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ACCIDENTES CAUSADOS POR EL USO DE FARMACOS EN EL CON~ULTORIO 

INTRODUCCION 

Podemos considerar que en la actualidad los di

ferentes campos odontol6gicos han experimentado un avance -

en todos sus aspectos, pues aparte de contar con equipos que 

hacen m4s f4cil, segura y eficiente la labor del cirujano -

dentista, proporcionando al p~ciente servicios en los cuales 

se reducen las molestias naturales, borrando as! la psicosis 

creada a la asistencia al consultorio dental. 

Aparte de contar con t~cnicas que hacen que la

atenci6n del dentista sea mas amplia y efectiva, en lo que-

respecta a la cavidad oral, v!a de entrada a un sinn1lmero -· 

de enfermedades sist6nicas, 

Debido a la divisi6n en especialidades dentro -

de las distintas ramas de la odontolog!a se ha conseguido -

una mayor atenci6n a los diversos problemas que engloban una 

a una dichas especialidades, por ende, esto ha motivado la • 

creaci6n de nuevas t~cnicas materiales y f4rmacos1 como es-

natural todos estos adelantos vienen aunados a ciertos gra-

dos de problema. 

La• diversas t•cnicaa que han favorecido el - -



adelantCl en la odontolog1a :;e han logrado merced · a la adqu!_ 

siciOn de fármacos tales como anest~sicos, analgésicos y an

tibiOticos, etc. , dichos fármacos por razones que se desco··

nocen suelen produciI' en el organi.smo divei:·sos t.ipcs de - ··

reacciones, que pueden variar desde una discreta :Lnestabili

dad fisiol6gica hasta cuadros severos que puedan causar la -

muerte del paciente. 

Datos Históricos. 

El auge adquirido por la medicina en la edad -

moderna, trajo por consiguiente un desarrollo a la o:fontol~ 

g1a y los anatomistas Vesalius, Falopio y Eustaquio Conh:i

buyeron acerca de los conocimientos anat&.nicos de las pie-

zas dentarias. 

Podemos tambi~n distinguir a tu:colanus y Ambr~ 

sio como apartadores de una base cient1fica da la odontolo

g1a ya que el primero fue quien sugiri6 las obturaciones -

cient1f icamente elaboradas a base de metal como el oro, es

decir, las orificaciones y el segundo las obturaciones del.

paladar. 

Dentro de estos adelantos fue muy notorio el -

e)Cperimentado por la exoduncia ya .que gracias a los anest~

sicos fue que se ha llegado a realizar con las mdximas ga-

ranttas de seguridad y eficiencia, disminuyendo las moles--



tias subsecuentes. La evoluci6n de la anestesia desde que

Colton y Wells aportaron al mundo cient1fico el ProtOxido -

de Azoe, se ha visto enriquecido por la gran difusi6n de -

los 11quidos anest~sicos; y la cocatna ha sido desplazada •· 

viniendo a subtituirla productos desprovistos de toxidad -

de acuerdo a las dosis anest~sicas tales como la Estova1na, 

Tutoca1na, Novocatna y Xilocatna. 

La Radiolog1a igualmente sufre en esta ~poca un 

cambio radical en lo referente a la rama Odontol6gica con -

tribuyendo con esto a dar un diagn6stico con m4s bases, pr2 

porcionando no una idea sino una imagen clara y precisa de

los tejidos de sost~n y de las piezas dentarias mismas. 

En lo referente a f4rmacos, productos en los -

cuales estA cimentada en gran parte el ~xito de las inter-

venciones del cirujano dentista, podemos considerar que ac

tualmente el !ndice de dichos logros es debido a la acciOn

de estos agentes. Entre los productos que podemos ennume-

rar como de uso diario e indispensable dentro de la Terap~~ 

tica Odontol6gica en el consultorio citaremos a los princi

pales que son: ANALGESICOS, ANTIBIO'l'ICOS y ANESTESICOS. 

a) Analg~sicos Acci6n: 

supresi6n de las sensaciones dolorosas con

conservac16n de la sensaci6n tactil, 

La supreai6n del dolor puede depender ora--
:;· 



de la acci6n inmediata del medicamento so-·· 

b1·e las terminacione3 nerviosas; ora de una 

inhibiciOn de los centros de percepci6n, -

que los incapacitará para la excitaciOn - -

(Acido salictlico, aspirina, acetalinida, -

antipirina, pirainid6n, etc.) 

b) Anest~sicos Acci6n: 

Privaci6n o debilitamiento de la sensibili

dad general o de una zona espec1fica. La -

anestesia puede ser provocada o no, caract! 

rizándose as! dos tipos de anestesia: 

1) Anestesia Quirllrgica: es provocada, el -

dolor puede euprimirse en tocia la exten

si6n del cuerpo1 es la anestesia general 

en la cual el paciente se sumerge en un

sueño profundo. 

2) Anestesia Local: El sujeto se mantle:1e -

consc:l.ente l1nicamente queda abolida la -

percepci6n dolorosa de la zona elegida. 

Entre estos anest~sicos los más utilizados por el cirujano 

dentista encontramos a la Novocatna, Xiloca!na, Procatna,

etc. 

e) Antibi6ticos Acci6n: 

Seglln Waksman, los antibi6ticos son sustan

cias e.laboradas por ciertos rnicroorganismon 

que poseen una acci6n inhibidora u destruc

tora aobre otros microorganismos. 



Corno explicamos anteriormente estos fármacos -

a pesar de proporcionarnos resultados maravillos~s, tarnbi~n 

presentan ciertos problemas en su empleo, causando algunas

reacciones que pueden implicar desde un accidente benigno -

hasta situaciones graves al ser administrados. 



CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La doctrina de la investigación y de la ense

ñanza en la rama odontolt5gica está subordinada al fin su--

premo de tratar al paciente hasta lograr conseguir que ll~ 

que a alcanzar no st5lo un correcto estado de salud en las

partes que forman su cavidad oral, sino el perfecto funci2 

nam!ento de las mismas, ya que de estos dos puntos depende 

en gran parte la salud general por ser dicha cavidad la en 

trada a varios sistemas del organismo. 

El tratamiento de los procesos morbosos es una 

tarea de inteligencia, debiendo apoyar su realización -

en los métodos proped~uticos con los cuales podemos contar, 

sin embargo, y debido a que el paciente se presenta al Ci-

rujano Dentista con s1ntomas dolorosos o el menos con evi-

dentes molestias, el odont6logo necesita poseer fina intu! 

ci6n y gran sensibilidad para sentir en sí la angustia de-
1 

sus pacientes, sobre todo cuando ya encontramos procesos -

infecciosos avanzados, pudiendo resolver ampliament~ dichos 

problemas con elevada conciencia profesional. 

Una terapAutica eficaz presupone la explora-

ci6n del paciente y un diagn6atico correcto,exacto de eer

poaible. 



El diagn6stico preciso se constituye a trav~ij 

de un estudio f!sico completo del paciente sobre unr.1 base

proped~utica inobjetablc. 

Hay casos en que aunque el diagn6stico haya -

sido acertado, el prono6stico puede ser alterado si se pr! 

sentan problemas debido a l efecto de los Urmacos adminis

trados, ya que el paciente por presentar ciertas caracte-

r1sticas de idiosincracia suele reaccionar en diversas far 

mas ante la aplicaci6n de dichos f4rmacos, los cuales pue

den ser desde un ligero malestar, hasta cuadros muy seve-

ros que pueden ocasionar inclusive la muerte. 

El uso de f4.rmacos en el consultorio dental- -

est4 supeditado por lo general a cuatro de ellos en forma

espec!fica y son1 Analg~sicos, Anest~sicos, Antibi6ticos y

Antinflamatorios. 

Hemos considerado que el uso de dichos fármu-

cos ha s.i~o de gran utilidad a los servicios Odontol6gicos

pero igualmente hemos hecho notar que su administración pu!_ 

de llegar a ocasionar leves o graves accidentes, y es .la 

idea de este humilde trabajo presentar algunos de dichos 

accidentes. 

Igualmente ·consideraremrJs ous causaR p:i:incipa·

lea, sintcmatolog1.a y las formas o mdtodos y equipo con - -



que podemos hacer frente a dichos problemas, ya que de los 

conocimientos médicos que tengamos, podr!a llegar, en de~

terminado momento, a depender la vida de r1uestro paciente. 

Haremos menci6n de dichos accidentes provoca

dos por la administraci6n de f4rmacos y que podr1amos con

siderar los m4s serios e importantes& 

a) Alergia 

b) Shock anafil!ctico 

e) Paro Cardiorespiratorio 

Dichos accidentes pueden ser a su vez sucesi-- ;· 

vos en el orden descrito. 

Es por esto que considerando de vital importil!!, 

cia el diagn6stico inmediato y el conocimiento de la tera-

p~utica adecuada por el Cirujano Dentista que realizamos en 

este breve y sencillo trabajo, 



CAPITULO II 

ALERGIA 

'. 



ALERGIA 

Dafinici6n, Etimologlar 

La palabra viene del griego "allos" otro y 

"érgon" trabajo. 

Se refiere a la hipersensibilidad respecto a-

una sustancia doterminada que provoca una respuesta anormal 

del organismo. 

Es un caso particular de ~nafilaxia. La sus-- ' 

tancia sensibilizante penetra en el organismo a trav~s de -

la piel (v!a dérmica), vasos sangu!neos, por el est6mago e

intestinos (v1a oral) y provoca la respuesta del organismo

y esta es una forma de anticuerpo cuando la misma sustancia 

(alArgeno-antigeno) actda por segunda vez, se une con el--· 

anticuerpo y produce la reacci6n alérgica. 

El asma, la coriza, las erupciones cut6neas, -

conjunUviti:s, etc. suelen ser causadas por fen6nenos al~r

gicos, la alergia no se hereda, s6lo se puede heredar la -

predisposici6n a ella. 

ALERGENO 

Es un agente capaz de producir un estado o ma 
' -

nifeataci~n de alergia, actda como ant19eno. 

Relaci&n de laa reacciones antlgeno-anti~uerpo 

con laa enfermedades alfrgicaa. 



La combinaci6n de un ant!geno con un anticue~ 

po formado por el huesped dan por resultado las manifesta

ciones cl1nicas de las reacciones alérgicas, estan manif e! 

taciones suelen ser causadas por antígenos no infecciosos

de origen extr1nseco o &nbiental. Los cambios patol6gicoa

de la infecci6n crónica son causados como respuesta alérg! 

ca del huesped contra el invasor. 

Las reacciones al~rgicas por antígenos extr!n 

secos pueden dividirse en dos grupos: 

Primeros 

. Segundos 

Caracterizado por la presencia de anticuerpo

circulante en el suero del paciente e incluye 

las siguientes reacciones: anafilaxis, reac-

ci6n de arthus, enfermedad del suero, alergi~ 

caracterizada por la.reacci6n de roncha y er~ 

tema, fiebre del heno, urticaria, edema angi~ 

neurótico, asma y algunas alergias gastroin-

testinales. 

En este grupo hay un.anticuerpo que tiene 

gran afinidad por las célula.s tisulares y se

piensa que no interviene ningdn anticuerpo -

circulante: este grupo canp~ende la dermati-

tis por contacto, alergias medicamentosas y -

'algunas de infecci&n. 



