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TABLA 4: Pasos previos al tratamiento

Pasos

Descripcion

1. Identificar hipertension arterial

Evaluar si existe hipertension

2. Historia médica

Enfermedades concomitante
Infarto’de Miocardio previo o

3. ldentificar farmacos

Farmacos cominmente utiliz
la HTA, asociandolos con posi
constrictor, manifestaciones ¢

4. Captar presencia de signos o sintomas

Epistaxis, vértigo paroxistico
ansiedad severa, cefaleas ten

5. Determinar capacidad funcional
y riesgo cardiovascular

El paciente debe ser derivado
esta mal controlada o si no es



Anexos

Medicion de la presién arterial.

(Ver Anexo 1)

s: Insuficiencia cardiaca,

derrame cerebral®.

ados para el tratamiento de Farmacos

bles interacciones con vaso (Ver Anexo 2)

rales y otra consideraciones Estado de Cumplimiento o Control.
(Ver Anexo 3)

benigno, dificultad para respirar,
sionales o migrana

a sumédicosila presion arterial  CapacidadFuncional.

ta bajo tratamiento. (Ver Anexo 4)
Determinar riesgo
(Ver Anexo 5)

“La causa mas-comiin para la persistencia de la hipertension arterial so-
bre limites normales en pacientes que estan siendo tratados, es el incumpli-
miento o el tratamiento inadecuado’.

Little, )., & Falace, D. (2013)

* En este caso son recomendadas mediciones de PA mas frecuentes.
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El manejo operatorio del paciente hipertenso, dependerd de cada
situacion clinica especifica. Factores como la presion arterial del pa-
ciente, riesgo y tipo de procedimiento odontolégico, riesgo propio de
la patologia cardiovascular, entre otros, deben ser considerados como
un todo y no cada uno de ellos en forma aislada, con el fin de obtener
una evaluacion global del estado actual del paciente y con esto, deter-
minar un adecuado tratamiento.

TABLA 5: Recomendaciones para tratamiento odontolégico segln

nivel de presion arterial (adultos: >a 18 anos):

Presion Arterial (mmHg) Recomendacion dental electivo

<160/100

>160/100

PAS mayor a 180
y/o PAD mayor a 110

10

Sin modificacion

Repetir medicion™:
a. Sidisminuye o tiene un pase
médico, realizar tratamiento.
b. Sise confirma presion arterial,
no realizar tratamiento dental
electivo. Consultar con médico
tratante.

Repetir medicion:
Si se confirma A, postergar
tratamiento electivo.

Sin modifica

Repetir med
c. Sidismir
d. Sisecon
(en dond
contribu
de emers
Mientras
reduccid

El odontdlog
de seguir cor

Si el paciente presenta sintomatologia, postergar trata
(Dolor de cabeza intenso. dificultad para respirar, epist



dental de urgencia Recomendaciones de seguimiento

cién Incitar al paciente que vea a
un médico.
icion: Derivar al paciente a un médico

uye o tiene un pase médico, realizar tratamiento  prontamente (dentro de 1 mes).
firma PAS 160-180 y/o PAD 100-109 mmHg

elaansiedady doloragudo dental pudiesen

ra un aumento de presion, iniciar tratamiento

yencia con monitoreo de PA cada 10-15 minutos.

‘dura el procedimiento; considerar técnicas de

n de ansiedad.

0 debe consultar con el médico tratante antes Derivar al cardiélogo lo
1 el procedimiento de urgencia. antes posible.

miento y derivar inmediatamente

axis, ansiedad severa).

Recuperado y adaptado de American Dental Association, (2015)
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La ansiedad, dolor o el efecto de “bata blanca” son factores que podrian
generar un alza de presion arterial no necesariamente compatible con una

situacion de crisis hipertensiva, es por esto que con registros elevados de pa,
se deben obtener lecturas adicionales después de que el dolor o la ansiedad
estén aliviados. (Kaplan s, 2015)

“Para realizar la medicion de presion arterial, las personas debenestar en
reposo al menos 5 minutos, evacuar vejiga en caso necesario.y al menos 30
minutos si han realizado ejercicio fisico intenso, han fumado, tomado café o
alcohol” (MINSAL, 2010). El paciente debe estar en posiciéon sentada o
supina, y brazo descubierto extendido al nivel del,corazdn.

MANE]O DE ESTRES Y ANSIEDAD
(Ver Anexo 8)

El control del estrés y la ansiedad debiese ser utilizado en todo tipo de
pacientes, sin embargo, esta consideracién toma adn mayor impotr-
tancia en el caso de hipertensos.

“El manejo de estrés'es importante para los pacientes con hipertension ar-
terial para disminuir las posibilidades de liberacion endégena de catecolami-
nas durante lavisita-dental”.

Los pacientes con hipertension que estdn ansiosos o temerosos son

especialmente buenos candidatos para la sedacion preoperatoria y/o
intraoperatoria. Aplicar buen protocolo de manejo del estrés.

Little,]., & Falace, D. (2013)
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HIPERTENSOS E INTERACCIéN CON VASOCONSTRICTOR:
1. Anestésicos locales:

“El logro de una anestesia local profunda es critica para el control del dolor y
la ansiedad y es especialmente importante para los pacientes con hiperten-
sion arterial u otra enfermedad cardiovascular para disminuir la.liberacion
de catecolaminas endodgenas. La eficacia de la anestesia local se've-mejorada
por la inclusion de un vasoconstrictor en la solucion de anestésico local, que
retrasa la absorcion sistémica, aumenta la duracion de laanestesia, duracion
del control del dolor y facilitan notablemente el rendimiento de los procedi-
mientos técnicos. Por lo tanto, las ventajas de incltirun vasoconstrictor en el
anestésico local son evidentes.

No obstante, han surgido inquietudes deque, el uso de anestésico local con
un vasoconstrictor en un paciente con hipertension, podria resultar en un au-
mento potencialmente grave de la presionarterial.

La respuesta cardiovascular a-dosis.convencionales de epinefrina inyecta-
da, tanto en los pacientes que estan sanos y en aquellos con hipertension, por
lo general es de poca importancia.clinica”

(Little,]., & Falace, D. 2013)

—Dosis moderadas®, en una misma atencién, son de
poca importancia clinica.

PA <180/110 mmHg —Mayores cantidades se pueden tolerar
razonablemente bien, pero con un mayor riesgo.

—Evitar Levonordefrina.

