	EMERGENZE MEDICHE NELL' AMBULATORIO ODONTOIATRICO:KITS DEI FARMACI.


	 Nell'ambulatorio odontoiatrico si svolge della piccola-media chirurgia ed il rischio di sviluppo di complicanze sistemiche anche gravi è correlato, per lo più, allo stato generale del paziente.
Le emergenze di riscontro in ambulatorio odontoiatrico si possono distinguere in: reazioni da stress, tossicità da sovradosaggio di anestetico locale e/o vasocostrittore od aggravamento di patologie preesistenti in pazienti a rischio (diabetici, vasculopatici, ipertesi, asmatici od atopici, coronaropatici, etc). Le sindromi cardiocircolatorie e respiratorie di maggior frequenza sono: la sindrome vaso-vagale con o senza sincope, le anomalie del ritmo o della pressione arteriosa, l'angor o l'ischemia coronarica, l'attacco d'asma, le reazioni anafilattoidi con broncospasmo (1,9).
La strumentazione dell'ambulatorio, tra cui la dotazione farmacologica, va selezionata in base alla tipologia delle emergenze, alla loro frequenza ed alla loro gravità.
In relazione alla tipologia, la situazione italiana, fotografata da una indagine conoscitiva sulla incidenza di complicanze in ambulatorio odontoiatrico portata a termine nel 1988, è risultata abbastanza carente sulle dotazioni farmacologiche. Basti pensare che sebbene l'incidenza della sindrome vaso-vagale sia riconosciuta al primo posto da tutte le casistiche sull'argomento, attestandosi fra il 61 ed il 67% sul totale delle emergenze, solo il 38,6% degli interrogati aveva in dotazione atropina (3).
La frequenza generale delle emergenze in ambulatorio odontoiatrico è difficilmente definibile, riportata nelle casistiche dallo 0,45 allo 0,56% dei casi. è, tuttavia, riferita in costante aumento sia perché le sedute odontoiatriche sono diventate più lunghe, complesse e stressanti, sia in relazione al maggior numero di farmaci usati (anestetici locali, sedativi, etc) e di pazienti anziani o a rischio che si sottopongono a cure odontoiatriche (3, 4, 6).
Il fatto che le emergenze in ambulatorio odontoiatrico siano rare non è motivo sufficiente per sottostimare il problema (9). L'allestimento di adeguata attrezzatura d'emergenza, in relazione anche al tipo di intervento, di paziente (età pediatrica o anziani a rischio) e dell'eventuale procedura anestesiologica, fa parte quindi delle regole minime di sicurezza da seguire.
Ciò si attua sia attraverso un adeguato training durante il corso universitario di odontoiatria sia con la necessità dell'equipaggiamento dell'ambulatorio con una strumentazione per il monitoraggio ed il trattamento della possibile emergenza (1, 9).
 Misure di sicurezza e kits farmacologici
All'interno delle misure precauzionali è di fondamentale importanza un collegamento telefonico con il Servizio di urgenza e di Emergenza Medica che, secondo le indicazioni del gruppo di studio AINOS per la sicurezza dell'anestesia in odontoiatria, dovrebbe essere collegato ad un numero telefonico con libero accesso (1). Il centro di emergenza dovrà sempre ed in prima istanza essere allertato qualora si verifichi una situazione che non risponda immediatamente alla terapia instaurata.
Il verificarsi di qualsiasi evento imprevisto implica una sequenza di semplici manovre che possono, a volte, risultare di per se risolutive, e cioé l'immediata sospensione di ogni atto chirurgico od anestesiologico, la variazione di postura del paziente nella posizione più favorevole a riprendere coscienza (in clinostatismo con sollevamento degli arti inferiori se il paziente ha una sindrome vaso-vagale) o a migliorare il respiro (semiseduta se ha difficoltà respiratoria od angor), il ricorso al controllo della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca ed al loro monitoraggio e la rassicurazione del paziente, se questi è ancora cosciente.
In tutte le emergenze mediche il farmaco che trova sempre indicazione immediata è l'ossigeno al 100%. Il suo utilizzo prevede la disponibilità nell'ambulatorio di una bombola di ossigeno con erogatore che possa mantenere un flusso di almeno 10 L/min con tubi di collegamento e una maschera di Venturi, un pallone di riserva va e vieni o autoespandibile (Ambu) con maschera facciale.