Las reacciones alérgicas en estos dos grupos -

suelen denominarse "inmediata" y "diferida" respectivamente, 

Se usan para diferenciar la anafilaxia y las reacciones urt!, 

cáricas de la dermatitis de contacto y la sensibilizaci6n m! 

dicamentosa, en las cuales hay pruebas microsc6picas desde -

el principio, pero se necesitan varias horas para que se ha-

. gan visibles macrosc6picamente. 

Como las enfermedades al~rgicas son manife.sta-

ci6n de la reapuesta tisular a la reacci6n ant!geno-anti- -

cuerpo, para comprender su mecanismo es necesario conocer -

siete aspectos que vamos a detallar a continuaci6n. Ninguno 

de estos ha sido resuelto por canpleto pero se ha loqrado un 

conjunto substancial de informaci6n gracias a estudios de -

alergia humana y experimentos en animales. 

1.- Naturaleza del ant!geno provocador. 

Casi todas las substancias alerg~n~cas tienen -

la propiedad o naturaleza prote!nica y en forma de polisac~

rido, y estas a su vez provocan la fonnaci6n de anticuerpos

en el hombre y en los animales, Landstainer demostrO que ca

si todos los componentes prote!nicos y algunos polip~ptidos

suscitan fonnaci6n de antic:uerpos y estos se llevan a cabo -

por la uni6n de substancias de bajo peso molecular (como el

que tienen loa f&rmacos de uso comdn) y la prote!na en el -

animal, y de esta manera se auaoitan la• formacione• de ont! 



cuerpos. Los preparados de peso molecular elevado de poli

vinilpirrolidona completamente sint~tica se ha comprobado -

que eran antig6nicos en el hombre. r,a gelatina, que duran-

te mucho tiempo no se consider6 ant1geno, t.ambi~n se: ha de

mostrado por Maurer que en diversas especies era antig~ni--

ca. 

Las reacciones al6rgicas de tipo·diferido son

menos accesibles al estudio, puesto que suelen resultar de

infecciones' con gérmenes vivos, que en realidad son rnez- -

clas muy complej'as de antfg·enoa como la tuberculir.a y ma--

le1na y por lo tanto son mucho m4s complicadas desde el pu~ 

to de vista inmunol6gico. La producci6n de sensibilidad ~a 

dicamentosa y el zumaque tambi~n son de tipo diferido. 

·2.- Forma en que puede crearse la sensibilizaci6n. 

La introducci6n de ant!genos por v!a oral, pa

renteral, respiratoria y otras, puede ocasionar sensibili-

zaciOn para dichos ant1genos, por ejemplo: 

En más del 90\ de los individuos tratados con

vacuna meterOloga ocurre enfermedad del suero, esta provie

ne de animales ext·raños. 

S6lo una parte muy reducida de personas pre--

sentan enfermedades alérgicas µsualea producidas por polen

de_ graminias y arboles caspa y algunos alimentos. 



La alergia humana se llama Alergia Espont&nea, 

3.- Factores predisponentes o hereditarios. 

Se han hecho experimentos de cruzamiento en di

versos animales y por selecci6n es posible obtener cepas muy 

diferentes en estos hechos: susceptibilidad a ciertas infec

ciones bacterianas, facultad de producir anticuerpos y sens! 

bilizarse a ciertos canpuestos quimicos simples. En el hom

bre ha sido más dif!cil obtener pruebas de qui! factores ge!!_d 

ticos similares tengan acci6n sobre la apariciOn de la aler

gia. La hip6tesis de que esta ·alergia se hereda siguiendo -

las leyes mendelianas se funda en la existencia de familias

con gran proporci6n de individuos alérgicos. En un estudio

de los datos obtenidos en dichas familias, el 40% de ellas -

solo un miembro era alérgico1 en el 25% una segunda presen-

taba alergia, finicamente un pequeño nctmero de dichas familiaa 

se observaron varios individuos al~rgicos, en vista de estos 

datos, debe considerarse. que no se ha probado la int.erven- -

ci6n de factores genéticos en la alergia humana. 

4.- Propiedad de los anticuerpos involucrados. 

En el hombre y en los animales de experimenta-

ciOn se han identificado muchos anticuerpos que difieren en 

la facultad de producir aenaibilizacidn alé~gica. 

Bato• anticuerpo• pueden variar en las eic¡uien-



tes caracter!sticas: 

Facultad de reaccionar con ant!genos, capaci

dad deproducir sensibilizaoi6n pasiva en una especie he--

tarlU!=19a, facultad deproducir reacción de roncha y erite-

ma y afinidad por las células tisulares. 

En cierta medida algunas de estas propiedades 

se han relacionado con determinado tipo de respuesta eUr

. gica, 

Cooke ,· Harley y colaboradores han descubierto 

. en el suero humano otro tipo de anticuerpo para ant:Cgenos

asociados con alergias de roncha y de eritema y se forma -

como respuesta a la inyección parenteral de antígeno. Es

tos anticuerpos se llaman bloqueadores, difieren en varios 

aspectos de los anticuerpos dermosensibilizantes, pues es

tos se difunden lejos del lugar de inyecci6n y tiene la fa 

cultad de atravesar la placenta, el anticuerpo bloqueador

para extracto de ambros!a no solo se combina con el ant!g~ 

no e impide la reacci6n d~rmica, sino que, adem~s, liga el 

ant!geno, de manera que ~ste no puede combinarse y fijar -

el complemento con anticuerpos de conejo para extracto de

ambros!a1 también aglutinar! eritrocitos tratados con !ci

do t!nico y revestidos de antfgeno. 

s.- Relaci6n cunntitativa entre anticuerpo, andgeno y ---



reacci6n al~rgica. 