*Dosis moderadas: 10 2 tubos carpules con vc en una proporcion de
1:100.000 (0,018mg 0 0,036 mg de epinefrina respectivamente)

(Little,]., & Falace, D. 2013)

|13



HTA en etapa1 Pueden emplearse anestésicos con vasoconstrictor

No existe contraindicacién para su uso en aquellas
HTA en etapa 2 personas con cifras inferiores a180/110y sin dano en
los 6rganos blanco.

“Tanto la asociacion americana del corazon (AHA) como la asociacion

dental americana (ADA) recomiendan el uso de anestésicos locales con vc en
pacientes con hipertension.”

(Castellanos, 2015)

Una vez discutido con el médico tratante, el uso de vc

ria ser tolerado.
PA >180/110 mmHg podria ser tolerado

(HT no controlada) (Little, )., & Falace, D. 2013)

) Se recomienda el.uso de@nestésico
(Solo urgencias,

manejo de dolor) local sin vaseconstrictot.

Grupo UDD

“El uso de 2 a 3 cartuchos de anestesia con lidocaina con epinefrina 1:100.000

(aproximadamente 0,036 — 0,054 mg de epinefrina) por cita para pacientes
con ECV como limite, se encuentra apoyado porla JNC 7y otros”.

(American Dental Associaton, 2015)

“Una conclusion razonable de toda la evidencia disponible es que los
beneficios del uso de la epinefrina superan el aumento de riesgos (Ver
Anexo 9), siempre y cuando las dosis moderadas (por ejemplo, uno o dos
tubos carpule 1:100.000) se utilicen en una misma atencion, y se tenga
cuidado para evitar una inyeccion intravascular inadvertida.”

(Little, )., & Falace, D. 2013)
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2. Técnica anestésica:

Tanto las inyecciones intraligamentarias como las intraoseas se en-
cuentran contraindicadas en este tipo de paciente, ya que, no hay con-
trol de la cantidad del anestésico local que se absorbe en el ligamento
periodontal o la medula.

(Castellanos, 2015)
3. Hilo retractor:

“El hilo de retraccion gingival con epinefrina no se recomienda en ningiin pa-
ciente con enfermedad cardiovascular’.

(American Dental Associaton, 2015)

“Evitar su uso con epinefrina, ya que contiene epinefrina altamente con-
centrada. Como alternativa, un estudio informo que la; *Tetrahidrozolina
(Visional; descongestioanante ocular); Oximetazolina (Oxilin; lliadyn des-
congestionante nasal), y *Fenilefrina (Mydfrin; descongestivo oftalmico) se
pueden utilizar proporcionando-efectos hemostaticos similares a los obteni-
dos con epinefrina pero con minimos efectos cardiovasculares.”

(Little,]., & Falace, D.2013)

*Farmacos adaptados a nombres comerciales de la Industria Farmacéutica Chilena,
seglin Manual Farmacoterapéutico, Vademécum de Especialidades Medicinales, 2014

15
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EVITAR CAMBIOS RAPIDOS EN LA POSICION DEL
SILLON ODONTOLOGICO.

Muchos farmacos para el tratamiento de la hipertensién pueden pro-
ducir hipotension ortostatica como efecto secundario. (Ver Anexo 2)

“Cuando el tratamiento de la cita ha concluido, el sillon dental debeser de-
vuelto lentamente a una posicion vertical. Después de un tiempo suficiente
para permitir el ajuste al cambio de postura, el paciente debe ser apoyado
fisicamente, mientras que poco a poco se levanta de la silla, para garantizar
que se ha recuperado un buen equilibrio y la estabilidad: Un paciente que ex-
perimenta mareos o aturdimiento debe ser dirigido.a sentarse de vuelta para
permitir una recuperacion segura de equilibrio”

(Little,]., & Falace, D. 2013)

18



MANE]O DEL DOLOR
AINES y sus efectos cardiovasculares:

Las preocupaciones acerca de los farmacos anti-inflamatorios pueden
estar asociados con efectos adversos cardiovasculares han aumenta-
do recientemente. Frente a esta afirmacién, Bailey senala que “eluso de
AINES a corto plazo, por ejemplo, para el dolor post-operatorio, ha mostrado
una incidencia similar de eventos cardiovasculares en comparacion con pla-
cebo. La cuestion es mas relevante para los pacientes que necesitan el uso de
drogas a largo plazo, tales como aquellos con dolor de la artritis”

Por otro lado, “los AINES deben evitarse en pacientes de alto riesgo, es de-
cir, con antecedentes de infarto de miocardio, angina inestable, insuficiencia
cardiaca congestiva o enfermedad arteroesclerotica sospechada o conocida.
Se cree que todos AINES aumentan ligeramente el riesgo de eventos trombo-

ticos en su uso a largo plazo, con la posibleexcepcion de naproxeno’.
(Bailey, 2013)

Evitar uso de AINES a largo plazo (>2 semanas), porque estos agentes pueden

interferir con la eficacia de algunos medicamentos antihipertensivos.

(Little,]., & Falace, D. 2013)

Si bien(los' AINES tradicionales y los coxiB incrementan la presion
arterial de pacientes hipertensos, en |la Tabla 5 se propone una es-
trategia de intervencidén basada en la valoracién del perfil de riesgo
del paciente.
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TABLA 6: Estrategia de intervencion segiin perfiles de riesgo. (Ver Anexo 9)

Riesgo
RCV (Score) Bajo
Alto>5% Evitar® .
Medio 2—5% AINEt + IBP si AAS AINE
Bajo<1% AINEt

RcV: Riesgo cardiovascular
RGI: Riesgo gastrointestinal
AINEt: Anti-inflamatorios tradicionales
coxIB: Inhibidor selectivo de la ciclo-oxigenasa 2
IBP: Inhibidor de la bomba de protones
AAS: Aspirina
HP: Helicobacter Pylori

20



Gastrointestinal (RGI)

+/++ +++
. Evitar” Evitar®
t+1BP O COXIB + Si AAS COXIB + IBP (erradicacion HP)
AINEt + IBP O COXIB COXIB + IBP (erradicacion HP)

Recuperada de Guias clinicas Semegren, Artrosis (2011), SEMEGREN

*Cuando el Rcv es alto, 0 en pacientes diabéticos.y/o con enfermedad cardiovascular
establecida, los AINEt y los coxiB deberian evitarse; éstos tltimos incluso deberian ser
contraindicados cuando hay enfermedad cardiovascular. Si es imprescindible utilizarlos,
debera hacerse en las dosis mas bajas posibles y durante el tiempo mas corto, asociando
o no IBP de acuerdo con la valoracién del.rel y la.asociaciéon con AsA u otro antiagregante.
(SEMEGREN, 2011)

OTROS FACTORES DE PREOCHPACION EN PACIENTES HIPERTENSOS

Antibidticos.| Evitarel uso de Eritromicinay Claritromicina (no
Azitromicina) con bloqueadores de los canales de calcio,
por que la combinacién puede intensificar la hipotensién.

