies, instruments, and drugs in the dental
office. The objective of this review is to describe and detail
the most frequent emergencies, predisposing factors,
signs, symptoms, initial management, and treatment.
Additionally, the description of a suggested adapted
emergency medical services cart is included, detailing the
necessary components to ensure efficient care.

Keywords: Medical Emergencies, Basic Life Support,
Preoperative Risk

Introduccion

Durante la practica odontolégica, existe el riesgo de
ocurrencia de una emergencia médica odontolégica

(EMO), las cuales son eventos criticos e inesperados que
comprometen la salud del paciente durante la atencién
odontolégica en el box dental . En el estudio Miiller et
al.®, se analizaron 620 encuestas aplicadas a odont6logos
respecto al nimero de EMO presenciadas en su labor
profesional, el 57% (353) enfrento6 al menos 3 EMO en
el afo y un 36% (223) hasta 10 EMO. Ahora bien, las

principales EMO descritas en la literatura cientifica en
orden de frecuencia son: Sincope vasovagal, Crisis Hiper-
tensivas, Reaccion Alérgica/Anafilaxis, Angina de Pecho,
Hipotension Postural, Convulsiones, Broncoespasmos,
Hiperventilacién, Hipoglicemia, Paro Cardiaco, Infarto
Agudo de Miocardio, Sobredosis de Anestesia Local, Crisis
Hiperglucémica, Accidente Cerebrovascular G,

Ante la ocurrencia de una EMO, es necesario que el
odontdlogo posea los conocimientos y habilidades para
resolverlas. Segiin Lawson et al.® la falta de conocimien-
tos tedricos dificultara el desempefio practico resolutivo

Resumo

As emergéncias médicas odontolégicas sdo eventos
criticos e inesperados que comprometem a saude e
integridade do paciente no consultério odontolégico.
De acordo com a literatura, 57% dos cirurgides-dentis-
tas enfrentaram pelo menos 3 eventos por ano e 36%
mais de 10; esses valores altos constituem um problema.
0 protocolo de suporte basico de vida é de importancia
substancial no diagnéstico eficaz e abordagem de cada
emergéncia. A atualizagdo do conhecimento melhorara
a atuacdo diante desses eventos. Para o gerenciamento,
é necessario contar com suprimentos, instrumentos e
medicamentos no consultério odontolégico. O objetivo
desta revisdo é descrever e detalhar as emergéncias mais
frequentes, fatores predisponentes, sinais, sintomas,
manejo inicial e tratamento. Além disso, inclui-se a des-
cricdo de um carrinho adaptado para emergéncias médi-
cas odontoldgicas sugerido, detalhando os componentes
necessarios para garantir um atendimento eficiente.

Palavras-chave: Emergéncias Médicas, Suporte Basico
de Vida, Risco Pré-operatorio.

de cada EMO, lo cual podria aumentar la morbilidad
y mortalidad del paciente. Las EMO, pueden tener
caracteristicas tanto tinicas como compartidas entre
si, por lo cual una evaluacién precisa y un diagnéstico efi-
caz, permitiran abordar de mejor manera la emergencia
y su tratamiento. Como medida inicial frente a una EMO
se suspendera inmediatamente la atencién odontolégica
y se requerira una atenciéon médica inmediata, transito-
riamente existen algunas acciones iniciales que el odonté-
logo debe conocer asi como contar con algunos insumos
necesarios para una primera respuesta®®. Sin embargo,
la mejor forma de afrontar este tipo de eventos es la pre-
vencion, realizando una evaluacién clinica preoperatoria
completa para definir el riesgo del paciente y asi prevenir
una posible EMO. En el siguiente trabajo se describen
las EMO mas frecuentes, los procedimientos, insumos y
acciones necesarias por parte del odontélogo para actuar
en el manejo inicial, resolver y en caso de ser necesario
derivar a un centro hospitalario.
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Materiales y Métodos

Se realiz6 una revisiéon amplia, de tipo narrativa para
identificar trabajos que evidenciaran el correcto manejo
inicial de las emergencias médicas mas frecuentes en
la practica odontolégica. La biisqueda se realizé en las
bases de datos PubMed, Scopus, ScienceDirect y Google
Académico, de articulos referentes a las EMO descritas en
los topicos de esta revision. La revision de los articulos

fue realizada por dos investigadores previamente calibra-
dos, la diferencia de criterios fue resuelta por un tercer
miembro del equipo.

Los criterios de inclusién fueron: Articulos sobre
Soporte Vital Basico, articulos sobre EMO, articulos sobre
el reconocimiento de las EMO, articulos sobre la fisiologia
de las EMO, articulos sobre el manejo inicial de las EMO,
articulos sobre el manejo farmacolégico de las EMO.

Los criterios de exclusién fueron: Articulos sobre
emergencias médicas fuera de la practica odontoldgica.