Para comprender los mecanismos de la alergia 

es indispensable conocer la cantidad de anticuerpo necesa

ria para suscitar la reacci6n al~rqica. 

En la anafil~is. general, se ha probado que -

el periodo latente de la anafilaxis previa (pasiva), es de 

cir, el intervalo entre la dosis sensibilizadora de anti-

cuerpo y la dosis de ant!geno que causa shock, es funci6n

de la cantidad de anticuerpo empleado para lograr la sen·s!_ 

bilizaci6n. Por ejemplo tenemos que bastan 30 microgramos 

de nitr6geno de ·anticuerpo de conejo o caballo para ocasi2, 

nar choque anafil!ctico mortal en un caballo de 260 gms. -

de peso. 

Por las pequeñ!simas cantidades de anticuerpo 

necesarias para provocar reacciones de roncha y eritema y

de tipo anafil~ctico, cabe pensar que si no se han encon-

trado manifestaciones in vitre de anticuerpo sensibiliza-

dor de la piel y anticuerpq bloqueador, quizA sea a causa

de las pequeñas cantidades reactivasi con todo, no puede -

descartarse la posibilidad de que algunos de estos sean --

del tipo de precip:ttable, capacea de causar sensibilidad- , __ _.,. 

anafiUctica. 

6.- Mecani11mo1 por medio de loa cuales la ccabinaci6n de -



ant1geno y anticuerpo causan reacci6n al~rgica. 

Muchas de las manifestaciones fisiol6giaas y -

patol6gicas de las reacciones anafil~cticas inmediatas, e~ 

pecialmente las del shock anafil~ctico, la rencci6n de ro~ 

cha y eritema en la piel humana y la contracci6n del mGsc~ 

lo liso, pueden producirse por inyecci6n·de histamina, de

aqu1 surgi6 la hip6tesis de que la cornbinaci6n ant!geno-a!.1. 

ticuerpo libera histamina. Esta teor!a es apoyada por la~· 

semejanza de los efectos surgidos 'en ciertas especies de -

animales, principalmente el caballo, por algunas diaininas

y mono o.diamidinas consideradas liberadoras de histamina. 

El shock y los efectos de l& propia histamina

o de libertadores de histamina en el caballo pueden evit!:. 

se mediante antihistam!nicos, poco se sabe de los mecanis

mos por medio de los cuales la combinacii6n ant!geno-anti-

cuerpo suscita otras manifestaciones al~rgicas. 

7.- Factores que influyen en la formaci6n de anticuerpos y 

la reacci6n al~rgica. 

Algunas substancias especialmente las mosta:ias 

nitrogenadas, la coricotropina, la cortizona y otras, rede 

cen, aunque no suprimen por completo, la formaci6n de anti 

cuerpo, y tienen efecto supresivo sobre la respuesta anilllln~s 

tica especifica. Se ha demostrado que los rayos roengen di! 

minuyen o anulan la formaci6n de anticuerpo, si se adminis-



tran antes de inyectar antígeno. 

La cortizona ha resultado t1til en· el t1·atamien 

to de algunas alergias, especialmente la enfermedad del sue 

ro, fiebre del heno, asma, dermatitis de contacto, aczema -

infantil y alergias medicamentosas, en grandes dosis dismi• 

nuye la intensidad de reacciOn. 

Posiblemente estas acciones resultan del ef·ec

to sobr.e la inflamaci6n y no de suprimir la formaci6n de an 

ticuerpos, puesto que la cortizona.suele obrar m4s rápida-

mente de lo que cabrta esperar si actuara inhibiendo la stn 

tesis de anticuerpo. 

El anticuerpo de la alergia diferida es distin 

to de los demb. 

Los hombres y animales que presenten sensibil!. 

dad diferida, o de tipo tuberculina, carecen de anticuerpos 

capaces de transferir la sensibilidad diferida por el suero. 

Tambi6n se ha logrado demostrar transferencia pasiva de sen

sibilidad a la tuberculina inyectando leucocitos de personas 

tuberculina-positivas a personas tuberculino-negati.vas se ha 

comprobado que las c6lulas lisadas podtan lograr esta trans

ferencia 1 la sensibilidad no aparecer& durante dos o tres -

días despu6s de introducidas laa c6lulas. No se conoce to-

davta el mecanillllO de transferencia de la sensibilidad retra-



sada. 

Alergia Medicamentosa. 

Gran ntlmero de reacciones de hipersensibilidad 

como: erupciones· cut!nean, ede.'lla, a17tr1tis, linfadenopar1a, 

alteraciones hematol6gicas, fiebre y periartritis, que ocu

rren al administrar muchos agentes terap~uticos (f4nnacos)

o poco despu6s. 

La mayorta de las veces los síntomas no guar-

dan relación con las propiedades primarias del f!rmaco, loa 

s1ntomas en su mayor!a son parecidos a los del suero. 

. LO m4s aceptado en teor!a es que dichas reac-

ciones se deben a la presencia del anticuerpo, para el f~r

maco mismo o para un conjugado antig6nico formado por el me 

dicamento y una prote1na sangu!nea o tisular (estudio de -

Landstainer). 

Algunas de las manifestaciones al~rgicas como

agranulococitosis, anemia hemolítica y hepatitis no se prov~ 

can en animales y en los pacientes no se ha demostrado la -

presencia . de anticuerpos, por consir¡uient'e la denQninaci6n

de alergia medicamentosa para dichas reacciones debe consi

derarse provisional. 



