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N
ell ’ultima scheda
pratica (GdO 2009;
7:12-13) sono stati
sottolineati i rilevan-

ti incrementi della dinamica
cardiocircolatoria e del lavo-
ro del cuore provocati dallo
stress e dal dolore durante
un intervento odontoiatrico.
È stato altresì dimostrato
che se un soggetto sano può
permettersi d’incrementare
il lavoro del suo apparato
cardiocircolatorio senza
subire conseguenza alcuna,
tale situazione non può es-
sere sostenuta da un sogget-
to con ridotto compenso
cardiocircolatorio (figura 1,
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pag.11). Qualunque mano-
vra atta a ridurre l’ansia e a
controllare completamente
il dolore durante un inter-
vento deve essere, quindi,
necessariamente applicata
proprio ai soggetti a rischio
di emergenza, utilizzando
tutte le procedure psicote-
rapiche o farmacologiche in
nostro possesso.

●●●
IL CONTROLLO
DELL’ANSIA 

Il supporto psicologico
che l’odontoiatra può dare

anche senza l’aiuto di par-
ticolari tecniche psicotera-
peutiche risulta fondamen-
tale dal momento in cui il
paziente a rischio si siede
sulla poltrona odontoiatri-
ca al momento in cui esce
dallo studio. Elementari
norme di comportamento -
utilizzando il colloquio e
cercando di sdrammatizza-
re l’intervento in program-
ma - saranno già in grado
di ridurre l’ansia anticipa-
toria e, di riflesso, l’impe-
gno dell’apparato cardio-
circolatorio. Facilitare il
sorriso del paziente, per
esempio, può significare
già una riduzione di 10-15
mmHg della pressione ar-
teriosa media e di circa 10
battiti al minuto della fre-
quenza cardiaca. 

Sull’intervento odon-
toiatrico dovranno poi
concentrarsi le attenzioni
del professionista e dei
suoi assistenti al fine di
renderlo meno stressante e
impegnativo. La prestazio-
ne odontoiatrica dovrà es-
sere condotta nella manie-
ra più rapida possibile, fre-
quentemente interrotta,
laddove possibile, al fine di
dare sollievo al paziente e
permettendo a quest’ulti-
mo di assumere la posizio-
ne più comoda sulla pol-
trona. In caso di interventi
multipli è imperativo che
essi siano suddivisi in gior-
nate diverse piuttosto che
concentrati in un’unica se-
duta.

Sul controllo farmaco-
logico dell’ansia esistono
oggi numerosi farmaci ad
azione centrale in grado
d’influenzare la risposta
emozionale allo stress. 
Nel controllo dell’ansia in
soggetti affetti da turbe psi-
chiche, il tipo di tratta-
mento farmacologico da
applicare varia secondo il
tipo di patologia psichiatri-
ca che sta alla base dell’an-
sia e, quindi, il tipo di trat-
tamento preventivo deve
essere considerato esclusi-
vamente dal medico curan-
te. Viceversa, il controllo
del sintomo ansia in sog-
getti normali o con ansia
non patologica può essere
eff icacemente  porta to
avanti anche dall’odontoia-
tra mediante sostanze far-
macologiche che vanno ad
agire a livello del Snc (Si-
stema nervoso centrale) in
maniera aspecifica, ridu-
cendo l ’ iperattivazione
nervosa a livello corticale
(componente cognitiva), a
livello limbico (componen-
te emozionale) e a livello
mesencefalico (componen-
te vegetativa). Abbiamo a
disposizione due metodi-
che in grado di raggiunge-

re lo scopo d’inibire la ri-
sposta emotiva di un sog-
getto allo stress: la sedazio-
ne e l’ansiolisi.