Desarrollo:
SOPORTE VITAL BASICO (SVB/BLS)

El soporte vital basico o reanimacién cardiopulmonar, es
un algoritmo de tratamiento para el manejo inicial de las
emergencias médicas, dentro de las cuales la mas severa
la constituye el paro cardiorrespiratorio(®. Este algorit-
mo estd indicado en pacientes con pérdida de conciencia,
sin respuesta sensorial frente a estimulos, pérdida de
reflejos protectores e incapacidad de mantener la via
aérea permeable, ya que permite mantener la perfu-
sién sanguinea hacia los 6rganos vitales®. Cuando la
respuesta a la evaluacidn de signos vitales esté alterada
o sea nula, se debe activar la cadena de emergencia, lla-
mando a servicios médicos al lugar lo mas pronto posible.
Segin la American Heart Association y sus directrices,
el algoritmo de evaluacion y tratamiento de un paro car-
diorrespiratorio consistira segtn las siglas en inglés, en P
(position) de posicion, que dicta en colocar al paciente en
posicion supina, alineando el corazén y cerebro en el mis-
mo eje, con los pies elevados levemente (10° 0 15° gra-
dos), en C de circulation, evaltia la perfusién sanguinea,
monitoreando la frecuencia cardiaca y PA, en A (airway)
de via aérea, evaliia su permeabilidad, realizar manio-
bras para mejorar la ventilacién (elevacién mentoniana,
traccién mandibular) y utilizacién de dispositivos al ser
necesario (canulas oro o nasofaringeas), en B (breathing)
de respiracidn, evalda la presencia y el patrén, ademas de
la aplicacion de oxigeno suplementario y apoyo ventila-
torio de ser necesario, en D (definitive management)
de manejo definitivo, luego de haber evaluado los para-
metros anteriores, el tratante debe tomar la decision,

sobre el manejo definitivo necesario para la situacion .
Ademas, se recomienda no demorar mas de 10 segundos
en brindar SVB ya que la mayoria de las EMO se resuel-
ven aplicandolo, dejando el manejo farmacolégico en
un segundo plano Figura 1.

SINCOPE VASOVAGAL

Se define como “Pérdida transitoria de conciencia debido
ala hipoperfusion cerebral global, caracterizada por tener
un inicio subito, de corta duracién y presentar una recu-
peracién completa de manera espontanea”®. Los signos
y sintomas caracteristicos son: debilidad, mareos, palidez,
sudoracién, bradicardia, hipotensién, védmitos y pérdida
de la conciencia®!?. Existen factores predisponentes a
esta EMO, los cuales pueden clasificarse en 2 grupos:
sicoldgicos: estrés emocional, miedo o ansiedad frente a
la atencién, dolor repentino e inesperado y no sicoldgi-
cos: postura, fatiga, agotamiento, mala condicion fisica y
escenario ambiental. Algunos autores sugieren predo-
minancia por el sexo masculino, as{ otros, exponen a las
mujeres como el sexo dominante frente a esta EMO®1Y,

El manejo del paciente inconsciente debe ser inme-
diato; Reconocer la perdida de conciencia, para poste-
riormente proseguir con maniobras como: colocacién en
posicion supina con los pies a una altura que sobrepase
el nivel de la cabeza (Trendelenburg) y permeabilizar la
via aérea. Generalmente la recuperacion es espontanea
y rapida en 2 o 3 minutos, sin embargo, en el caso de re-
trasarse y que la saturacion de oxigeno sea menor a 90%,
se debe administrar oxigeno suplementario. Cuando
se sobrepasan los 3 minutos, se debe pensar en otra
causa de la EMO®* 12,

CRISIS HIPERTENSIVA (CH)

La CH es una elevacién aguda de la presién arterial que
conlleva a una atencién médica urgente, con cifras en
diastdlica superior a 120 mmHg y/o sistélica por encima
de 210 mmHg. Aun asi, es importante discernir, mediante
una completa anamnesis, el aumento tensional en un
paciente hipertenso severo con cifras habituales elevadas
de pacientes que con un manejo farmacolégico abrupto
podrian generar hipotensién®?. La literatura describe
mayor prevalencia en el sexo masculino, la edad prome-
dio de incidencia fluctiia entre los 40 y 50 afios, ademas
esta EMO, ha incrementado sus cifras en los tltimos afios
(4, Cuando se presenta esta EMO, es imperioso identificar
las causas y evaluar secuelas de los érganos diana. En los
protocolos generales frente a una CH, se debe: confirmar
las cifras tensionales con un esfigmomanémetro en bue-
nas condiciones, con buen ajuste braquial, valorar rapida-
mente el dafio en un 6rgano diana, mediante la anamne-
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FIGURA 1. Flujograma de Manejo Emergencias Médicas Odontolégicas.

RECONOCIMIENTO Y EVALUACION DE LA ESCENA

SI NO
(Escena segura?

Verificar estado del paciente Asegurar la escena

Verificar estado del paciente

S| NO
¢;Paciente responde?

SI ) . NO
¢Paciente respira?