Frecuencia 

En casi todos los fármacos de uso comdn se han 

observado reacciones al~rglcas, pero hay grandes diferen--

cias en la capacidad de los medicamentos para provocarlos,

tambi.én se deben tomar en cuenta las variaciones importan-

tes de la susceptibilidad individual, pues los pacientes -

con antecedentes de otra enfermedad alérgica tienen ~ayor -

propensi6n a presentar algdn tipo de alergia medicamentosa, . 

por ejemplo: .la aspirina excepcionalinente causa sensibilÜ'.!, 

ci6n en personas normales, mientras que los enfermos de as

ma bronquial .poseen gran tendencia a presentar asma o urti

caria después de ingerirla. 

Hay informes publicados de sensibilizaci6n a -

la penicilina hasta en el 10 a 15\ de· los casos, pero los -

datos en distintos trabajoa var!a mucho segdn la pureza del 

antibiótico, la presencia de otras substancias en el veh!cu 

lo empleado, la vta de inyección, la duración del tratamien

to y la cantidad administrada. En los hospitales de la Un~ 

versidad de Minnesota en un grupo de 56.2 pacientes recient! 

mente tratados con penicilina, 2.5% presentaron reacciones, 

erupoi6n cutSnea y fiebre moderada, no .se observaron reac-

ciones graves. 

Se sabe que·algunos Urmacos, como feniletil-

dantoina (nirvanol), araefenamina y tiouracilo, producen -

reaccione1 de 18nlibil1dGd en un ndmero elevado de enfenao1. · 

_;,. 
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La frecuencia de la alergia medicamentoaa de·· 

pende, en cierto grado, de la exposioi6rt pre:via. al fár.naco, 

aunque ~ste hecho tiene menor importancia que en la enfer-

medad del suero. Es más probable que las reacciones a sul

farnidad y penicilina ocurran en pacientes antes tratados 

con ellos, pero pueden aparecer al primer contacto. 

Patogenia. 

Landstainer y colaboradores, observaron en sus 

experimentos interesantes conceptos sobre el mecanismo de 

la alergia medicamentosa, demostraron que los animales po

d1an ser sensibilizados específicamente a substancias gu!

micas simples, como ácido plcrico y dinitro-clorobenceno -

por contacto repetido con ellas o inyecttindoles conjllga--

dos de las substancias químicas y prote!na. Se descubri6-

que la sensibilizaci6n por agente qulmico entrañaba la - -

uni6n in-vivo con protelna del organismo, canbinaci6n de ~ 

lá que resu.ltan complejos antigenicos cuya especificidad - · 

inmunol6gica depende del hapteno qulmico. El anticuerpo -

formado contra dichas substancias, era capaz de reaccionar 

con el agente qulmico y con el conjugado de ~l y la prote! 

ria pero no con la protelna sola, 

En el hombre se ha retrasado la investigaci6n 

mls detallada del problema porque carecemos de mAtodos se

. guros para descubrir la presencia de anticuerpos en casi -

todos los tipos de al~rc¡ia medicamentosa. 

'·' 



Ackroyd y Leftwich han investigado en el campo 

del sedormid y las sulfamidas respectivamente. Sin embar-

go,muchos investigadores no han podido déácribir anticuerpo 

en distintos tipos de alergia medicamentosa, empleando to-

dos los m~todos disponibles. 

Anatan!a P~tol6qica. 

En este capítulo la muerte es rara de modo -

que hay pocos datos de ·anatom!a patol6qica de la enferme-

dad. 

Rich y sus colaboradores descubrieron lesio-

nes vasculftres ·Upicas de periartritis nudosa en pacientes 

con reacciones. graves a las sulfamidas. Se han observado

lesiones semejantes en enfermos muertos por reacoi6n de 'hi 

persensibilidad a la penicilina, yodo, tiourea y dilantina. 

Sintomatoloq!a: 

Las reacciones anafil4ticas inmediatas con --

los f~l'lllacos, son bastante raras aunque ocurren en pacien

tes con grado extremo de sensibilizaci6n, los pacientes -

que padecen otras enfermedades al~rgicas tienen mayor ten

dencia a presentarlas, los s!ntanas, similares a los del -

accidente agudo por el suero, a veces aparecen a los poco• 

minutos de inyectar ciertos f4rmacos. La procatna provoca 

reacai6n semejante en tndividuos susceptibles, ignoramos 

si depende·da alergia o tdiosincracia medicamentosa. 



En este tipo de alergia son comunes los sfnto 

mas aislados. Se puede presentar fiebre sin ninguna otra

manifestaci6n al~rgica. La fiebre persiste hasta que se -

suspende el medicamento, suele reaparecer al reanudarse -

el tratamiento. Nos encontramos con otros sS.ntomafJ aislados 

como son: erupci6n cut4nea, dolor abdominal, v6mitos y fa

ringitis entre otros, la proctitis y la diarrea son fre- -

cuentes canplicaciones del tratamiento con tetraciclina y

cloramfenicol, pero no hay pruebas de que sean reacciones

al~rgicas. 

Estas reacciones pueden ocurrir durante el -

tratamiento con penicilina y sulfamidas, tambi~n van desde 

erupciones cutSneas, eritemas y urtii;:arias, hasta artral-

qeas o artritis, linfadenop!as y fiebres graves. 

Algunos f4rmacos suscitan otras foxmas de - -

reacci6n cut!inea, distintas del eritema y la urticaria. El 

tratamiento con yoduros, quinina, oro, dilantina y sulfam! 

das puede provocar dermatitis exfoliativa, las erupciones

fijas, que son las que reaparecen en el mismo luqar de la

piel al administrar el fSrmaco, son causadas por muchos m~ 

dicamentos cano barbitdricos entre otros: otros f:~rmacos -

han producido reacoien de eritema nudoso, sensib:Ll.izaci6n~ 

a la luz·y de prilllordial importancia, la m4s.grave y fre-

cuente ea la ~granul'octtoate qUe puede aparecer durante el 

'1 



tratamiento con sulfamidas, butazolidiria y oro. Se prese!! 

ta durante la cuarta.semana del tratamiento cont!nuo' o más 

tardar en los enfermos con sensibilizaci6n previa puede -

presentarse antes. 