La sedazione ha come
obiettivo la depressione ge-
neralizzata del Snc con ri-
duzione della vigilanza,
torpore e sonnolenza, pur
preservando lo stato di co-
scienza. Dal punto di vista
neurobiologico, nella seda-
zione sono interessate tutte
le aree del Snc e soprattutto
il sistema reticolare attivan-
te. I farmaci a effetto sedati-
vo-ipnotico (barbiturici,
non-barbiturici quali il me-
probamato e la glutimide,
lo stesso protossido d’azo-
to) sono gravati da un più
alto rischio tossicologico ti-
picamente rappresentato
dalla progressione lineare
della curva dose-effetto
nella sequenza sedazione-
ipnosi-anestesia-coma in
relazione alla rapida esten-
sione degli effetti neurode-
pressivi, dalla formazione
reticolare alla corteccia ce-
rebrale fino ai centri respi-
ratori e vasomotori bulba-
ri. Per questo motivo la
pratica della sedazione,
pur essendo particolar-
mente indicata nella ridu-
zione della risposta emoti-
va nei soggetti con ridotto
compenso cardiocircolato-
rio, non è esente da rischi e
deve essere applicata da
personale esperto e dopo
un opportuno training.
Occorre comunque consi-
derare, in relazione alla
pratica della sedazione co-
sciente mediante protossi-
do d’azoto, che le macchi-
ne attualmente in commer-
cio possiedono dei requisi-
ti di sicurezza tali da poter
essere tranquillamente uti-
lizzate da personale ine-
sperto quale l’odontoiatra. 

L’ansiolisi, invece, è rivol-
ta esclusivamente al con-
trollo delle reazioni emoti-
ve e neurovegetative corre-
late allo stato di “allarme”,
senza deprimere la norma-
le vigilanza e capacità col-
laborativa del soggetto, né
determinare torpore o son-
nolenza. Dal punto di vista
neurobiologico, nell’ansio-
lisi sono interessate quasi
esclusivamente le aree del
sistema limbico e la curva
dose-risposta ha un ben di-
verso andamento (non li-
neare) richiedendo dosi
estremamente elevate per
indurre anestesia e coma.
Risulta chiaro quindi che
l’utilizzo di farmaci ansioli-
tici è la metodica ideale per
l’odontoiatra in grado di
controllare l’ansia da inter-
vento. I farmaci più utiliz-
zati nella terapia dell’ansio-
lisi sono le benzodiazepine
le quali permettono un

                                          



funzionale 1, 2, ma anche
3. Tale procedura trova
un’assoluta indicazione
d’impiego alla comparsa di
dolore durante l’esecuzio-
ne di un qualsiasi interven-
to odontoiatrico. 
Rimane un punto interro-
gativo sull’utilizzo del va-
socostrittore quando, in
occasione di brevi inter-
venti, si reputa che il solo
anestetico sia perfettamen-
te in grado di controllare il
dolore. In questi casi, poi-
ché la letteratura non ci ga-
rantisce in maniera assolu-
ta che anche a bassi dosag-
gi il vasocostrittore non
produca effetti sfavorevoli
sul soggetto a rischio in
esame, l’uso del vasoco-
strittore può essere inizial-
mente evitato in soggetti in
classe funzionale 3, cioè
soggetti ad alto rischio di
scompenso, limitandosi
così al solo uso dell’aneste-
tico locale, per poi aggiun-

zioni fatte precedentemen-
te, sarà molto difficile per
un cardiologo nominato
come perito, escludere che
l’adrenalina eventualmente
iniettata insieme all’aneste-
tico non si sia resa respon-
sabile dell’evento sfavore-
vole. 
D’altra parte però, l’avere
eseguito un intervento
senza utilizzare una so-
stanza vasocostrittrice in
associazione all’anestetico
non solleverà lo sfortunato
odontoiatra dalle sue re-
sponsabilità, nel momento
in cui per esempio un assi-
stente all’intervento (colla-
boratore o accompagnato-
re) dichiarerà che l’inter-
vento stesso sia stato ese-
guito in presenza di dolore
e magari per un periodo di
tempo prolungato. Questa
seconda evenienza è rite-
nuta oggi di gran lunga la
più sfavorevole per un
odontoiatra che si trovi ad
affrontare un giudizio, in
quanto la presenza di do-
lore durante un intervento
è un elemento di sicuro ri-
schio, in grado cioè di pro-
vocare un’esagerata rispo-
sta emodinamica la quale,
in un individuo esposto,
può generare un’emergen-
za anche fatale (Figura 3).
Nella Tabella 3 sono illu-
strate le procedure preven-
tive da adottare quando si
deve intervenire su un pa-
ziente ad alto rischio di
emergenza medica. ●