Paciente esta seguro Llamar a emergencias Paciente esta seguro
C Monitorear y reevaluar regularmente ) Verificar la posicion del paciente C Monitorear y reevaluar regularmente )
Iniciar RCP

Comenzar con las compresiones torécicas

RCP = 30 compresiones x 2 ventilaciones

sl ¢Personal de emergencia en la zona?
NO
Continuar con las compresiones
Sl NO
;Desfibrilador disponible?
Utilizar desfibrilador Continuar SVB

Sl I .
¢Desfibrilacién exitosa?
NO

Continuar SVB

Continuar con el monitoreo del paciente
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sis y examen clinico, una vez descartada la presencia de
una urgencia vital o de lesiones importantes en los 6rga-
nos diana, se debe dejar al paciente en reposo, recostado,
calmarlo animicamente, y a los 15-30 min volver a tomar
la presion arterial (en un 45% de los casos se normaliza
sélo con esta medida). Si tras el paso anterior persiste la
elevacion tensional, se debe comenzar con el tratamiento
farmacolégico, administrando algin bloqueador de los
canales de calcio o inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina, como por ejemplo, nifedipino de 30 mg via
oral de accién prolongada ®> o en su defecto y conside-
rando los recursos de la institucién de salud, Captopril
25mg via sublingual 9, Ademas, se sugiere la adminis-
tracion de fArmacos si el paciente ya tiene indicacién de
los mismos, de lo contrario se requiere de manejo médico
para evaluar la administracién e indicacién de farmacos.

ANAFILAXIS

La anafilaxis es una reacciéon de hipersensibilidad sisté-
mica aguda potencialmente mortal, que posee gran va-
riedad en cuanto a manifestaciones clinicas"”, como
cutaneas (urticaria, eritema, edema periorbitario y pe-
rioral), respiratorias (tos, estridor, disnea, cianosis por
edema laringeo y broncoespasmo), cardiovasculares
(sincope por hipotensidn, taquicardia, arritmia, shock) y
gastrointestinales (dolor abdominal, nduseas, vomitos,
diarrea)®. Dentro de los factores predisponentes en la
practica dental encontraremos reacciones alérgicas a la
penicilina, anestésicos locales, latex, metil metacrilato por
contacto, entre otras*%'9.Como primera medida siempre
debe interrogarse las alergias a fArmacos y evaluar el
tipo de reaccion previa si presento el paciente. Ante una
reaccion alérgica debe evaluarse la misma, se puede ad-
ministrar antihistaminicos y si el cuadro progresa a una
reaccién anafilactica severa o shock anafilactico se debe
evaluar el mismo cuadro, llamar a emergencias y evaluar
el aporte de oxigeno y la administracion de epinefrina. El
manejo clinico de primera linea consiste en: SVB, admi-
nistracién de oxigeno suplementario y epinefrina 1:1000
(ampolla 1mg/ml) via intramuscular (porcién anterola-
teral del tercio medio del musculo vasto lateral) So via
subcutanea con una dosificacién en adultos de 0,3-0,5 mg
(0,3-0,5 ml) y 0,01 mg/kg en nifios?.

ANGINA DE PECHO

Dolor retroesternal medio o bajo, de inicio brusco y opre-
sivo, suele irradiarse hacia el sector izquierdo corporal,
abarcando el brazo y/o la mandibula. Puede desencade-
narse por ejercicios intensos, estrés emocional, comida
copiosa y afecciones cardiovasculares 29, Se puede

clasificar en Angina estable e inestable, donde la primera

refiere a un historial de dolor en el pecho que no revela
cambios en su duracién, frecuencia, gravedad o causas
precipitantes en los Ultimos 2 meses; la segunda se

presenta con una aparicion reciente, con aumento en su
frecuencia con una gravedad progresivamente mayor en
reposo o minimo esfuerzo fisico. El manejo de esta EMO
consiste en interrumpir la atencién odontolégica, evaluar
y actuar segun las siglas PCABD del SVB, que seria posi-
cién del paciente procurando alinear corazén y cerebro,
facilitar permeabilidad de via aérea, aligerando prendas
opresivas evaluacién de respiracién y en caso de ser

necesario aplicar oxigeno y definir tratamiento definitivo.
Ademas se debe tomar la presién arterial. Luego tomar la
presion arterial, si existe ausencia de hipotensidn, se ad-
ministra nitroglicerina 0,6 mg via sublingual o en aerosol.
Si los sintomas no cesan, administrar nuevamente nitro-
glicerina (cada 5 minutos hasta 3 dosis maximo), oxigeno
suplementario hasta lograr una saturacién de oxigeno

superior al 90% y activar los protocolos de emergencia.
Segun Kloner et al.?Y se podria terminar la atencién

dental si el paciente relata experiencia frecuente de an-
gina estable. Si no existe mejoria, se supondra un infarto
agudo al miocardio (IAM), trasladando inmediatamente
al paciente a una atencién hospitalaria de urgencia®?.

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO (IAM)

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de muerte en Chile y en el mundo. En Chile, la enferme-
dad coronaria, y en su mayor parte el IAM, constituyen
la primera causa de muerte en hombres y la segunda en
mujeres @3, El [AM es un cuadro clinico causado por
una isquemia arterial coronaria en el miocardio, seguido
de muerte celular y necrosis, caracterizada por dolor re-
troesternal severo y prolongado similar al dolor anginoso,
pero con mayor intensidad y duraciéon ®. Otros sinto-
mas neurovegetativos que puede presentar son: palidez,
sudoracién, dificultad al respirar, descenso de la presién
arterial, nduseas y vomitos. Los factores predisponentes
son enfermedad cardiovascular, obesidad, predisposicién
masculina (50-70 afios) y estrés. Para el manejo de esta
EMO, se debe reconocer el cuadro clinico, acomodar al
paciente, brindar SVB; oxigenar al paciente, administrar
aspirina en 150-300mg via oral®¥, como manejo inicial, o
en su defecto nitroglicerina 0,6 mg (cada 5 minutos hasta
3 dosis maximo) via sublingual o en aerosol. Ademas, la
evidencia recomienda el uso de morfina (4-8 mg, via en-
dovenosa), posteriormente puede repetirse dosis de 2 a 8
mg. en intervalos de 5 a 15 minutos, hasta que disminuya
el dolor %529, Sin embargo, la administracién de morfina
y los pasos siguientes es manejo y responsabilidad del
personal de emergencia médica. Se deben monitorear
los signos vitales del paciente mientras aguardamos el
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traslado hacia un centro asistencial. Se solicita si es posible
la valoracién del servicio de emergencia pre hospitalaria

quien podra realizar ECG para el diagnéstico definitivo.