Sangramiento | El sangrado excesivo debido a la hipertensién es posible,
pero poco probable.

(Little, )., & Falace, D. 2013)
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ANEXO 1:
MEDICION PA

TECNICA ESTANDARIZADA DE MEDICION DE PRESION ARTERIAL
“Enla actualidad, en muchos paises de Europa, aunque no todos, la PA de consulta
no puede ser estimada usando un esfigmomanometro de.mercurio. En su lugar, se

utilizan dispositivos auscultatorios o oscilométricos semiautomaticos validados™”

TABLA 7: Medicion de presion arterial

@® tsc O MINSAL

Estando sentado el paciente, se debe esperar de 3 a 5 minutos antes de iniciar
medicion. Tomar al menos 2 mediciones, en la posicién sentada, espaciadas con
1—2 minutos de diferencia, y medidas adicionales si es que las 2 primeras son muy
diferentes. Considere una PA media, si es que se estima apropiado.

Ubique la arteria braquial (0-humeral) por palpacién en el lado interno del brazoy
pliegue del codo (fosa antecubital).

Seleccionar manguito.de acuerdo a la circunferencia del brazo del examinado. La
camara de gomainflablealiinterior del manguito, debe rodear el 80% del brazoy su
borde inferiat, quedar2,5 cm. (dos traveses de dedo) sobre el pliegue del codo, con los
tubos de conexion paralelos al trayecto de la arteria braquial.

Utilizar una camara de goma inflable estandar (12 a13 cm de anchoy 35 cm de largo).

Tener disponibles cdmaras de aire grandes (para circunferencias de brazo mayores a
32 cm) y pequenfas para brazos mas delgados.

*Esfingomandémetro Clinica ubp: Oscilométrico automatico (marca A&D,
modelo uA-611. Validation of the a&d bp ua-651 device for home blood pressure
measurement according to the European Society of Hypertension International).
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Tener el manguito al nivel del corazén, cualquiera sea la posicion del paciente.

Determine el nivel maximo de insuflacién. Para ello:

—Ubique la arteria radial por palpacién. Sin dejar de presionar la arteria, infle
lentamente hasta dejar de palparse el pulso radial (ps palpatoria).

—Alvalor de ps palpatoria identificado, simele 30 mmHg.

Coloque el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial y bajo el borde inferior
del manguito, con una presién suave, asegurando que contacte la piel en todo memento.

Al usar el método de auscultacién, utilizar las fases | y V (desaparicién) de los sonidos

de Korotkoff para identificar pA sistélica y diastélica respectivamente.

Tras la apertura de la valvula, se debe permitir una liberacién deaire de lacdmara a
una velocidad aprox. de 2 a 4 mmHg por segundo.

TABLA 8: Consideraciones especiales:
@ tsc O MINSAL

Medir la pA en ambos brazos en la primera visita para detectar posibles diferencias.
Tome el brazo con el valor mas alto como referencia.

Sise opta por aparatos digitales, deben usarse sélo los que se aplican al brazo, los
que deben contar con la validacién deda Advancement of Medical Instrumentation o de la
British Hipertension Society.

Los equipos automaticos no deben ser usados en pacientes con fibrilacién auricular.

Tomar mediciones repetidas de PA en pacientes con arritmias, como la fibrilacion
auricular, para mejorar la precisién.

En pacientes de edad avanzada, diabéticos y otras condiciones en las que se sospeche o
sea frecuente la hipotension ortostatica, se debe medir PA1a 3 minutos después de haber

ocupado una posicién de pie.

En caso de la medicién de PA convencional, medir la frecuencia cardiaca mediante
la palpacién del pulso (al menos 30 segundo) después de la segunda medicién en
posicion sentada.

(Ministerio de Salud, 2010), junto con (European Society
of Hipertension and the European Society of Cardiology, 2013)
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ANEXO 2:

FARMACOLOGIA

Las siguientes tablas (9), contienen los farmacos cominmente utilizados para
vaso constrictor (VC), manifestaciones orales y otra consideraciones.

TAB 9.1

Tiazidicos

\

v
(@)
=
b—
L
a4
=
(@]

De Asa

Blogueadores
del receptorde
aldosterona

Farmaco Interaccion cc

Hidroclorotiazida (Hidroclorotiazida,

Hidroronol)
Indapamida (Indapress, Natrilix SR) Ningu

Metolazona (Pavedal)

Furosemida (Furosemida)

Espironolactona (Espironolactona, Cardactona)

e 92 L e

Propanolol

“ \n
o O

>
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Ll
g_l

L
O wn
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Potencial aumento en presion arterial (usar m

(Propanolol, Coriodal) 0.036 mg de epinefrina); evitar levonordefrin:



el tratamiento de la hipertensién, asociandolos con posibles interacciones con

Manifestaciones orales Otras consideraciones

Hipotensién ortostatica, evitar uso
prolongado de AINEs (Pueden reducir los
efectos antihipertensivos)

Boca seca,
reaccion liquenoide

- Manifestaciones orales Otras consideraciones

aximo de Cambios en el gusto, Evitar uso prolongado de AINEs (Pueden
] reacciones liqguenoides reducir los efectos antihipertensivos)
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TAB 9.3
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TAB9.4

BLOQUEADORES
ALFA Y BETA
COMBINADOS

TAB 9.5

INHIBIDORES
DE LA ENZIMA
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Farmaco Interaccion con vc

Atenolol (Atenolol,
Betacar)

Metoprolol (Betalock
Zok)

Bisoprolol (Bisopril,
Corentel)

Farmaco Interaccién con vC

Debido a que ambos sitios receptores 131-y {32
adrenérgicos estan bloqueados, esta presente ur
potencial interaccién adversa ; Sin embargo, es p
probable que ocurra debido al bloqueo compens
de los receptores {3-adrenérgicos

Farmaco Interaccién con vcC

Captopril (Captopril)

Carvedilol (Betaplex,
Dilatrend)

Enalapril (Bajaten, Enalten)
Lisinopril (Tonotensil, Acerdil) Ninguna
Perindopril (Coversyl)

Ramipril (Ramipres, Triatec)



- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Cardio selectivos: Uso normal

- Manifestaciones orales Otras consideraciones

12 Hipotensidn ortostatica, evitar uso
0Co Cambios en el gusto prolongado de AINEs (Pueden reducir los
atorio efectos antihipertensivos)

- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Angioedema de los labios, Hipotension ortostatica, evitar uso
cara, lengua, cambio del prolongado de AINEs (Pueden reducir los
gusto, ardor bucal efectos antihipertensivos)
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e 9

Candesartan (Atacand, Blopress)
Irbesartan (Aprovel)

Telmisartan (Micardis, Cordiax) Ninguna

Valsartan (Tareg, Vartalan)
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Losartan (Aratan, Corodin)

e o7

Diltiazem (Tilazem, Tildiem)

Verapamilo (Cardiolen, Isoptina)
o o Ninguna
Amlodipina (Amdipin, Amloc)

BLOQUEADORES
DE LOS CANALES
DE CALCIO (BCC)

Nifedipino (Adalat, Cardicon retard)

e o8

Doxazosina (Cardura, Angicon) Ninguna
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- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Angioedema de los labios,

Hipotension ortostatica
caraylengua

- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Hiperplasia gingival

- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Hipotensién ortostatica, evitar uso
Boca seca, cambios del gusto prolongado de AINEs (Pueden reducir los
efectos antihipertensivos)
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TAB 9.9

Farmaco Interaccion con vc

Clonidina (Catapresan)

Ninguna

~

<

LL

—!
|.u<
< <
a C
T
8u
<
-
Z 0O
< B
Ll
@]
L
I

DE ACCION CENTRAL

Metildopa (Metildopa L.CH)
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Hidralazina (Hidralazina L.CH) Ninguna
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- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Boca seca, cambios del gusto Hipotension ortostatica

- Manifestaciones orales Otras consideraciones

Lesiones oralesy de la Hipotensidn ortostatica, evitar uso
piel y de la piel tipo lupus, prolongado de AINEs (Pueden reducir los
linfadenopatia efectos antihipertensivos)

Recuperadoy adaptado de Little, ., & Falace, D. (2013),
Dental Management of the Medically Compromised Patient, Hypertension.

Se adaptaron los nombres farmacéuticos de los farmacos originales a la traduccién

en espafol y se agregaron nombres comerciales utilizados por la industria farmacéutica
Chilena, disponibles en el Manual Farmacoterapeutico, Vademecum especialidades
medicinales (Mercados del Sur SA, 2014). 2 nombres comerciales para cada farmaco.
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La empresa farmacolégica ha disefiado combinaciones de drogas
enunasolatableta, que van entre 2y 3 farmacos por tableta, con el fin
de aumentar la adhesion al tratamiento. Dentro de estas, las combi-
naciones mas frecuentes aparecen a continuacién, en el Figura 3.

Posibles combinaciones de clases de farmacos antihipertensivos

DIURETICOS TIAZIDICOS

/
/
f3- BLOQUEADORES Qg = = ~/ = <= == == 3P BLOQUEADORES
~
I\ */ DEL RECEPTOR DE
I\ ~ ANGIOTENSINA (BRA)
/ N, 7
) g
1 7V~
\/_ -
e \
OTROS ANTI- *\— = == = — /&~ — — 3@ BLOQUEADORES
HIPERTENSIVOS ~ \ DE LOS CANALES
X ~ \ DE CALCIO (BCC)
~

INHIBIDORES DE LA ENZIMA
CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA (IECA)

Combinaciones preferidas

Util combinacién (con algunas limitaciones)
== «= Posibles combinaciones, pero menos probadas
e N0 se recomienda la combinacién

Figura 4: Recuperado y adaptado de European Society of Hipertension
and European Society of Cardiology (2013). ESC Pocket Guidelines
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INTERACCION DE BLOQUEADORES BETA ADRENERGICOS NO
SELECTIVOS CON VASOCONSTRICTOR:

“La base de preocupacion con el uso de agentes bloqueadores 3-adrenérgicos
no selectivos (por ejemplo el propanolol) se debe a que la vasodilatacion com-
pensatoria normal de la vasculatura del miisculo esquelético, mediada por
los receptores 32, es inhibida por estos farmacos, por lo que la inyeccion de
epinefrina, levonordefrina, o cualquier otro agente presor puede.resultar en
una vasoconstriccion periférica no compensada debido a la-estimulacion de
los receptores {31 sin oposicion. Este efecto vasoconstrictor potencialmente po-
dria causar una significativa elevacion en la presion arterial y un bradicardia
compensatoria. Las interacciones adversas son aiin‘menos probable que ocu-
rran en pacientes que toman blogueadores 3-cardioselectivos”.

Los bloqueadores 3-adrenérgicos- no selectivos pueden potencial-
mente interactuar con epinefrina, pero.tal interaccion es dosis depen-

dientey muy poco probable que ocurra en las dosis habituales.

(Little, )., & Falace, D.,2013)
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ANEXO 3:
ESTADO DE CUMPLIMIENTO

TABLA 10: Test de Morisky-Green-Levine para evaluar la adherencia
al tratamiento:

Si  No

;Alguna vez olvido tomar sus medicamentos de HTA?

;Toma el medicamento en horas diferentes ajlo.indicado?

Cuando se siente bien, ;Deja de tomar el medicamento?

Sialguna vez el medicamento le cae mal,¢Deja de tomarlo?

Se consideran:
v’ Adherentes (ADT) a uienes contestan NO a las cuatro preguntas.
» No-adherentes (NADT) a quienes contestan Sia una o mas.

Recuperado de Ministerio de Salud, Gobierno de Chile (2010)
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ANEXO 4:
CAPACIDAD FUNCIONAL

“La determinacion de la capacidad funcional es un paso fundamental en la
evaluacion preoperatoria del riesgo cardiaco y se mide en equivalentes me-
tabdlicos (MET). Un MET es igual a la tasa metabdlica basal. Las pruebas de
esfuerzo proporciona una evaluacion objetiva de la capacidad funcional. Sin
pruebas, la capacidad funcional puede estimarse a partir de la capacidad de
realizar las actividades de la vida diaria.”

1MET | Demanda metabdlica en reposo
4 MET | Subir dos tramos de escaleras
>10 MET | Deportesextenuantes, como la natacion

“La incapacidad para subir.dos tramos de escaleras o correr una distancia
corta (4 MET) indica baja cdpacidad funcional y se asocia con una mayor inci-
dencia de eventos cardidcos postoperatorios”.

En particular, cuandola capacidad funcional es alta, el pronéstico es
excelente, incluso’en presencia de factores de riesgo o cardiopatia
isquémica estable; de lo contrario, cuando la capacidad funcional es
pobre‘o-desconocida, la presencia y el nimero de factores de riesgo
enrelacion al riesgo de la cirugia determinaran la estratificaciéon de
riesgo preoperatoria y el manejo perioperatorio.