La anemia hemolttica era frecuente complica-

ci6n del tratamiento con los viejos preparados de sulfami

das pero se ha observado que en la actualidad también apa

rece durante· 'la administraci6n de quinina, mesanto!na y ·s! 

do:rtnid. 

Tambi~ri se han observado anemias plásticas, -

periartritis nudosas y lesiones hepáticas, estas son pro-

ducidas a veces por el cinc6ferno y la sulfamida pero no

hay pruebas de que sean al6~gicas, lo mismo se aplica a la 

neuritis periUrica y la encefaliÚs hemorr&gico, aomplic!, 

cienes raras en la profesi6n m6dica. 

Diagn6stico 

Lo realizamos por medio de dos m6todos: el 

objetivo y el subjetivo. 

Generalmente empezamos con el m6todo subjeti

vo y se lleva a cabo preguntando al paciente datos comunes 

de una historia cltnica canoa nombre, edad, dieta, hábitos, 

. habitaoi6n, etc., acerc4ndonos poco a poco a nueatro obje• 

t1vo1 atntcma1, f&maco1,ingerido1, hace cuanto t:l.•po - -



los ingiri'6, antecedentes· pato16gicos, eJtpariencias ante

riores con fármacos, etc .• , ayudándonos desde luego con el 

m~todo objetivo pues podemos observar datos cl1nicos visi 

bles en el paciente como son erupciones, ronchas, eri te- •· 

mas, o simplemente edemas y cambios de color (rubor) en -

la piel de la cara, cuello y brazos, pues estas regiones

oon las que se \ren a primera vista. 

Podemos hacer pruebas cutáneas, de sangre -

(concentraciones), de heces o de orina para poder llegar

a su diagn6stico de presunoi6n y dar pron6stico y trata-

miento del caso en particular. 

Podemos suspender en un tratamiento mediato

la adrninistraci6n de un fSnnaco sospechoso en un caso - -

al~rgico en particular, as1 los s1ntomas disminuyen o de

saparecen se puede diagnosticar prematuramente un caso -

parcial de alergia medicamentosa. 

Entre las reacciones al~rgicas rnedicamento-

sas qraves a veces se aprecia el fen6meno L.E. 

La mayor!a de las pruebas cutáneas son nega- · 

tivas, al ~guBl que las demostraciones de antibuerpos en

el tubo da ensayo o por tra1u.1fer·B11ci& patdva. 



Hay que tener en cuenta siempre un ~iagn6sti

co diferencial pues hay un sinndmero de reacciones al,rgi

cas en el organismo pudiendo venir de otras sustancias no

farmacolOgicas. 

Tratamien~o. 

Al suspender el f4nnaco desaparecen todos los 

s1ntomas en casi todos los pacientes y no· es necesario un

tratamiento ulterior o mediato. cuando la reacci6n es le

ve, y del medicamento depende la vida o la salud del enfe!. 

mo, puede sugerirse el tratamiento bajo estricta vigilan-

cía, pero siempre debe procurarse cambiar el f4rmaco. 

Cano tratamiento irunediato, debemos adminis-

trar adrenalina por v!a subcutSnea en dosis de o.s a 1 ml. 

de soluci6n en proporci6n de 1 a 1000; tambi~n es dtil pa

ra aliviar transitoriamente·la urticaria. En una reacci6n 

anafilática. grave y como tratamiento inmediato tenemos. los 

corticosteroides, antihistam!nicos y la adrenalina. 

Entre otros tratamientos tenemos losantibi6-

ticos para la agranulocitosis, los antihistam1nicos y la -

piribenzarnina,. en dosis de SO ml. cada cuatro harae que -

pueden aliviar el piurito y laa molelltiaa en la erupci6n 

cut&nea. 



Los corticosteroides pueden tener. gran valor -

en el tratamiento inmedia t.o de las reacciones graves, estos 

f4nnacos pueden emplearse en dosis de 100 ml. diarios. Ge

neralmente se usan contra la dermat~tis exfoliativ·a, reac-

ciones. generales extenuantes o muy do1.01·osas y reacciones -

inflamatorias oculares. 

En los pacientes graves puede ser necesario 

dar dosis bastante mayores de cortisona o hidrocortisona 

por poco tiempo. 
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CAPITULO III 

SHOCK ANAFILACTJ:CO 



SHOCK ANAl'ILAC'rICO 

El shock es un t~rmino que nos está indicando 

que hay una insuficiencia circulatoria. se· acompaña de un 

objetivo que indica la causa principal, como por ejemplo:

shock mioc!rdico, shock por hipersensibilidad y anafil~is 

y shock por anestesia. Todos son importantes y de mucho··

inter6s para el campo de la mediciria, sin ell\bargo los dos-

111 timos ser4n los eje·s del tema para el desarrollo y am··-

pliacilSn que a nosotros los Cirujanos Dentistas nos inter!!_ 

sa. 

Durante el desarrollo de la segunda guerra 

mundial cobr6 inter~s el estudio y la investigación del 

shock, para esto se necesitó desde luego la mutua solidez

y la colaboraci6n de diversos investigadores, de c:tent!í i·· 

cos de diferentes campos de estudio. Sin embargo, a pesar 

de que se lograron avances en los experimentos p~ali:iadoa-

no se ha logrado el objetivo principal, o sea el p:rofU!ldo

estudio bioqu1mico del shock en el ser humano, Esto se ha 

debido probablemente a causas ajenas al desarollo c1e los -

adelantos cienttficos de la Medicina General. 