gere il vasocostrittore in
caso di dolore durante lo
svolgimento dell’interven-
to. Un compromesso ac-
cettabile, in caso cioè di in-
terventi in cui si presume
di ottenere un completo
controllo del dolore me-
diante il solo anestetico,
può essere rappresentato
dall’uso della articaina as-
soc ia ta  ad adrenal ina
1:200.000, soluzione che
combina la potente azione
dell’anestetico e le concen-
traz ioni  re la t ivamente
basse del vasocostrittore
(Tabella 2).
Queste considerazioni
sono importanti anche alla
luce di una possibile azio-
ne medico-legale a seguito
di un esito sfavorevole. In
quest i  cas i ,  uno degl i
aspetti che dovranno esse-
re  chiar i t i  da l  g iudice
istruttore è la relazione tra
l’evento e l’anestesia locale.
Sulla base delle considera-
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buon controllo dell’ansia
con un basso livello di tos-
sicità e d’interferenza con i
meccanismi di controllo e
di regolazione del respiro e
del circolo. Quello che dif-
ferenzia le diverse moleco-
le in termini di effetti clini-
ci, maneggevolezza, rischio
di accumulo e relativa tos-
sicità sono le caratteristi-
che farmacocinetiche (ve-
locità di assorbimento,
presenza di metabolici far-
macologicamente attivi,
emivita plasmatici) e l’affi-
nità per i recettori specifici,
che ne determina la poten-
za di azione e quindi il do-
saggio necessario per otte-
nere gli effetti desiderati.
Per esempio, il Diazepam
che di per sé avrebbe una
emivita di 2-3 ore presenta
in realtà un tempo di di-
mezzamento delle concen-
trazioni plasmatiche di
circa 50 ore, derivante dal-
l’emivita cumulativa dei
suoi metabolici attivi, De-
metildiazepam, Temaze-
pam e Oxazepam. Questo
spiega la lunga durata d’a-
zione del Diazepam, ma
anche la tendenza a causa-
re, per esempio in associa-
zione a bevande contenen-
ti alcol, effetti cumulativi
con conseguente eccessiva
depressione del Snc. 
Nella pratica clinica odon-
toiatrica, le differenze di
maggiore rilievo nella scel-
ta di una benzodiazepina
sono legate essenzialmente
alla diversa durata dell’ef-
fetto farmacologico e si
possono distinguere in tre
categorie: lunga, media e
breve durata. Per quanto
riguarda l’uso nei pazienti
con cardiopatie in fase di
compenso labile sembra

Indice delle schede pratiche:
• Identificazione del paziente realmente a rischio di emergenza medica (GdO

2009;4:11-14).
• I fattori legati all’intervento odontoiatrico individuati come possibili cause di

un’emergenza medica (GdO 2009;7:12-13).
• La prevenzione delle emergenze mediche in odontoiatria.
• La terapia delle emergenze mediche in odontoiatria.
• La gestione del paziente che assume farmaci anticoagulanti.
• Il paziente che deve essere sottoposto a profilassi antibiotica.
• Il paziente che riferisce di essere “allergico” all’anestesia locale.
• Il paziente diabetico che deve sottoporsi all’intervento odontoiatrico.
• La paziente in gravidanza che deve sottoporsi all’intervento odontoiatrico.
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Figura 1

preferibile l ’impiego di
benzodiazepine ad alta af-
finità di legame (bassi do-
saggi terapeutici e bassa
tossicità) emivita interme-
dia (maggiore maneggevo-
lezza) e scarsa formazione
di metaboliti attivi (minor
rischio di accumulo, Tabel-
la 1).