Il successivo intervento è l'assicurarsi una adeguata via di somministrazione: si rende cioè indispensabile una attrezzatura per l'incannulazione di una vena periferica, non prima tuttavia di aver verificato l'esistenza di respirazione e circolazione valide.
Le vene periferiche di rapido accesso sono le vene del braccio (regione cubitale), del polso o del dorso della mano. Altrimenti vanno prese in considerazione quelle del piede o del collo (giugulare esterna).
L'agocannula andrà adeguatamente fissata con cerotti a cravatta per evitarne la fuoriuscita accidentale o durante movimenti del paziente.
Solo quando non sia possibile incannulare una via periferica andranno prese in considerazione le vie rapide alternative (sub-linguale, sottocutanea, transtracheale).
Qualora la sindrome non sia così grave si potranno somministrare i farmaci per via trans-dermica, orale od intramuscolare.
Il trattamento farmacologico non può prescindere da una corretta diagnosi.
I farmaci salvavita, che possono essere disponibili in kit prontouso oppure da confezionarsi al momento dell'uso, possono essere cosi schematizzati:
 Parasimpaticolitici:
Trovano indicazione nelle situazioni di prevalenza vagale (in profilassi o in trattamento) come in corso di sindrome vaso-vagale, i cui sintomi sono la comparsa improvvisa di sudorazione importante, pallore, ipotensione, bradicardia; il paziente riferirà di sentirsi venir meno oppure ci sarà perdita di coscienza, nel 30-40% dei casi. è frequente soprattutto nei soggetti giovani, di sesso maschile, ansiosi con bradicardia (frequenza cardiaca < 50 bpm).
 Atropina solfato (fiale da 1 ml=l mg oppure l ml=0.5mg) effetti: aumenta la frequenza cardiaca, da sottolineare l'effetto paradosso a basse dosi, midriasi che compare per dosi superiori o uguali ad 1 mg ed aumento della pressione endooculare (particolare attenzione va posta nei soggetti affetti da glaucoma), broncodilatazione, secchezza delle fauci, sete. La somministrazione può essere intramuscolare (in profilassi, 0.5 mg) oppure endovenosa (0.4 - 0.5 mg, ripetibili). Se persiste la sindrome nonostante il trattamento è corretto pensare ad altre patologie.
 Simpaticomimetici:
I simpaticomimetici ad azione prevalentemente a-mimetica (fenilefrina, etilefrina, metaraminolo, noradrenalina
etc) trovano indicazione in anestesia spinale od in alcune sindromi cliniche a basse resistenze periferiche in ambienti protetti. Non danno broncodilatazione. Fra i simpaticomimetici devono risultare disponibili nella dotazione di rianimazione di un ambulatorio medico:
Adrenalina (fiale 1 ml=1 mg oppure 1 ml=0.5mg) da conservarsi in frigorifero!
Amina a-b mimetica. Produce tachicardia, ipertensione, broncodilatazione, vasodilatazione e vasocostrizione.
Contrasta gli effetti cardiovascolari e respiratori dell'istamina. Indicazioni:
Arresto cardio-circolatorio: si presenta con perdita di coscienza, assenza di polso, assenza di respiro.
Shock: alterazioni o perdita di coscienza, ipotensione, tachi o bradicardia, tachipnea, pallore cutaneo, sudorazione fredda (oligoanuria).
Shock anafilattico: segni dello shock associati a segni di allergia (eruzione cutanea o broncospasmo,etc).
Crisi di broncospasmo acuto grave resistenti agli altri trattamenti (dispnea, fischi e/o sibili espiratori, espirio prolungato con uso dei muscoli accessori, tachicardia con iper od ipotensione, possibile cianosi) ipotensione e bradicardia gravi che non rispondono al clinostatismo, al riempimento vascolare ed alla somministrazione di atropina.
Dosaggio 0.5-1 mg sc, ev, ripetibili secondo la risposta.
Nello shock anafilattico è necessaria l'infusione continua di adrenalina.
Possono risultare utili nel trattamento dell'edema della laringe 0.5 ml in 2,5 ml di soluzione fisiologica per nebulizzazione (1).