HIPOTENSION POSTURAL |
HIPOTENSION ORTOSTATICA

Disminucidn sostenida de la presién arterial en posiciéon
erguida mayor a 20 mmHg en sistélicay 10 mmHg en
diastdlica, 3 minutos después de estar de pie o con una

inclinacion de cabeza con 60° de angulacion®?. Posee sig-

nos y sintomas generales, desde mareos, cefaleas, vértigo,
nauseas y debilidad®®. Presenta factores predisponentes,
tales como, farmacos (antihipertensivos, antidepresivos
triciclicos y ansioliticos), posicién dectbito prolongada
o convalecencia, reflejo postural inadecuado, embarazo
en etapa tardia, edad avanzada, patologias venosas en
extremidades inferiores, recuperacién de una simpa-
tectomia, enfermedad de Addison, hipotensién postural
croénica (Sindrome de Shy-Drager)®. El manejo comienza
evaluando el estado de conciencia del paciente, interrum-
pir la atencién odontolégica, evaluar y actuar seguin las
siglas PCABD del SVB, las cuales consisten en posicionar
al paciente procurando alinear corazén y cerebro, facilitar
permeabilidad de via aérea, aligerando prendas opresi-
vas evaluacion de respiracién y en caso de ser necesario

aplicar oxigeno y definir tratamiento definitivo, si este no
responde, se debe reevaluar el pulso y la permeabilidad
de la via aérea. Por otro lado, si el paciente responde de

manera tardia se debe administrar oxigeno suplementa-
rio, hasta lograr una saturacién de oxigeno sobre 90%,

monitoreando constantemente los signos vitales. Una vez
estabilizados sus signos vitales, su incorporacién debera
ser paulatina y controlada®2%

CONVULSIONES

Son alteraciones paroxisticas temporales de la funcién
cerebral con signos y sintomas motores, sensoriales,
auténomos y/o cognitivos que puede o no estar acompa-
flada de actividad epiléptica®. Las crisis convulsivas se
dividen en parciales y generalizadas, esta tltima subcla-
sificAndose en Gran Mal (Ténico Clénico), Pequefio Mal
(Ausencia) y Estatus Epiléptico®V. La evidencia cientifica
no es contundente respecto a los factores predisponentes
de una convulsién, aun asi se describen condiciones que
puedan inducir a un episodio convulsivo tales como: una
alteracién metabdlica o toxica generalizada, insuficien-
cia cerebrovascular, alteraciones agudas (suefio, ciclo
menstrual, fatiga, luces intermitentes y estrés fisico y/o
psicolégico), predisposicién genética e ingesta de alco-
hol®. El manejo de esta EMO parte por identificar que el

paciente esta cursando una convulsién, luego evaluar

el tipo de convulsiéon y registrar momento de inicio; en
el caso de las convulsiones Ténico - Clénicas se debe
activar el protocolo de emergencia, colocar al paciente en
posicion lateral de seguridad supina, evaluar condicién
mediante el algoritmo PCABD del SVB y reevaluarlo a los
3 minutos de ser necesario. La fase ictal, que es la convul-
sién propiamente dicha, es autolimitada, por lo que no se
indican benzodiacepinas a menos que tenga una duracién
mayor a 5 minutos; puesto que si supera este periodo
de tiempo es menos probable que la convulsion cese de
manera espontanea®?, Si esta crisis supera los 5 minutos,
estariamos en presencia de un estatus epiléptico, en el
cual se deberd administrar un anticonvulsivante via EV
(Lorazepam 0,1 mg/kg, 2 mg/minuto o Diazepam 10mg,
5mg/minuto) lo cual es manejo y responsabilidad del
personal de emergencia médica.

ATAQUE ASMATICO/BRONCOESPASMOS

El Asma es una enfermedad inflamatoria crénica y bron-
coespastica con obstruccion variable de las vias aéreas,
reversible en forma espontdnea o mediante la adminis-
tracion de farmacos. Puede presentar cuadros agudos con
signos y sintomas que abarcan desde sibilancias, accién
muscular accesoria en la respiracién, taquicardia, ciano-
sis, taquipnea, bradicardia, confusién y disminucién del
grado de consciencia®®. Dentro de los factores de riesgo,
podemos encontrar alergias, infecciones respiratorias,
esfuerzos fisicos, contaminacion ambiental, estimulos

ocupacionales, farmacolégicos y factores psicolégicos®?.