(European Society of Hypertension and European Society of Cardiology, 2013)
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Requerimientos energéticos estimados para diversas actividades

;Puedes...
1 MET"
...cuidar de ti mismo? ;Comer, vestirte, ir al baiio?
...caminar en el interior de la casa?
J ...caminar sobre suelo 100 mten 3 a 5 km por hora?
4 MET
...Subir 2 tramos de escaleras\o'stbir una colina?
...hacer el trabajo pesado de la casa, como fregar suelos,
levantar o movermueblespesados?
...participar-de deportes extenuantes, como natacion,
NV tenis individual, ftbol o esqui?
>10 MET

Figura 5: Recuperado y adaptado de European
Society of Cardiology (2013). ESC Pocket Guidelines.

“Porlotanto, un paciente que reporta una incapacidad para subir un tramo
deescaleras con dificultad para respirar, fatiga o dolor en el pecho puede estar
en mayor riesgo de complicaciones médicas durante el tratamiento dental,
especialmente cuando tal limitacion se combina con otros factores de riesgo”.

(Little, )., & Falace, D.,2013)

*Un MET es una unidad de consumo de oxigeno; 1 MET es igual a
3,5 ml de oxigeno por kg de peso corporal por minuto en reposo.
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ANEXO §:
RIESGO CARDIOVASCULAR

HIPERTENSION Y RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
En el andlisis de los riesgos cardiolégicos preoperatorios para cirugia no
cardioldgica, se debe evaluar tanto el riesgo intrinseco del tipo de ciru-

gia,como el riesgo cv del paciente que serd sometido a dicha cirugia.

1. Riesgo del procedimiento quirirgico

Riesgo Pérdida sanguinea
Ri C .
iesgode , Misirho Poca o,sm pérdida
sangrado (Segln sanguinea
pérdida sanguinea
en mililitros) Minimo-moderado | Menos de 500 mL

(Oral Maxillofacial Surg. Clin. NA m, 2006)

Procedimiento Riesgo

Riesgo (%) del Cirugia dental Bajo <1%
procedimiento quirargico
parael desarrollo de
eventos cardiacos adversos

Cirugia cabeza

y cuello Intermedio 1-5%

(Sociedad Europea de Cardiologia, 2014)

*Riesgo (%) del procedimiento quirargico para el desarrollo
de eventos cardiacos adversos dentro de los 30 dias después de
la cirugia (muerte cardiaca e infarto de miocardio)
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Procedimientos tales como, exodoncias (hasta 3 dientes), cirugia
periodontal, incisién de abscesos y colocacion de implantes no pre-
sentan riesgo clinico de sangramiento importante.

(Academic Health Science Network, 2015).
2. Riesgo del paciente:

La tabla11 resume la estratificacién de riesgo cv total, lo gue'se refiere
al riesgo a10 anos de la mortalidad cv (Esc Joint 2012)

TABLA 11. Estratificacion del riesgo cv total en categorias de bajo,
moderado, altoy muy alto riesgo de acuerdocon lapasylapPaDyla
prevalencia de FR, DO asintomatico, diabetes, ERC 0 ECV sintomatica:

Factores de riesgo, dafo

asintomatico de 6rganos Normal alta:
u otra enfermedad PAS130—1390

PAD 85—89

Sin FR Bajo

1-2FR Bajo Moderado

>3 FR Bajo/ Moderado Moderado/Alto
DO, ERC en estadio 30 diabetes [l (=l ETa (o) /AN1E6) Alto

ECV sintomatica, ERC en estadio  [UIVEL Muy alto
igual 0 >4 o diabetes con DO/FRs

Una conclusion razonable, en base al bajo riesgo quirtrgico de la cirugia
oral, es que riesgo cardiovascular total frente a una cirugia dental en un

paciente cardidépata estara determinado mayoritariamente por el riesgo
intrinseco del paciente por su enfermedad cv.
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FR
PA
ECV
ERC
PAS
PAD
HT
DO

Factor de riesgo

Presion arterial
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad renal crénica
Presion arterial sistdlica
Presion arterial diastolica
Hipertension

Dano de 6rganos

Presion Arterial (mmHg)

Estadio 2 HT:

PAS160—1790

Estadio3 HT:
PAS >1800

PAD100—109
Moderado
Moderado/Alto
Alto
Alto

Muy alto

PAD >110
Alto
Alto
Alto
Alto/ Muy alto
Muy alto

Recuperado y Adaptado: European Society of Cardiology (2013). ESC Pocket Guidelines
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ANEXO 6:
INTERCONSULTA

La descripcion debe incluir en detalle el procedimiento odentolégico
al cual sera sometido el paciente. Tendiendo en cuenta.mencionar al-
gunos factores de interés en este tipo de pacientes:

» Uso de farmacos que aumenten la presion arterial: AINES, vC.

» Duracién aproximada del procedimiento, enfocado al posible uso de
farmacos para el manejo de estrés y ansiedad. (Recordar que los tiempos
operatorios en alumnos de pre-clinico suelen sobrepasar los tiempos
quirdrgicos habituales.

» Necesidad de ayuno para el procedimiente-odontolégico.
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ANEXO 7:
CRISIS HIPERTENSIVA

“Situacion clinica derivada de un alza de la presion arterial, queobliga a un
manejo eficiente, rapido y vigilado, ya sea por los riesgos que.implican las ci-
fras tensionales por si mismas o por su asociacion a una condicion clinica sub-
yacente que se agrava con ascensos discretos de la presion.arterial’.

La historia de hipertension arterial, manejo’y adherencia, presen-
cia de dano de 6rganos blanco, ingestarde farmacos/drogas (pres-
critas, ilicitas), sintomas y signos sugerentes de compromiso pro-
gresivo de 6rganos blanco (Angina; disnea, signos neurolégicos), es
informacién clave de la evaluacién clinica para diferenciar urgencia
de emergencia hipertensiva.

(Ministerio de Salud , 2010)

Las crisis hipertensivas pueden presentarse como urgencias o
como emergencias : Si'durante el monitoreo de la presién arterial,
obtienes una pPAs‘de 180 mmHg o mayor o una PAD de 110 mm Hg
0 mayor,.espera un par de minutos y témala de nuevo. Si la lectura
continda sobre este nivel, debes buscar tratamiento médico inme-
diato‘para una crisis hipertensiva.

(American Heart Association, 2014)
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TABLA 12: Esquematizacion de crisis hipertensiva

Urgencia hipertensiva

Aumento severo de la presion
arterial (PAS180 0 mas o PAD
110 0 Mas), pero sin asociarse
adano de 6rganos.