Modalità di sommini-
strazione delle benzo-
diazepine. Generalmente
è preferibile la sommini-
strazione della benzodiaze-
pina per via orale in dose
unica, un’ora prima dell’in-
tervento, per esempio:
• Alprazolam (0,25-0,5
mg), se è richiesta una
breve durata d’azione con
modesti effetti miorilas-
santi.
Per alcuni interventi am-
bulatoriali, così come nella
pre-medicazione, in pa-
zienti con estrema appren-
sione, può essere più op-
portuno iniziare il tratta-
mento ansiolitico il giorno
prima dell’intervento in
modo da assicurare anche
un buon riposo notturno
prima dell’intervento, per
esempio:
• Alprazolam 0,25-0,5 mg
la sera precedente + 0,5
mg un ora prima dell’inter-
vento.

●●●
IL CONTROLLO 
DEL DOLORE

Il dolore è uno dei più po-
tenti stimoli in grado di
provocare abnormi reazio-
ni a carico dell’apparato
cardiovascolare. Nella se-
conda scheda pratica sono
stati commentati gli incre-

menti fino al 100% del la-
voro del cuore durante un
intervento odontoiatrico
condotto senza un comple-
to controllo del dolore ed è
stata sottolineata l’impor-
tanza di un simile stress
nel lo  scatenamento di
un’emergenza medica in
un individuo a rischio. 
Non esistono dubbi sul
fatto che il controllo asso-
luto del dolore sia una
condizione indispensabile
da ottenere in tutti i sog-
getti, ma particolarmente
nei soggetti a rischio di
emergenza. L’odontoiatra
ha oggi a disposizione nu-
merose sostanze farmaco-
logiche in grado di ottene-
re un’anestesia completa
ed efficace, sostanze che
sono esenti da effetti emo-
dinamici rilevanti anche in
caso di dosaggi elevati (4-5
tubofiale). Il problema più
spinoso per l’odontoiatra
che si accinge a eseguire
un intervento su un pa-
ziente a rischio è tuttavia la
necessità di dover associare
all’anestetico locale sostan-
ze ad azione vasocostrittri-
ce. Nella seconda scheda
pratica abbiamo illustrato
le proprietà legate alla far-
macodinamica del vasoco-
strittore e la teorica possi-
bilità di provocare signifi-
cative alterazioni nell’orga-
nismo di alcuni soggetti; è
altresì nota la difficoltà a
volte nell’ottenere un’ane-
stesia completa e duratura
mediante il solo impiego
dell’anestetico locale (Figu-
ra 2). 
Il fattore discriminante
nell’impiego, nei soggetti a
rischio, del solo anestetico
o dell’associazione aneste-
tico-vasocostrittore è rap-
presentato dal tipo e dalla
durata presunta dell’inter-
vento odontoiatrico. 
Quando ci si accinge a ese-
guire un intervento parti-
colarmente doloroso o pre-
sumibilmente di lunga du-
rata (>30 minuti), l’asso-
ciazione anestetico-vasoco-
strittore è imperativa in
tutti i pazienti in classe

Il paziente a rischio non deve 
provare dolore
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Durata dell’effetto Principio attivo Farmaco

Lunga Diazepam Valium, Noan, Ansiolin

Intermedia Alprazolam Xanax, Valeans, Frontal
Lorazepam Tavor expidet, Lorans
Bromazepam Lexotan, Compendium

Breve Tiazolam Halcion, Songar

Tabella 1 - Benzodiazepine

Classe funzionale I e II (Compenso buono)
• Sì anestetico
• Sì vasocostrittore

Classe funzionale III (Compenso labile)
• Sì anestetico
• Vasocostrittore sempre e solo quando l’anestesia è 

insufficiente o si presuma che sia tale 

Classe funzionale IV (Compenso pessimo) 
• In ambiente ospedaliero e mai ambulatoriale

Tabella 2

Che cosa NON fare
Sottovalutare l’importanza
dell’ansia anticipatoria 

Concentrare i vari interventi
in un’unica seduta

Fare provare dolore per
non aumentare il dosaggio
dell’anestetico o associare
un vasocostrittore