El manejo estara determinado por reconocer el cuadro,
administrar oxigeno suplementario, hasta lograr una
saturacion de oxigeno sobre 90%, salbutamol 100 mcg
/dosis via inhalatoria (hasta 3 repeticiones). En el caso
de no presentar mejoras con corticoides inhalatorios, se
debe activar los protocolos de emergencia, quienes de-
beran administrar adrenalina 1:1000 (1mg/ml), siendo
en adultos de 0,3-0,5 mg (0,3-0,5 ml) via intramuscular o
subcutdnea, mientras que en pacientes pediatricos es de
0,01 mg/Kg (0,01 ml) via intramuscular o subcutanea™.

HIPERVENTILACION

Aumento incontrolable del esfuerzo ventilatorio, supe-
rando las necesidades metabdlicas del cuerpo, debido a
una reduccion de presion parcial de diéxido de carbono
(PCO2)®@ arterial, alcalosis respiratoria que genera una
vasoconstriccién con isquemia cerebral, la cual puede
inducir cambios profundos en los sistemas cardiovascu-
lar y neurolégico®>39, Las manifestaciones clinicas son
ansiedad, confusién/mareos, debilidad, parestesia, falta
de aliento, dolor de pecho y/o palpitaciones®. General-
mente su aparicién esta predispuesta en pacientes con
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ansiedad aguda frente al tratamiento o pacientes aprensivos
a manifestar sus miedos al operador y en un rango de 15
a 40 afnos de edad®. El manejo clinico estara determinado
por identificar la EMO, regular la frecuencia respiratoria
del paciente mediante la técnica de respiraciéon profunda o
diafragmatica.

HIPOGLICEMIA

Reaccién adversa mas frecuente y grave de la terapia

antidiabética 7). Dentro de su signos y sintomas encon-
traremos hambre, temblores, dificultad del habla, cefaleas,
sudoracion, parestesia labial y lingual, agresividad y/o
confusion, convulsiones e inconciencia®. La predisposi-
cién puede estar relacionada a desconocimiento sobre el

tratamiento farmacolégico propio, protocolos de trata-
mientos agresivos buscando la normoglicemia, descoor-
dinacion en la administracién de insulina y alimentacién,
cambios abruptos en la dieta, disfuncion renal o hepatica,
deficiencia de hormonas reguladoras, demencia, y sepsis
(38), El manejo debe objetivarse antes con un hemogluco-
test, en pacientes conscientes que se confirme una hipogli-
cemia con HGT menor a 70 debe ser mediante la adminis-
tracién via oral de azucares (carbohidratos de absorcién
rapida, tabletas de glucosa o glucogel) considerando la
regla del quince; 15gr de carbohidratos permitiendo 15
minutos para su absorcién; buscando regular los niveles
de glicemia sanguineo, posteriormente monitorear los
niveles al transcurrir otros 15 minutos. Si el paciente se
encuentra inconsciente, se brinda SVB mediante su algo-

ritmo PCABD, luego se administra 1mg de glucagén via

intramuscular o subcutanea cada 20 minutos, ademas de
activar los protocolos de emergencia *39),

PARO CARDIACO

Segtn la American Heart Association (AHA), el paro

cardiaco es la pérdida abrupta de la funcién cardiaca que
puede o no estar acompaiiada de una enfermedad cardia-
ca. Su aparicién puede ser repentina o como consecuen-
cia de otras enfermedades. El paro cardiaco puede ser

mortal si no se toman las medidas adecuadas inmediatas.
Los factores predisponentes son hipertensidn, diabetes,
tabaquismo, estrés permanente, aumento en el indice
cintura-cadera®. El manejo clinico parte por posicio-
nar al paciente de forma supina, activar los protocolos
de emergencia, solicitar un desfibrilador, entregar SVB,
segun las siglas PCABD del SVB, que seria posicién del
paciente procurando alinear corazoén y cerebro, facilitar
permeabilidad de via aérea, aligerando prendas opresi-
vas evaluacidn de respiracién y en caso de ser necesario
aplicar oxigeno, definir tratamiento definitivo y comenzar
con las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP)

recomendadas por la AHA.(40 que consisten en aplicar
30 compresiones en la region esternal con el talén de
la mano por 2 ventilaciones (en caso de no contar con dis-
positivos de apoyo ventilatorio). El ritmo debe ser de 100

a 120 compresiones por minuto con una profundidad de
5 cm aproximadamente. Es una EMO poco frecuente en la
practica dental®? y una emergencia de caracter prehospi-
talario, pero aun asi el odonté6logo debe estar capacitado

para brindar SVB y utilizar el desfibrilador.

SOBREDOSIS DE ANESTESIA LOCAL

La toxicidad sistémica producida por una sobredosis de
anestésico local, es una EMO rara pero potencialmente
fatal, que suele afectar al sistema nervioso central (SNC)
o cardiovascular. Esta toxicidad sera dosis dependiente,
pudiendo manifestar excitacion, nerviosismo y depre-
sién del SNC que puede inducir en un paro cardiorres-
piratorio™. Existen factores contribuyentes como; sitio
anestesiado, técnica anestésica utilizada, tipo de anes-
tésico, dosis y condicién sistémica 9, El manejo parte
por reconocer el cuadro, mediante los signos y sintomas
como mareos, sabor metalico, tinnitus, vision borrosa,
disartria, temblor muscular, convulsiones, pérdida de
conciencia, coma, depresion respiratoria o paro cardio-
rrespiratorio. Evaluando las condiciones del paciente, en
un reconocimiento temprano se debe suspender la técni-
ca anestésica, luego activar los protocolos de emergencia,
brindar SVB de ser necesario, mediante el algoritmo
PCABD, oxigenoterapia hasta lograr una saturacion sobre
90% con un monitoreo constante del paciente. Si el caso
presenta convulsiones con una duracién mayor a 5 min,
se debe administrar Diazepam (10 mg via endovenosa,
5 mg/minuto) o Lorazepam (0,1mg/kg via endovenosa,
2 mg/minuto), siendo un procedimiento efectuado por
personal de emergencia médica autorizado. Cuando las
convulsiones poseen una duracién menor a 5 minutos,
su evolucién serd autolimitante “2.