El metabolimno de shock implica una serie de 

complicaciones bioq11fmicas que nos llevan a la profundi~ 
'' 

zacidn 4e sus causas y consocuen~ias que son preci$<Unente 

los cambios metab6licoe,que 'ocasionan l.a d1.sminucil~n dlll-



consumo de ox!geno, el descenso de la temperatura corporal, 

hiperglucemia en el per!odo inicial y posteriormente de la

glucosa sangu!nea en la etapa progresiva. 

Tambi~n hay productividad de ciertas substan-

cias las cuales son de poca importancia. Ahora como car4o

ter del shock. grave tenemos la acidosis indiscutiblemente,

la cual. si puede traer complicaciones serias. Existe tam- -

bidn una disminuci6n de 4cido asc6rbico, sanguíneo y urina-

rio. 

La reacción del shock podríamos decir que es -

parecida. al ·stncope y se caracter'iza por su intensidad, 

acanpañado de un descenso sdbito de la presi6n arterial y -

del volumen de sangre circulante. Existe p~rdida de la oo~ 

ciencia y el pulso se hace rápido y filiforme. 

Causas Principales; 

cuando existe una interrupci6n de los mecanis

mos neutrales se presenta una h.ipotensi6n del tipo neur6ge

no, del cual dependen la resistencia vascular, el retorno -

venoso y el gasto card!aco y en caso de que se pueda diag-

nos ticar el trastorno circulatorio, puede controlarse con -

facilidad la presi6n arterial· del paciente, pero de no ser-

as!, puede presentarse inevitablemente la evoluci6n r6pida

de una inaufictencia circulatoria que nos da cQllo producto-



el shock anafiláctico, cuyo resultado es dif1cil y de gra

ves consecuencias, que en ocasiones 110 se pueden evi.tar si 

no se actaa con la energ!a y eficacia necesaria. 

En algunas ocasiones personaa con problemas ·• 

cuyas ideolog!as afectan su vida normal, encuentran solu-

ci6n a todo esto ingiriendo o administrándose barbitaricos, 

narc6ticos, tranquilizantes que ocasionan aparte de la h:L

potensidn, el shock. En tal caso tenemos que el gasto car 

d!aco y el volumen plámn:ltico est!n bajos y reducidos. 

Es necesario conceptuar y definir saneramente 

t~oninos atiles para el desar.rollo y conocimiento de este

trabajo. La hipersensibilidad es un proceso dentro de la· 

fisiolog!a y que no es mb que el awnento de dicho resulta 

do fisiol6gico por una previa exposici6n a una substancia

antig~nica, la cual se.desarrolla y es variable de acuerdo 

a la sensibilidad personal. 

La hipersensibilidad inmediata puede ser de •· 

dos tipos los cuales se manifiestan independientemente pe

ro reaccionan al mismo tiempo. 

1,a anfilaxis nos est:l indicando unas manifes

taciones locales y generales en el individuo irlll\ediatamen

te dHpu6s de la exposicidn. Dicha e:r.posici6n no causa --



reacci6n.de importancia, pero despu~s de que se desarrolle 

la sensibilidad (de 10 a 20 días), .la exposici6n ulterior

nos provoca entonces, una reacci6n inmediata y pueden ser

manifestaciones de tipo cutáneo corno por ejemplo la urti-

caria o tambi~n, trastornos generales que provoquen una -

ananal!a respiratoria, dando como consecuencia el shock. 

La ato!a nos interesa desde el punto de vista 

al~rgico, pues es una hipersensibilidad de tipo especial-

dentro del terreno anafiláctico y que se caracteriza por -

su.sensibilidad en una forma familiar ya sea la exposici6n 

de tipo natural o espontAneo de un ant!geno particular co

mo por ejemplo polvos, alimentos, etc. 

Las causas principales y·m4s. comunes que pue

den efectuar el shock anafil4ctico mortal en el hombre, -

son diversas, podremos citar los siguientes elementos como 

son la penicilina, sueros heter6logos y extractos de polen, 

anest~sicos locales, estractos de 6rganos, vacunas, yodu-

ros, .4cidos acetilsalic!licos y venenos de insectos. 

La administraci6n intramuscular de histamina 

puede provocar stntomas de anafilaxis, como tambidn puede 

•er ocasionado por la adÍninistraci6n del bloqueador, y que 

en ocasione• neae•ita urgentemente atenci6n da 811lergencia. 

... ! 



Las manifestaciones cU:nicas·consecutivas a -

la uni6n antígeno-anticuerpo pueden ser locales en la piel 

sin importar el tipo de anticuerpo presente. Cuando esta

reacci6n origina una respuesta general hay signif icaci6n -

cl1nica respiratoria y circulatoria y especialmente de as

ma y del shock anafi:láctico. Definitivamente se desconoce 

la reacci6n ant!gano-anticuerpo y el resultado subsecuente 

que expresa la hipersensibilidad aguda. Como existe en 

ocasiones, anticuerpo precipitante se ha pensado que la 

causa de la reacci6n es precisamente el precipitado ant1g~ 

no~anticuerpo en st. Desde el punto de vista mecánico en e! 

te caso es importante para los tipos de hipersensibilidad

inmediata (reacci6n de Arthus). Esta reacci6n se caracte

riza.por ser de tipo inflamatorio intenso que se acompaña

con necrosis en el lugar de inyecci6n del ant!geno, la ac

tividad y la intensidad de su reacci6n suele empezar minu

tos despu~s de la exposici6n y,puede ~er de tipo local y -

general. 