Controllo dell’ansia

Controllo dello stress

Controllo del dolore

Che cosa fare 
Applicare tutte le strategie farma-
cologiche e non, anche in collabo-
razione con il medico curante

Interventi di breve durata, da ese-
guirsi eventualmente in più sedute

Anestetici locali ed eventualmente
vasocostrittori in maniera adegua-
ta al completo controllo del dolore

Tabella 3 - Prevenzione delle emergenze
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N
elle schede prece-
dent i  sono s ta te
discusse le proce-
dure da adottare

nella gestione odontoiatrica
del paziente con anamnesi
cardiologia positiva. È stata
sottolineata l’importanza
dell’individuazione precoce
del paziente a reale rischio
di emergenza su cui poi ap-
plicare le varie procedure
(controllo dell’ansia e del
dolore) atte a prevenire
un’eventuale emergenza
durante l’intervento odon-
toiatrico. 
Nel presente studio saran-

La gestione del paziente a rischio nello studio odontoiatrico

Il trattamento delle emergenze
cardiologiche in odontoiatria

Professor 
Lucio Montebugnoli
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odontostomatologiche 
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no affrontate le procedure
da adottare nel momento
in cui il paziente definito
“a rischio” lamenti una sin-
tomatologia sistemica du-
rante l’intervento. 
In particolare sarà esami-
nata la metodologia da se-
guire per differenziare una
“sintomatologia” non lega-
ta alla patologia cardiaca
sottostante, cioè una situa-
zione clinica legata a un’e-
sagerata risposta aspecifica
del sistema cardiovascolare
in seguito a stress, da una
sintomatologia viceversa
legata alla patologia cardia-

ca sottostante, cioè una si-
tuazione provocata da un
malfunzionamento del
cuore in quel preciso mo-
mento. Saranno discusse
infine alcune situazioni,
definite “a rischio”, le quali
possono o risolversi in
pochi minuti oppure esita-
re in emergenze gravi.

●●●
LE EMERGENZE NON
LEGATE ALLA
PATOLOGIA
CARDIACA RIFERITA
ALL’ANAMNESI 

Tali stati rappresentano la
conseguenza di un’esagera-
ta reazione emotiva del pa-
ziente nei confronti dell’in-
tervento odontoiatrico al
quale consegue una iper-
sollecitazione del sistema
nervoso vegetativo simpa-
tico e/o vagale.
Le caratteristiche di questo
gruppo di disturbi sono:
• aspecificità della sinto-
matologia: la qualità dei
sintomi lamentati è quanto
mai  var ia  e  aspeci f ica
(dispnea, cardiopalmo,
formicolii agli arti, dolori
addominali, nausea ecc.);
• variabilità della sinto-
matologia: i sintomi si at-
tenuano o scompaiono in
seguito a interventi atti a
distrarre o rassicurare il
paziente.
Poi, secondo il sistema
nervoso vegetativo mag-
giormente interessato si
possono avere sintomato-
logie a genesi prevalente-
mente simpatica (crisi di
ansia o attacco di panico)
o a genesi prevalentemen-
te vagale (sincope vaso-va-
gale).
Crisi di ansia: i sintomi a
carico dell’apparato cardio-
respira tor io  (dispnea,
senso soggettivo di soffoca-
mento e palpitazioni) sono
in genere dominanti, ma
sono presenti anche altri
sintomi a carattere somati-
co (vertigini, disturbi  visi-
vi, sudorazione profusa,
parestesie, sensazioni di
caldo e di freddo, tremori
muscolari). La diagnosi
differenziale con un’emer-
genza cardiologica organi-
ca si basa su drammaticità
dei sintomi, relativa aspe-
cificità, grande influenza-
bilità da parte dell’odon-
toiatra, breve durata.
La misurazione della pres-
sione arteriosa con il ri-
scontro di elevati valori
specialmente della pressio-
ne sistolica aiutano a esclu-
dere la presenza di un’in-
sufficienza cardiaca in atto.
Nessuna terapia è richiesta
nella maggior parte dei
casi.
La sincope vaso-vagale: ci
troviamo di fronte al bana-

le svenimento, preceduto
da malessere generale,
sbiancamento del volto,
sudorazione, fino alla per-
dita di coscienza. L’obietti-
vità clinica prevede neces-
sariamente: bradicardia,
ipotensione e miosi pupil-
lare. Generalmente è suffi-
ciente mettere il paziente
nella posizione di Trende-
lemburg (disteso al suolo
in posizione supina con gli
arti inferiori sollevati).