Pueden o no experimentar:
Dolor de cabeza intenso,
dificultad para respirar,
epistaxis, ansiedad severa.

=
<
o
N
<
I
&

Manejo rapido, pero no
inmediato (dias); tratamiento
por via oral.

(MINSAL, 2010)

Emergencia hipertensiva

PA alcanza niveles de dano de
6rganos. Generalmente ocurre
cuando el nivel de pA excede los
180 de PAS 0120 diastdlica, pero
puede ocurrir en menores niveles
de presion arterial en pacientes
que su presion arterial no ha sido
previamente alta.

Las consecuencias de una PA no
controlada en este nivel pueden ser
severas e incluyen:

Infarto, Perdida de conocimiento,
Perdida de memoria, Ataque al
corazén, Dano oculary rinones,
Perdida de funcién renal, Disecciéon
aortica, Angina (inestable), Edema
pulmonar, Eclampsia.

Manejo intrahospitalario via
parenteral inmediato (minutos
u horas).

AHA: American Heart Association

El tratamiento de una urgencia hipertensiva generalmente requiere
el reajuste y/o dosificacién adicional de los farmacos antihipertensivos,
pero mas a menudo no requiere hospitalizacién para la reduccién rapida
delaPA.Una presion arterial de 180/110 0 mas, requiere de una evaluacion
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inmediata, ya que una evaluacién temprana de la funcién de érganosy la
PA a este nivel es critico para determinar un manejo apropiado.

(American Heart Association, 2014)

No constituye una crisis hipertensiva la HTA con cifras tensionales
elevadas, PAD >110 mmHgy <130 mmHg, sin sintomasy sinamenaza de
dano a corto plazo de érganos blanco (Cerebro, corazdn, rinones; 0jos).

(Ministeriode Salud , 2010)

TABLA 13: FArmacos de uso en urgencia HTA

Farmaco Observaciones Inicio
(Duracion):

Captopril 25mgoralo  Precaucion con estenosis 15-30 min
sublingual bilateral de arterias, (6-8 h)
(repetirsies  creatininemia mayora3 mg/dL
necesario) o kalemia mayor de 5.0 mEq/L.

Su uso esta formalmente
contraindicado en embarazo

Clonidina 0,1a02mg Boca seca, puede producir 30—60 min
(repetirc/1-2  hipotensién ortostatica. (8-16 h)
horas hasta
0,6 Mg

Labetalol 200-400 Broncospasmo, BAV, 30 min—2
mg (repetirc/ hipotensién ortostatica h (2-12h)
2—3 horas)

Recuperado de Ministerio de Salud, Gobierno de Chile 2010. Guia Clinica
Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afosy mas.
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Se encuentran contraindicados los farmacos de reduccién rapida de
PA, ya que su efecto final puede ser una hipotension significativa con

hipoperfusion coronaria o cerebral (Por ejemplo: Nifedipino sublingual)
(Ministerio de Salud , 2010)

Los pacientes con hipertensidon tienen un mayor riesgo de enfer-
medad cardiovascular; por lo tanto, aunque es poco probable; situa-
ciones como: angina de pecho, accidente cerebrovascular, arritmias e
infarto al miocardio deben seranticipadas como posiblesocurrencias.
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ANEXO 8:
ANSIEDAD, ESTRES Y DOLOR

Ansiedad: Sensacion desagradable de aprensién o peligrolinminen-
te en presencia de un estimulo real o percibido que.la persona ha
aprendido a asociar con una amenaza para el bienestar.

(Kommit, 2015)

Estrés Agudo: Respuesta adaptativa con dominio simpatico. (Kom-
mit, 2015). “Lucha o huida”. El cuerpo se:prepara para defenderse.
Caracterizado por tardar unos 90 minutos en volver a la normali-
dad cuando la respuesta ha terminado.

(The American Institue of Stress)

Dolor Agudo: Dolor severo a corto-plazo-amenudo después de una lesién,
cirugia, problemas dentales, 0 ataque al corazén (infarto de miocardio).

(Colman, 2015)

Asociacion ente dolor yda generacion de estrés y ansiedad

Respuesta
— Mental/ ——> Ansiedad

Psicolégica

[ 4
Respuesta
_— Fisica/ —> Estrés
Somatica

Figura 6: Recuperado y adaptado (Kommit, 2015)
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Los estimulos de dolor o ansiedad resuntan en una serie de res-
puestas fisiolégicas dominadas por el sistéma nervioso auténomo,
musculos esqueléticos, y el sistema endocrino. Estas respuestas fisio-
|6gicas definen el estrés.

(Kommit, 2015)

Los dolores agudos se caracterizan por producir un estado de-excita-
cién y de estrés que conlleva un aumento de: PA, Frecuencia cardiaca y
Concentraciones de cortisol en el plasma. (Harrison, 2012): Es amplia-
mente aceptado que el dolor por si solo puede ser un-estresor, provocan-
do respuestas psicoldgicas de multiples sistemas incluyendo el eje Hipo-
talamo-pituitario-adrenal (HPA) y el sistema simpatico-adrenal-medular.

Cambios psicologicos resultantes de larespuesta al estrés

 El cuerpo moviliza energia, por lo tanto’el suministro de combustible tendra
maxima prioridad (aumenta la cancentracién de glucosa y acidos grasos)
* El cuerpo se prepara para unalesion(aumento de coagulacion)

ESTIMULACION AREA
DEL HIPOTALAMO:
“LUCHA O'HUIDA®

s AUMENTA
“ ACTIVIDAD SNS \J
LIBERACION
AUMENTA CATECOMINAS

\\ 4

METABOLISMO

\)
\ « AUMENTARITMO /
7 CARDIACOY PA.
/)\ “ \ AUMENTA
N AUMENTA RITMO S DEMANDA

RESPIRATORIO OX{GENO

Figura 7: llustracién de cambios de respuesta al estrés
(Cooper, 2003), (European Heart Network , 2006)
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Manejo de la ansiedad:

TABLA 14: Técnicas de la norma de control de la ansiedad en |a
atencion odontolégica MINSAL.

Técnicas no
farmacoloégicas

Principalmente

Decir-mostrar-hacer, control de la

en ninos voz, terapéutica de distracciény
atencion, respiracion.
En adultos Técnicas de odontologia no

convencional (Hemeopatia,
hipnosis y acupuntura).

Técnicas
farmacoloégicas

Sedacion oral, Inhalatoria, Endovenosa (Profesionales

entrenados), Mixta.