CRISIS HIPERGLICEMICA

Cuadro potencialmente mortal que puede llevar a una

pérdida de consciencia, asociada a cetoacidosis diabé-
tica o estado hiperosmolar hiperglucémico, en pacientes

con diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2 respectivamente.
El comienzo de la cetoacidosis diabética es agudo, que
puede presentar nauseas, vomitos, dolor abdominal,

taquipnea, hiperventilacion, ileo, aliento ceténico, per-
cepcion alterada. Mientras que el estado hiperosmolar
emerge de manera lenta (dias/semanas) en pacientes
de edad avanzada compartiendo la sintomatologia clinica
de la cetoacidosis ademas de hipotension. Dentro de sus
factores de riesgo encontraremos psicoldgicos (depresion
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o trastornos alimenticios), estrés, desapego al tratamien-
to diabético, infecciones, enfermedades no infecciosas,
alcoholismo y pancreatitis “**%, El manejo es reconocer

el cuadro, activar los protocolos de emergencia, monito-
rear los signos vitales, brindar SVB en caso de pérdida
de conciencia, siguiendo el algoritmo PCABD, administra-
cién de solucién salina via endovenosa de ser posible, y
aguardar la ayuda médica®.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

El ACV se define como una lesién vascular que disminu-
ye la perfusidn de irrigacién a una regién especifica del

cerebro, causando un deterioro neurolégico. Los signos
y sintomas varian segtn la zona afectada; se describe la
pérdida del conocimiento, parestesia de las extremidades
superiores e inferiores contralaterales, asimetria facial,
disartria **%), Sus factores predisponentes abarcan hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, trastornos del ritmo
cardiaco, dislipidemia, antecedentes familiares, predispo-
sicién genética, enfermedad renal crénica, anticonceptivos
orales, tabaquismo y sedentarismo. El manejo clinico
parte por reconocer el cuadro, activar los protocolos de
emergencia, aplicar el algoritmo PCABD del SBV que con-
siste en posicionar al paciente procurando alinear corazén
y cerebro, facilitar permeabilidad de via aérea, aligerando
prendas opresivas evaluacion de respiracién y en caso de
ser necesario aplicar oxigeno y definir tratamiento defi-
nitivo acomodar, monitorear constantemente sus signos
vitales, estabilizar al paciente mientras llega el servicio
de atencion de urgencia. Es fundamental derivarlo de
forma inmediata a un centro asistencial para confirmar
el diagnéstico mediante una tomografia axial compu-
tarizada (TAC)® (Tabla1).

L] o s
Discusion

El objetivo de esta revision ha sido describir la sinto-
matologia clinica, los factores de riesgo asociados, el ma-
nejo e insumos necesarios para hacerle frente a una EMO.
Actualmente en Chile, el Plan Nacional de Salud Bucal
2018-2030 promulgado por el Ministerio de Salud, esta
generando los espacios necesarios para mejorar el acceso
y las oportunidades de atencién dental a la poblacién, por
otra parte, la demografia chilena estd experimentando un
acelerado incremento en la poblacién adulta mayor®?,
por consiguiente, existe una mayor frecuencia de consul-
tas dentales de este sector etario; lo cual podria elevar el
riesgo de ocurrencia de alguna EMO, debido a la presencia
de patologias sistémicas de base y la polifarmacia presen-
te en estos pacientes™”), Esto realza la necesidad de que
el odontélogo cuente los conocimientos tedricos-prac-

ticos necesarios para resolver este tipo de situaciones,
asi como también los insumos y equipamientos para su
debido manejo.

La literatura cientifica describe que la intervencion
oportuna de una EMO, puede repercutir significativamen-
te en la morbilidad y posible mortalidad de un pacien-
te®®), es por esto que la prevencién y evaluacion del riesgo
preoperatorio individual de cada paciente, es la mejor
alternativa o terapia para afrontar estos inconvenientes.
Marks et al.*” en su estudio, manifestaron que tan solo
el 55,3% de los cirujanos dentistas realizaba una historia
clinica minuciosa y detallada siempre, mientras que el
26,6% de manera habitual, el 9,1% de vez en cuando y el
8,6% nunca, estos valores muestran un porcentaje apro-
ximado de un 17.7% de cirujanos dentistas que no tienen
una vision clara de la real salud sistémica del paciente en
la ficha clinica, lo cual podria incidir directamente en la
ocurrencia de una EMO, debido a la falta de antecedentes
para su prevencion como herramienta clave en el manejo
de una EMO.