Salbutamolo spray o aerosol (Ventolin, Broncovaleas): b2-mimetico selettivo. La broncoselettività si riduce aumentando i dosaggi. è indicato per aerosol durante un attacco asmatico: dispnea con fischi e sibili espiratori,
Aminofillina (fl da 240 mg: 24mg/ml): inibitore delle fosfodiesterasi; dosaggio d'attacco è di 5-7 mg/kg ev lentamente (in circa 20'), seguita dall'infusione ev di 0.5-1 (non smokers-smokers) mg/kg/ora.
Indicazioni: attacco asmatico.
 Antiedemigeni- antiinfiammatori
Cortisonici:
Metilpredinsolone: SoluMedrol fiale 40-1000 mg.
Idrocortisone: Solu-cortef fl 100- 250mg o Flebocortid fl 25-1000 mg.
I cortisonici trovano indicazione, in associazione agli altri presidi, in corso di reazioni allergiche, di asma bronchiale, broncospasmo per ridurre edema ed infiammazione. Hanno un tempo di latenza d'effetto lungo (4-6 ore). Vanno quindi somministrati in questi casi solo a complemento della terapia primaria costituita da broncodilatatori (nell'asma) con antiistaminici o b-adrenergici (sindromi anafilattiche).
 Antistaminici
Indicati in corso di reazioni allergiche medie e gravi (reazione allergica media: interessa cute, intestino e vie urinarie; reazione allergica grave interessa gli apparati respiratorio e cardio-circolatorio). Vanno somministrati il prima possibile perché prevengono la liberazione di istamina, ma non contrastano i sintomi della liberazione di istamina gia avvenuta.

H1 bloccanti:
Prometazina (Fargan fiale 50mg/2ml): da usarsi ev con molta cautela visto il suo importante effetto sedativo a lunga durata d'azione a dosi di 25 mg lentamente. Altrimenti è possibile la somministrazione i.m. 25 mg, ripetibili (non oltre i 100 mg/die).
Clorfeniramina (Trimeton fl 10mg/1 ml): valgono le stesse precauzioni della prometazina. Dosaggio: 10 mg sc, im o ev lentamente (ripetibile)
H2 bloccanti:
Cimetidina (Tagamet 1 fl (200mg) im): essendo dei bloccanti H2 non vanno usati come terapia, ma in associazione alla terapia. L'azione terapeutica principale è degli H1 bloccanti. Si può associare gli H2 bloccanti perché bloccheremo anche quei recettori.
 Antiipertensivi
Ca++ antagonisti: Nifedipina (Adalat sublinguale capsule da 10 mg): aumenta il flusso coronarico, riduce le resistenze periferiche, è un inotropo negativo; è il farmaco di prima scelta in corso di crisi ipertensiva.
La crisi ipertensiva si manifesta con cefalea, vertigini, vampate di calore, ronzii, cardiopalmo. La conferma avviene dal riscontro di alti valori pressori alla misurazione della pressione arteriosa non invasiva (con bracciale).
Il contenuto della capsula va spremuto nella zona sublinguale del paziente. Nel trattamento della crisi ipertensiva il dosaggio è 10-20 mg. Produce una diminuzione del 20% circa della pressione arteriosa in 10'. Può essere ripetuto dopo 1/2 ora.
Nitroglicerina cerotti (Nitroderm, Adesitrin, Venitrin) e perle sublinguali (Trinitrina) di facile uso, fiale (Venitrin fiale 5mg/ml) da usarsi solo con monitoraggio.
è ipotensivo e tachicardizzante. è il farmaco di prima scelta nelle crisi anginose per il suo effetto coronarodilatatore. (angor.: dolore precordiale oppressivo, costrittivo, con sintomatologia neurovegetativa [sudorazioni, nausea, eruttazioni, pallore] con possibile irradiazione alla spalla, braccio sx, collo. Il dolore può essere atipico e presentarsi con una sintomatologia prevalentemente gastrica (epigastralgia, senso di peso) negli infarti inferiori, sulla faccia diaframmatica del cuore.
Nel caso che il dolore persista oltre i 5 minuti dopo la somministrazione di TNG sbl, formulare l'ipotesi di infarto (considerare in base allo stato del paziente se è il caso di incannulare una vena, somministrare morfina od attuare una profilassi per le aritmie).
Clonidina (Catapresan: cpr 0.15mg sl, fl 0.15 mg/1ml im o ev). La somministrazione 0.075 o 0.15 im evita l'iniziale aumento pressorio che si può osservare dopo somministrazione per ev.
 Sedativi
Benzodiazepine (Diazepam fl l0 mg/2ml; gocce p.o.)