●●●
LE EMERGENZE
LEGATE ALLA
PATOLOGIA
CARDIACA
DICHIARATA
ALL’ANAMNESI

Questo gruppo di emer-
genze sono invece l’espres-
sione in tempo reale di un
malfunzionamento del
cuore che si esprime nella
cosiddetta “insufficienza
cardiaca”.
L’insufficienza cardiaca è la
situazione clinica secondo
la quale il cuore non riesce
più a far fronte alle sue
funzioni  di  pompa e a
mantenere una circolazio-
ne adeguata alle esigenze
di tutti gli organi e appara-
ti. L’insufficienza cardiaca
compare quando, in occa-
sione di uno stress - quale
per esempio un intervento
odontoiatrico - i meccani-
smi di compenso non ri-
escono a sopperire alle
maggiori richieste funzio-
nali e a mantenere una
portata cardiaca adeguata. 
Dal punto di vista clinico
l’insufficienza cardiaca si
esprime mediante due di-
versi tipi di manifestazioni:
lo scompenso e la bassa
portata. 
Le caratteristiche di questo
gruppo di emergenze sono:
• specificità della sintoma-
tologia: il sintomo lamen-
ta to  in  quel  momento
(dispnea o cardiopalmo o
dolore anginoso o perdita
di coscienza) corrisponde a
quello dichiarato in fase di
anamnesi;
• scarsa variabilità: le ma-
nifestazioni cliniche sono
scarsamente influenzabili
da fattori emotivi rassicu-
ranti.

●●●
LO SCOMPENSO
CARDIACO

È il caso in cui l’insuffi-
cienza del cuore sinistro
determina una stasi di san-
gue “a monte” del cuore si-
nistro, cioè a livello dei
vasi polmonari. Il conse-
guente ristagno di sangue
nei polmoni produce un
eccessivo appesantimento

                                                                   



occasione per esempio di
una parziale occlusione
del lume di una o più co-
ronarie, si viene a creare
una situazione di ischemia
relativa che perdurerà fino
al momento in cui il su-
perlavoro del cuore verrà a
cessare. Generalmente è lo
stesso paziente che ricono-
sce la sintomatologia dolo-
rosa ancor prima della sua
completa comparsa e ci
avvisa in tempo utile per
sospendere l’intervento. Il
dolore insorge prevalente-
mente dietro lo sterno, è
di tipo costrittivo, oppres-
sivo, tensivo e si irradia
frequentemente in regione
epigastrica, ma anche al
collo, alla mandibola o agli
arti superiori. Tutto il co-
rollario sintomatologico è
di breve durata - massimo
10 minuti - in quanto l’i-
schemia che ne è respon-
sabile svanirà non appena
il superlavoro del cuore
cesserà. Alla prima com-
parsa del dolore occorre
provvedere alla sospensio-
ne dell’intervento. 
Terapia. Indispensabile e
rapida deve essere la som-
ministrazione di una com-
pressa di Carvasin 5 mg
sublinguale. Il ricovero
ospedaliero deve essere
predisposto quando il do-
lore persiste per oltre 15
minuti o in presenza di