La capacitacion ha sido evidenciada como la principal
herramienta para soslayar una EMO, Al Ghanam et al.6?
en su estudio determinaron que tan solo el 27,2% de los
dentistas encuestados recibi6 capacitacién en el pregrado,
y el 61,1% recibié capacitacién después de graduarse, Por
otra parte Arsati, et al.*? en sus resultados describieron
que tan solo el 59,6% de los dentistas en Brasil ha reali-
zado alguna capacitacién con respecto a SVB, y el 40,0%
no ha recibido alguna capacitacion. Estas cifras son bajas
para la relevancia de solucionar una EMO. El estudio de
Varoni et al.®Y, en Italia, reafirma la necesidad de mejorar
sus conocimientos teérico-practicos para resolver una
EMO. La poca capacitacion por parte de los cirujanos
dentistas podria dificultar la resolucion frente a una EMO,
asi mismo, Al Ghanam et al.*” evidencia que tan solo el
49,7% de los cirujanos dentistas encuestados seria capaz
de resolver una EMO de menor envergadura, y tan solo el
6,8% una EMO grave. De acuerdo con lo expuesto ante-
riormente, es fundamental la integracién dentro del plan
de estudio de la carrera de odontologia, asi como en la
practica profesional de cursos tedrico-practicos anuales
de SVB que permitan actualizar y mejorar su capacidad
de reconocer y manejar las EMO més prevalentes©?,

Las EMO posee manifestaciones clinicas particulares o
similares entre si, por lo que es importante detectar cada
una de estas para su correcto manejo. Aun asf, siempre se
debe considerar la interrupcién absoluta de la atencién
dental, identificar el cuadro presente, activar los proto-
colos de emergencia seguin la necesidad, como lo son: la
solicitud de una ambulancia médica y un desfibrilador
externo automatico (DEA) de ser necesario, la entrega de
SBV, junto al monitoreo constante de los signos vitales®3),
en conjunto con la administracién de la medicacion
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TABLA1

EMO

Sincope

Anafilaxis

Angina de pecho

Hipotension
Ortostatica

Convulsiones

Hiperventilacién

Hipoglicemia

Paro Cardiaco

IAM

Sobredosis de
Anestésico Local

Crisis
Hiperglucémica

ACV

Crisis Hipertensi-
va (CH)

PROTOCOLOS DE ACCI

1. Interrumpir atencién. 2. Valorar conciencia. 3.
Activar protocolo de emergencia. 4. SVB.

5. Posicién supina con pies en alto (Trendelen-
burg). 6. Monitoreo de signos vitales.

1. Interrumpir atencién. 2. Administracion de
epinefrina y oxigeno suplementario 3. Monitoreo
constante de signos vitales.

1. Interrumpir atencién. 2. Activar protocolo de
emergencia 3. Acomodar al paciente en posiciéon
supina y aligerar prendas opresivas. 4. SVB.

5. Toma de PA.

1. Interrumpir la atencién. 2. Evaluar conciencia.
3. Posicién supina (Trendelenburg). 4. SVB.

5. Monitoreo constante de signos vitales, estabili-
zar e incorporar al paciente progresivamente.

1. Interrumpir atencién. 2. Activar protocolos de
emergencia. 3. Ubicar en posicion lateral supina
de seguridad. 4. SVB. 5. Esperar el termino de cri-
sis 6. Evaluar administracién de BZD si fase ictal
tiene una duracién de mas de 5 minutos.

En paciente pediatrico epiléptico controlado soli-
citar a tutor Diazepam rectal para su atencién

1. Interrumpir atencién.
2. Calmar al paciente y asi regular su frecuencia
respiratoria.

1. Interrumpir atencidn. a. En paciente
consciente: Administrar glucosa via oral b. En
paciente inconsciente: Activar protocolo de
emergencia y administrar Glucagén.

1. Interrumpir atencidn. 2. Activar protocolos de
emergencias y solicitar DEA. 3. Posicion supina.
4. SVB.

1. Interrumpir atencidn. 2. Activar protocolos de
emergencias y solicitar DEA. 3. Posici6n supina.
4. SVB. 5. Monitoreo de signos vitales.

1. Interrumpir atencién. 2. Activar protocolos
de emergencia. 3. SVB. 4. Monitoreo de signos
vitales

En presencia de convulsiones sobre 5 minu-
tos: Administrar un anticonvulsivante.

1. Interrumpir atencién. 2. Activar protocolos
de emergencia. 3. SVB. 4. Monitoreo de signos
vitales a la espera de la ambulancia.

1. Interrumpir atencidn. 2. Activar protocolos
de emergencia. 3. SVB. 4. Monitoreo de signos
vitales a la espera de la ambulancia.

1. Interrumpir atencidn. 2. Activar protocolos de
emergencia. 3. Monitoreo de signos vitales a la
espera de la ambulancia.

TRATAMIENTO CORRECTO

Administrar Oxigeno (SAO2 >90%)

Si persiste la bradicardia administrar Atropina
(1mg/ml) Adultos: 0.3 mgIM, SC 0 EV

Nifios: 0.01 mg/Kg (maximo 0.6 mg).

Administracién de epinefrina 1:1000 (ampolla
1mg/ml) intramuscular o SC: Adultos: 0,3-0,5
mg (0,3-0,5 ml) Nifios: 0,01 mg/kg IM.