Antagonista: Flumazenil (Anexate).
Il Diazepam è un farmaco abbastanza sicuro come ansiolitico o come anticonvulsivante, da usarsi con cautela negli anziani per il rischio di depressione respiratoria.
Dosaggio ansiolitico: 2-4 mg ev; 10 gtt per os
Può venir usato in caso di sintomatologia eccitatoria da intossicazione da anestetici locali.
Applicate le manovre della RCP (rianimazione cardiopolmonare di base) per sostenere le funzioni vitali ed avviata l'eventuale terapia sintomatica. Il diazepam non serve in questa fase.

Antiaritmici (da usarsi e.v. solo sotto monitoraggio ECG ed in mani esperte)
Le aritmie vanno trattate solo se vi è una compromissione emodinamica. Il paziente va tranquillizzato, ossigenato ed eventualmente sedato. L'anamnesi positiva per malattie cardiache può orientare sul tipo di aritmia. Ovviamente va monitorizzata la pressione arteriosa. In caso di tachicardia con cardiopalmo può risultare utile la stimolazione dei seni carotidei. Una volta diagnosticata il tipo di aritmia:
Lidocaina (fiale 2% 10ml=200mg) indicazioni: aritmie ventricolari, tachicardia ventricolare 1- 1,5mg/kg ev.
Verapamile, Ca++ antagonista, (Isoptin fiale 5mg/5ml) indicazioni: tachicardia parossistica sopraventricolare, tachiaritmie sopraventricolari: boli da 1 mg ev lentamente, ripetibili fino a 5-10 mg.
Propanololo: b-bloccante non selettivo (attenzione negli asmatici, diabetici o nei panvasculopatici) (Inderal fl da 5 mg, 1 mg/ml: iniziare con una dose test di 0.01 mg/kg, aumentare progressivarnente fino a risposta o ad un massimo di 5 mg) oppure Metoprololo (Lopresor fiale Smg/5ml.) che rispetto al propanololo è cardioselettivo; dosaggio: boli da 1 mg ripetibile fino a 4-5mg da iniettare lentamente.
Indicazioni dei b bloccanti: tachicardie sopraventricolari, fibrillazioni o flutter atriali in assenza di controindicazioni Visken (pindololo) gocce 1 ml, pari a 5mg, sl (1).
 Diuretici dell'ansa
Furosemide (Lasix fiale 20mg): indicato in corso di Edema Polmonare Acuto (EPA).
 Analgesici
Morfina solfato (fiale 10 mg) trova indicazione come sedativo-analgesico in corso di EPA o infarto miocardico. Da usare con estrema cautela per il suo importante effetto di depressione respiratoria.
Utile dotare l'ambulatorio del suo antagonista: naloxone (Narcan).
 Soluzioni per fleboclisi
Cristalloidi (Soluzione Fisiologica, Elettrolitica Reidratante, Ringer) o Colloidi (Emagel etc): trovano indicazione nei casi in cui è necessario aumentare la volemia del paziente, vale a dire in caso di ipovolemia e/o di ipotensione.
Glucosate 5, 10, 33, 50% (fiale) (o zolletta di zucchero per os) in corso di crisi ipoglicemica (che si manifesta con malessere generale, dolore epigastrico, sudorazione, stato confusionale fino al coma); le soluzioni >5% possono produrre flebiti chimiche.
Le soluzioni glucosate non servono per aumentare la volemia del paziente.
 Conclusioni
Una adeguata dotazione farmacologica non può prescindere tuttavia dalla prevenzione delle sindromi a rischio.
La selezione dei pazienti adatti alla chirurgia ambulatoriale con una accurata valutazione anamnestica aiuta a operare in termini di sicurezza. Pazienti a rischio possono essere maggiormente protetti sia da una profilassi farmacologica che da un adeguato monitoraggio durante l'intervento (1, 9). L'addestramento al riconoscimento e trattamento delle emergenze mediche e la conoscenza delle manovre di RCP sono un altro importante criterio di sicurezza. Secondo alcuni autori non solo l'odontoiatra ma tutto il personale dell'ambulatorio dovrebbe frequentare annualmente un corso specialistico in tal senso (9). La corretta manutenzione delle attrezzature, la verifica periodica delle scadenze dei farmaci ed il loro continuo rifornimento rappresentano ulteriori elementi di sicurezza oltre a quelli citati (1).
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