pressione arteriosa subisce
sempre incrementi più o
meno rilevanti secondo la
risposta emotiva del sog-
getto allo stress e ad altri
fattori  legati  al l ’età,  al
sesso, ai valori di base ecc.
Quindi nessuna preoccu-
pazione anche in caso di
rilevamento di valori eleva-
ti durante l’intervento. La
“crisi ipertensiva” vera,
così come definita dalla
NYHA, è al contrario una
condizione molto rara in
cui i valori di pressione
diastolica devono superare
i 140 mmHg e  accompa-
gnarsi necessariamente a
segni di insufficienza car-
diaca e di sofferenza cere-
brale. Tali crisi sono una
prerogativa di pochi e sele-
zionati pazienti, general-
mente affetti da ipertensio-
ni arteriose secondarie
(feocromocitoma) o anche
primitive, i quali, in segui-
to ai più svariati fattori,
sviluppano una crisi im-
provvisa ed estremamente
grave tale da mettere in
grossa difficoltà l’intero ap-
parato cardiocircolatorio.
La terapia della crisi iper-
tensiva vera è difficile e si
avvale di farmaci sommini-
strabili per via endovenosa
sotto costante controllo
emodinamico e quindi da
eseguirsi in una struttura
specializzata.                   ●

segni di insufficienza car-
diaca.
Crisi aritmica. Un episodio
aritmico si scatena nel mo-
mento in cui compare un’i-
schemia acuta, cioè una
discrepanza tra il bisogno e
l’apporto di ossigeno. I
quadri clinici provocati da
un’aritmia sono molteplici.
Si va da un senso di car-
diopalmo più o meno in-
tenso, all’insufficienza car-
diaca conclamata nelle sue
due forme, scompenso e
bassa portata, fino all’arre-
sto cardiocircolatorio.
Dal punto di vista clinico,
la presenza di un polso pe-
riferico irregolare in un pa-
ziente a rischio è sempre
indicativo di un’aritmia in
atto, anche se non fornisce
alcuna informazione sul
tipo di aritmia presente o
sull’evoluzione della stessa. 
Terapia. La terapia antiarit-
mica è di assoluta compe-
tenza del cardiologo spe-
cialista il quale è in grado
di valutare, mediante at-
trezzature sofisticate, il far-
maco antiaritmico ideale
per quel tipo di aritmia.
L’odontoiatra deve sospen-
dere l’intervento e pro-
grammare il ricovero ospe-
daliero in presenza di sin-
tomi di insufficienza car-
diaca.
Crisi ipertensiva. Durante
un episodio di stress la
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degli stessi che porta al
sintomo più eclatante dello
scompenso: la dispnea. 
Identificazione del pazien-
te a rischio. Essendo la
dispnea il sintomo cardine
dello scompenso cardiaco,
occorre interrogare il pa-
ziente sulle normali occu-
pazioni o abitudini di vita
in grado di scatenare tale
sintomo. Si  intendono
sforzi esagerati una corsa
in piano o una camminata
veloce in salita, la salita di
tre rampe di scale, un’emo-
zione molto violenta. Si in-
tendono sforzi lievi una
camminata in piano, la sa-
lita di una rampa di scale,
un’emozione lieve.
Il vero paziente a rischio è
il soggetto in classe funzio-
nale NYHA 3 e 4 (si veda-
no le schede pratiche pre-
cedenti ndr).
Sintomatologia .  Molto
spesso è possibile registra-
re, prima della sintomato-
logia conclamata, la com-
parsa di una tosse secca e
insistente che è la spia di
una pressione vascolare
polmonare che sta aumen-
tando e che sta determi-
nando fenomeni di stasi e
quindi di irritazione della
mucosa bronchiale. È que-
sto il momento ideale per
sospendere l’intervento.
Con il progredire dell’in-
sufficienza cardiaca, si ha
comparsa  de l  s intomo
chiave e obbligato per par-
lare di scompenso: la disp-
nea. È costante la presenza
di sudorazione e cute fred-
da in seguito alla seconda-
ria iperstimolazione del si-
stema simpatico.
Obiettività clinica. In as-
senza di aritmie specifiche,
è costante la presenza di
una tachicardia riflessa,
conseguenza della ipersti-
molazione simpatica. Co-
stante e importante il rile-
vamento di bassi valori di
pressione arteriosa sistoli-
ca, espressione del deficit
de l la  funzional i tà  d i
pompa.
Terapia
- Sospensione dell’inter-
vento; 
- utile la somministrazione
di una compressa di CAR-
VASIN 5 mg sublinguale
per ridurre l’ingorgo emati-
co polmonare;
- utile la somministrazione
di ossigeno mediante ma-
scherina a un flusso di 4-6