En ausencia de hipotensién administrar Nitrogli-
cerina sublingual 0,6 mg (cada 5 minutos hasta 3
dosis). Administrar oxigeno suplementario hasta
Sa 02 90%¢<).

Administrar oxigeno suplementario de ser
necesario.

Ante un estatus epiléptico administrar un anti-
convulsivante si la crisis dura mas de 5 minutos
Manejo Médico:Lorazepam 0.1 mg/kg EV (2 mg/
min) o Diazepam Adultos: 10 mg EV (5 mg/min)
Nifos: 0,2mg/kg/dia EV.

Respirar de manera regular dentro de una bolsa
de papel cubriendo nariz y boca.

Glucosa viaoral 15 g
Glucagoén: Adultos: 1mg IM o SC
Nifios: 0.02 mg/kg IM o SC

RCP a la espera del DEA.

Tomar PA: ausencia de hipotensién administrar
Nitroglicerina (sl) 0.6 mg ¢/ 5 min (max. 3 dosis).
Después de haber administrado nitroglicerina y
los sintomas persistan, administrar AAS (vo) 100
a 250 mg.

Administrar oxigeno hasta Sa02 90< Solo en caso
de convulsiones sobre 5 minutos administrar una
de esta benzodiazepina:

-Diazepam Adultos: 10 mg EV (5 mg/min)
Nifios: 0,2mg/kg/dia EV

-Lorazepam 0.1 mg/kg EV (2 mg/min)

Toma de PA en posicion decubito y en bipedes-
tacion en ambos brazos. Reposo y monitoreo se
signos vitales cada 15-30 minutos. De seguir con
CH, administrar captopril de 25 mg via sublin-
gual de 2 ciclos ¢/30 min hasta estabilizarlo.

INSUMOS NECESARIOS

Fuente de oxigeno
Maéscara facial y/o canula
nasal de oxigeno.
Atropina

Epinefrina.
Oxigeno suplementario

Nitroglicerina
Monitor multiparametro
Fuente 02, mascara facial

Monitor multiparametro

Diazepam
Lorazepam

Bolsa de papel

Carbohidratos de absorcion
rapida, tabletas de glucosa o
Glucogel.
Glucagén.

DEA.
Fuente de oxigeno, Bolsa
mascarilla con reservorio

Monitor multiparametro
Nitroglicerina, 02, AAS

Diazepam
Lorazepam

Esfingomanémetro.

Emergencia Médica Odontolégica
Infarto Agudo al Miocardio
Accidente Cerebrovascular

Presion Arterial

Desfibrilador automatico

Acido Acetil Salicilico

EMO
IAM
ACV
PA
DEA
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correcta y el uso del insumo medico necesario para cada
EMO. Es por esto que cada centro odontolégico debiese
contar con un carro de EMO compuesto con los insumos,
fArmacos e instrumentos necesarios®*>%, dictaminados
por la norma técnica del Ministerio de Salud para sala
de procedimientos y pabellén de cirugia menor, con los

cuales, en conjunto con el conocimiento del operador, se

pueda manejar de manera efectiva la EMO, salvaguar-
dando asf la vida e integridad fisica del paciente, también
reconociendo las limitaciones en el rol que cumple el
odontologo en el manejo inicial de una EMO, aguardan-
do la llegada del equipo médico especializado para la
continuacién del tratamiento de forma intrahospitalaria,
de ser necesario.

TABLA 2. Carro Sugerido para Emergencias Médicas Odontoldgicas %

TIPO DE
INSUMO

CONCEPTO

PACIENTE PACIENTE

UNIDADES ADULTO  PEDIATRICO

Desfibrilador Externo Automatico (DEA)
1 Tanque de Oxigeno
Tabla de reanimacion

0 Set de parches desfibrilador

Ambu armado
(Parte -
superior
externa) Tijera punta roma punta roma

Fonendoscopio

Caja eliminacién material cortopunzante
Basurero
Guantes de procedimientos
Adrenalina (Epinefrina 1mg/1ml)
Atropina 1mg/1ml
Nitroglicerina 50 mg/10 ml
Midalozam 5mg/1ml

1 Medicamento Diazepam 10mg/2ml
Lorazepam
Hidrocortisona 100mg
Clorfenamina 10mg/1ml

Solucion fisiolégica 20 ml

Conclusion

1 R R
1 caja - -

10 ampollas - -
5 ampollas - -
1 frasco - -

3 ampollas - -
5 ampollas - -
2 ampollas - -
1 frasco - -

4 ampollas - -

20 ampollas

Actualmente es fundamental que los cirujanos dentistas integren los conocimientos
tedrico-practicos para el manejo inicial eficiente, oportuno y seguro, para asegurar
una respuesta de calidad frente una EMO. Asi como también la adicién en el pre-
grado de odontologia, cursos de actualizacién en EMO, también la oferta de cursos
para postgraduados, que preparen de mejor manera al odontélogo. Por otro lado,
se requiere que cada uno de los centros odontolégicos posean la implementacion

necesaria, dictaminada por la norma técnica del Ministerio de Salud, para salas de
procedimientos y pabellon de cirugia menor; para afrontar una EMO. Finalmente, la

prevencién y evaluacién del riesgo preoperatorio individual de cada paciente,

siempre serd una de las mejores herramientas para afrontar una EMO.
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