TABLA 15: Protocolo general de reduccion de estrés:

Comunicacién abierta acerca-de miedos o preocupaciones

Citas cortas (preferentemente en la manana). Si el paciente se vuelve
ansioso o preocupado-durantela visita, se puede detener la atenciény
reprogramarla paraotrodia:

Anestesia local profunda: Usar anestesia tépica antes de la inyeccion.

Control adecuado’del dolor postoperatorio

Contacto con€l paciente luego del procedimiento

Sedacién Farmacolégica:

(Little,]., & Falace, D.,2013)

“Es necesario seiialar que la indicacion de sedacion debe ser la consecuencia de
una exhaustiva evaluacion del paciente, en todos los ambitos, de manera de
asegurar que cada exposicion a sedacion sea totalmente justificada.”
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Indicaciones Generales:

 Pacientes refractarios al manejo No Farmacolégico de la ansiedad.

* Pacientes fébicos o ansiosos y aquellos con desérdenes de movimiento o
incapacidad fisica 0o mental. Intervenciones de larga duracién que debido a la
posicion, duracién o complejidad puedan generar malestar en el paciente.

* Pacientes con alteraciones sistémicas, cuya patologia pueda verse exacerbada
producto de la manifestacion fisiol6gica de ansiedad. Estos pacientes deben
ser cuidadosamente evaluados por el responsable de la sedacion.,

* Sélo pacientes con AsA 1y Il deben ser normalmente considerados como
aptos para la sedacién como pacientes ambulatorios.

Contraindicaciones:

* Hay escasas contraindicaciones absolutas y puedenser generales o asociadas
a latécnica a utilizar. Por suimplicancia son dela mayorimportanciay sélo
pueden ser detectadas a través de una detallada evaluacion del paciente. Se
necesita especial atencion en caso de nifios y-ancianos.

* Pacientes con clasificacién AsA 1o superior deben ser referidos a un
Centro de Atencién secundaria-ode mayor complejidad.

¢ Son contraindicaciones relativas elresfrio comun, la amigdalitis, la
obstruccién nasal, psicopatologias, asi como el primer trimestre de embarazo.

Dentro de la sedacién farmacologica existe la sedacion oral, inhalatoria
y endovenosa, se recomienza complementar informacion con lectura “Nor-
ma control delaansiedad en la atencion odontologica del Ministerio de Salud”

“El farmacos mas utilizado para este proposito es el midazolam,
benzodiazepina de accion rapida y breve”.

(MINSAL)
Sedacion pre-operatoria: Benzodiazepina de accién corta (ejemplo:

triazolam 0,125—0,25mg) 1 hora antes de la cita y posiblemente la
noche anterior al dia de la cita.

—
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(James W. Little & Donald A. Falace, 2013)
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Las benzodiazepinas son los farmacos preferidos para el manejo de
la ansiedad preoperatoria en el entorno dental. La principal ventaja
de las benzodiazepinas sobre otros sedantes hipnéticos, especial-
mente los barbitlricos, es su relativa seguridad. Ademas, las benzo-
diazepinas no producen induccién enzimatica microsomal hepatica
clinicamente significativa, ni interacttan significativamente- con
otros farmacos como los anticoagulantes cumarinicos o barbittricos.

Las benzodiazepinas de preferencia por sus efectos hipnoéticos, ya
sea para el suefo la noche antes del tratamiento o para-la sedacién
preoperatoria, son el flurazepam (30 0 15 mg) y el-triazolam (0,25 o
0,125 mg). Laintroduccién de los comprimidos-orales de midazolam
se han convertido en un farmaco atractivo para la sedacién preopera-
toria en ninos.

(Malamed, 2009)
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TABLA 16: Benzodiacepinas para sedacion oral

Farmaco Tipo Peak concentraciéon

plasmatica (HR)

Triazolam Sedativo—Hipnético 1.3 (78 min)
(Balidon® Somese®)

Midazolam Sedativo—Hipnético 0.5 (30 min)
(Dormonid®)

Diazepam Anti-ansiedad 2
(Diazepam®)

Midazolam: Se debe utilizar con precaucion en pacientes con disfun-
cion hepatica o renal, con insuficiencia pulmonar crénica, alteracion
de la funcién cardiaca, mayores de 60 anos, pacientes pediatricos o
en personas con historia de'abuiso de drogas o alcohol. (MINSAL)

En pacientes con‘ansiedad o miedo pronunciado sobre el procedi-
miento dental planificado, se recomienda premedicacién oral con un
ansiolitico o sedanteuna hora antes de una cita.

Tanto la ansiedad, como el miedo a la atencidon dental son considerados
normales. A diferencia de trastornos de ansiedad, los cuales difieren del
miedo o de la ansiedad transitoria al ser persistentes. (6 meses 0 mas), o

la fobia al tratamiento dental. En todos los pacientes se debiesen realizar
las mismas maniobras de control, pero en cardiépatas (especificamente
candidatos a sindrome coronario agudo), se debe tener especial cuidado.

American Psychiatric Association (2012 2013)
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ida media (Hr)

5-5.5

2—12.3

0—70

*0,25—0.5 Embarazo
7,5—15 (MINSAL) -

5a10 —

Malamed 2009, Sedationguide to patient management

*En pacientes de edad avanzada o enfermos, la dosis recomendada es
de 0,1252 0,25 mg. La dosis inicial.en este grupo debe ser de 0,125 mg
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ANEXO 9:
METODO SCORE

VALORACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Método SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)

La siguiente tabla (Tabla 16, pagina siguiente),.es'un extracto del
método SCORE para la valoracidon del riesgo_cardiovascular. Para fi-
nes practicos, se fija un promedio de colesterol total, segin datos
de la encuesta nacional de salud (2009=2010), con el fin de utilizar
solo las variables: sexo, edad, presion arterial sistolicay fumador/no
Fumador para la mediciéon.

El uso de esta tabla se limita-thicamente como complemento a
la tabla de estrategias para intervencién de AINES (manejo del dolor
post operatorio). Cabémentionar que el método SCORE no se encuen-
tra adaptado parala-poblacion Chilena.

TABLA 17: Riesgo cv/fatal a10 afios en poblaciones de bajo
riesgo cardiovascular (pagina siguiente).