Indice delle schede pratiche:
• Identificazione del paziente realmente a rischio di emergenza medica (GdO

2009;4:11-14).
• I fattori legati all’intervento odontoiatrico individuati come possibili cause di

un’emergenza medica (GdO 2009;7:12-13).
• La prevenzione delle emergenze mediche in odontoiatria (GdO 2009;11:11-12).
• Il trattamento delle emergenze cardiologiche in odontoiatria.
• La gestione del paziente che assume farmaci anticoagulanti.
• Il paziente che deve essere sottoposto a profilassi antibiotica.
• Il paziente che riferisce di essere “allergico” all’anestesia locale.
• Il paziente diabetico che deve sottoporsi all’intervento odontoiatrico.
• La paziente in gravidanza che deve sottoporsi all’intervento odontoiatrico.

litri al minuto;
- ricovero ospedaliero qua-
lora la dispnea non cessi
dopo 10-15 minuti o in
caso di progressivo calo
della pressione arteriosa si-
stolica. 

●●●
LA SINDROME DA
BASSA PORTATA 

È il caso in cui l’insuffi-
cienza cardiaca produce
una prevalente difficoltà a
immettere, in modo appro-
priato, il sangue nella cir-
colazione sistemica, con la
logica conseguenza di una
spiccata riduzione della
pressione arteriosa sistemi-
ca e della circolazione in
tutti i tessuti con particola-
re riferimento al circolo ce-
rebrale. È una situazione
clinica grave che può esita-
re in uno stato di shock
cardiogeno difficile da trat-
tare anche in ambiente
specialistico.
Identificazione del pazien-
te a rischio. Occorre inda-
gare sulle abitudini di vita
del paziente e cercare di
quantificarne la tolleranza
a uno sforzo o a un’emo-
zione interrogandolo non
solo sulla comparsa della
dispnea, ma anche sulla fa-
cile stancabilità, sulla pre-
senza di episodi di capogi-
ri, di perdita della coscien-
za o di caduta a terra senza
particolari motivi. 
Sintomatologia. La ridu-
zione del flusso cerebrale
determina dapprima un
senso di malessere genera-
le, accompagnato da nau-
sea, capogiro fino alla per-
dita della coscienza. L’iper-
stimolazione simpatica ri-
flessa condiziona la com-
parsa di sudorazione, tre-
mori, cute fredda, a volte
contrazioni muscolari.
Obiettività. In assenza di
aritmie specifiche si assiste
a una spiccata tachicardia
di origine compensatoria.
Costante e obbligata è la
presenza di una riduzione
drammatica dei valori di
pressione arteriosa sistolica. 
Terapia. La diagnosi di
bassa portata cardiaca deve
essere fatta rapidamente in
quanto altrettanto rapida-
mente possono seguire
complicanze estremamente
temibili quali lo shock car-
diogeno o l’arresto cardio-

circolatorio. 
- Ai primi segni di bassa
porta ta  i l  paz iente  va
sdraiato in posizione supi-
na;
- il ricovero ospedaliero va
programmato qualora la si-
tuazione clinica (sintoma-
tologia e pressione arterio-
sa sistolica) non migliori
dopo 5-10 minuti.  

●●●
LE SITUAZIONI
CARDIOVASCOLARI
A RISCHIO DI
EMERGENZA

Si tratta di situazioni clini-
che sintomatiche le quali
possono o risolversi in
pochi minuti oppure esita-
re in emergenze gravi.
Crisi anginosa. È una sin-
drome clinica che si verifi-
ca quando il fabbisogno di
ossigeno delle cellule mio-
card iche  so t topos te  a
stress supera l’apporto di
ossigeno attraverso la cir-
colazione coronarica. Nel
caso in cui ci si trovi nel-
l’impossibilità di aumenta-
re il flusso coronarico, in
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