. 15% Yy mas 2%

. 10%—-14% 1%

. 5%—-9% <1%
3%—4%
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MUJERES

PAS

No F

HOMBRES

No F

A

180

160

140

120

40




TABLA 18: Pacientes con aumento de riesgo por uso de AINES

Historia previa de una tlcera complicada, sobretodo reciente.
Alto riesgo
Multiples (>2) factores de riesgo
Mayor a 65 anos de edad
Terapia de dosis alta de AINES
Riesgo . . .
moderado | Historia previa de ulcera no complicada
Uso concurrente de aspirina (incluyendo bajas dosis),
corticoesteroides o anticoagulantes
Bajo riesgo | Sin factores de riesgo
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ANEXO 10:
ANESTESICOS LOCALES

El efecto analgésico de los anestésicos locales, a diferencia.del resto
de los farmacos, finaliza al ser absorbido por el torrente sanguineo.
Es por esto que la eficacia terapéutica de los anestésicos locales esta
determinada por su persistencia en el sitio de inyeccién, mientras que
las reacciones adversas estan asociadas a su paso’a la circulacién y 6r-
ganos susceptibles.

Los vc que suelen emplearse junto con los anestésicos locales tie-
nen una estructura quimica idéntica o Similar a los mediadores del
sistema nervioso simpatico, epinefrina.y norepinefrina. Al simular la
respuesta de los nervios adrenérgicos a la estimulacién, son conside-
rados farmacos simpaticomimeéticos o adrenérgicos. Dentro de estas,
“la epinefrina es la masempleada y representa el mejor ejemplo de un farma-
co que imita la actividad de vina descarga simpatica’.
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TABLA 19: Beneficios del vasoconstrictor en odontologia

Contraccion de los Reduce flujo sanguineo (perfusion) en el lugar de la
vasos sanguineos administracion.
(vasoconstriccion local)

Disminucionde la Menores concentraciones plasmaticas del anestésico.
absorcion el AL hacia Con esto, disminuye el riesgo de toxicidad por dicho
el sistema cv farmaco.

L) [ fETa o] s IR SN  [Incrementa (en algunos casos de forma notabley en
de permanencia del AL otros de forma minima), la duracién del efecto de la
en el nervio sensitivo mayoria de los anestésicos locales.

Disminucién de la Utilidad cuando se prevé un aumento de la hemorragia
hemorragia en el lugar (por ejemplo, duramente un procedimiento quirtrgico).
de la administracion

Contraindicaciones del vasoconstrictor, precaucionesy uso:

El uso de anestésicos locales can.vasoconstrictor debe evitarse en:

1.Pacientes con una PAS porencima’de 200 mmHg o una PAD
superior a 115 mmHg”.
2. Pacientes con hipertiroidismo incontrolado.
3. Pacientes con enfermedad cardiovascular grave:
a. Menos de 6 meses tras un infarto de miocardio®.
b. Menos de6 meses tras un accidente cerebrovascular®,
c. Episodios-diarios de angina de pecho o angina inestable™.
d.Arritmias cardiacas, a pesar del tratamiento apropiado®.
e. Cirugia de revascularizacion coronaria en menos de 6 meses.
4. Pacientes que toman 3-bloqueantes no selectivos, inhibidores de la
monoaminooxidasa o antidepresivos triciclicos.

*Riesgo ASA 4 (por lo general no se consideran candidatos
para tratamientos dentales programados o de urgencia)
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Inyeccién anestésica:

Para prevenir una
de aspiracion.

1

inyeccion intravascular se debe usar unajeringa

2

Al llegar al sitio de administracién, Inyectar el anestésico

se debe aspirar 2 vec

iy

€s. lentamente, minimo60
segundos por tubo-carpule.

e Y
7 20

—L

Una prueba de aspiracién podria dar La inyeccion lenta es el factor mas
negativa, a pesar de quela punta de importante en la prevencién de
la aguja esté dentro del vaso. reacciones adversas a farmacos.

Incluso mas que la aspiracién.

Figura 8: llustracién de inyeccién anestésica (Malamed, 2013)
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PREGUNTAS
FRECUENTES:

Aprension de médicos por el uso de epinefrinay otros vc enlpacientes
de riesgo cardiovascular:

Son raros los casos de uso de epinefrina en |a practica médica. Los tni-
cos médicos que si lo hacen de forma regular.son los anestesidlogos,
los médicos de urgencias y los cirujanos. Cuando se emplea en medi-
cina, la epinefrina casi siempre se utilizaren situaciones de urgencia.
En esos momentos, la dosis es considerablemente mas elevada que la
que se usa en odontologia. La dosis-promedio de urgencia de epinefri-
na intramuscular (i.m) o iv. empleada‘(a concentraciones de 1:1.000
(1mg) 0 1:10.000 (0,1mg) para anafilaxia o parocardiaco es de 0,3 —1
mg, mientras que un caftucho.dental con epinefrina 1:100.000 sélo
contiene 0,018 mg.

Por tanto, es comprensible que algunos médicos, que carecen de
un conocimiento profundo de la practica odontolégica, piensen en la
epinefrina entérminos de las dosis utilizadas en la medicina de ur-
gencias .y .no endas formas mucho mas diluidas que se emplean para
la anestesia en odontologia.

sPor qué se recomienda el uso de vasopresores en anestésicos locales
en pacientes de riesgo cardiolégico?

El dolor es estresante para el organismo. Durante el estrés, las cateco-
laminas endégenas (epinefrina y norepinefrina) se liberan desde sus
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lugares de almacenamiento al interior del sistema cardiovasculara un
nivel aproximadamente 40 veces mayor que durante el reposo.

Por tanto, el objetivo es disminuir la liberacién de catecolaminas
endogenas durante el tratamiento odontolégico. El protocolo de
reduccion del estrés esta disenado para cumplir este propédsito. Un
anestésico local sin vasoconstrictor produce una anestesia pulpar de
duraciéon mas corta que el mismo farmaco con un vasoconstrictor. Es
menos probable que se controle el dolor profundo de una‘duracion
adecuada cuando se excluye el vaso- constrictor de una.solucién de
anestésico local. Si el paciente experimenta dolor-durante el trata-
miento, se observa una respuesta exagerada al estrés.

Mediante la utilizacién correcta (aspiracién € inyeccion lenta) de
un anestésico local con una concentracignyminima de vasoconstric-
tor exdgeno (por ejemplo, 1:100.000 0-1:200.000), esta virtualmente
garantizado el control del dolor de mayor duracién y se evita la res-
puesta exagerada al estrés. Los niveles sanguineos de catecolaminas
se elevan cuando se administra’epinefrina exdgena, aunque estos va-
lores no suelen tener relevancia clinica.

Una afirmacién repetida con frecuencia, y generalmente cierta, es que
el paciente con afectacién cardiovascular presenta mayor riesgo por las

catecolaminas liberadas de forma endégena que por la epinefrina exégena
administrada de una manera apropiada.

(Malamed, 2013)
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