Las reacciones anaf ilácticas de origen al~rg! 

co son similares a las alteraciones llamadas "accidenteo -

del suero" y que se caracterizan, por aparecer inmedJ.ata-

mente despu~s de haber inyectado el fármaco, como por ejE!!!!_ 

plo la penicilina y procdna de tipo agudo que en ocaaio-

.nea. son mortales y que por desgracia se ignora hasta la f,! 

· cha ai ·tienen una relaci6n aldrgioa o ae trata de una idio-



sincracia medicamentosa. 

S:Lntomatoloq!a 

Anticipadamente al shock se manifiestan s!nt2 

mas que se presentan de manera intranquila acompañada de -

malestares, sudores.fr!os, palidez de la cara y finalmente 

la pérdida de la conciencia con la relajaci6n muscular to

tal del paciente. Las manifestaciones cl!nicas en la ana

filaxis var!a de acuerdo con los síntomas y relaci6n del -

ant!geno en cuanto al intervalo de la exposici6n y el co-

mienzo de dichas manifestaciones cl!nicas. Existe natura! 

mente una dilataci6n y aumento de la permeabilidad vascu-

lar y tambi~n una excitaoi6n de las fibras sensoriales pri~ 

cipalmente, que nos explican este cuadro cl!nico. Desde -· 

luego nos indica que no todos éstos pueden estar con pre

cisi6n, sino que pueden ser trastornos que vayan de.acuer

do con el caso y situaci6n del enfermo. 

La reacci6n inicial comienza con hormigueo o-

prurito de lengua, manos, cara o cabeza, sensaci6n de se-

queda de boca o presi6n o estiramiento en la regi6n tor4x! 

ca, dolor precordial o disnea que puede ser de una gradua

ci6n variable. 

Primeramente hay un rubor facial el cual id

aeguido de palidez, con menor'frecuencia ae observan n4u·-
,, ... 



seas , v6mitos, dolor'pigástrico o trastornos visulares. 

Todos estos s!ntomas suelen preceder a áisnea, respira-

ci6n difícil, pulso rápido y d~bil, cianosis con influfi

ciencia circulatoria. El shock circulatorio o la dlsnea 

grave son los etntomas iniciales acompañados del dt,l.or -

tor4xico y son las tlnicas manifestaciones cUnicas, 

Estos sfntomas pueden iniciarse en un per!odo 

de cinco a quince minutos despu~s de la exposici6n, pero -

tambi~n pueden ser inmediatamente ocasionados antes de sa

car la aguja de los tejidos o presentarse hasta los trein

ta minutos de la exposiciOn. En reacciones críticas suma

mente graves, la muerte puede sobre•1enir en el transcurso

de quince minutos de habe,r comenzado la reacci.611 inicial-

provocada por un paro cardiocirculatorio consecutivo al -

shock. 

,Si hay evoluci6n del s!ndrome hasta el grado-

en que realmente ya no existan pulsaciones o estén demasía 

do d~biles y los movimientos respiratorios se vuelvan an-

siosos y espaciados, entonces el enfermo sentirá un fr!o -

de mucha intensidad, sobrevive notablemente la palidez y -

adem4s los ojos se mantendrán fijos y desviados, los la--

bios estarSn flácidos y el paciente se mantendrá con fac-

ciones afiladas. Esto es ya un d.ncope, las manifestacio~_ - ,·; 

nee clf.nicas del eh6ck anafilAct.tco vadan de una especie-: 



otra, por ejemplo en el caballo la muerte depende de ax

f ixia por constricción intensa de bronquios y bronquilos; 

en el perro la anafilaxis es mortal, y comienza con v6mi

tos y diarrea la cual a veces se acompaña de.sangre y en

otras con hipotensión t~rmica por insuficiencia circulat2 

ria1 en el conejo por constricci~n de las arteriolas pu! 

manares por obstrucci6n del flujo sangu!neo pulmonar.con

insuficiencia cardfaca derecha. 

En el hombre no se ha identificado un 6rgano 

es~ec!fico del shock. La anafilaxis mortal se.manifiesta 

por trastornos respiratorios, con una insuficiencia ~ar-

diorespiratoria y shock, en ocasiones esto suele manifes

tarse simult4neamente. 

Tratamiento Inmediato. 

En el momento preciso en que se presenta la

sintomatolog_!a que forma el s!ndrome de shock anaf iláctico 

inmediatamente debemos de aplicar nuestra actividad e in! 

ciativa personal, es aconsejable colocar al paciente en'la 

posici6n de trendelemburg para facilitar de esta manera -

una circulaci6n cerebral, que en este caso es imprescind~ 

ble y ast combatir la ane.~ia cerebral la cual es peligro

sa de no tratarse de inmediato. Al paciente le proporc~~ 

naremos oxigeno, el tanto que sea necesario con loa apar! 

tos y td~ntcaa adecuadas. 



Primero. 

Segundo. 

Tercero. 

C.iarto. 

Colocaci6n del paciente en posfcil5n horizun·· 

tal, apli-caci6n de ox!geno y respiración ar

tificial. 

Aflojar toda prenda que i.~pida libremente la . 

circulaci6n perif~rica. 

Apl:i:caci6n intramuscular de hidrocorti:i:ona ·• 

solucortef. 

En caso de que el. paciente no muestre signos 

de recuperaci6n, se insistirti. desesperadame:.! · 

te en la respiraci6n artificial y el oxigeno. 

Como inedios de prevenci6n en estos casos, pr~ 

cavidarnente el m~dico y el cirujano dentista, deben estar 

equipados adecuada y eficientemente en sus lugares de re

cuperaci6n. Es recomendable que se tenga todo lo necesa

rio, tanto los fármacos indicados como los equipos y apa

ratos menesterosos que puedan sacarlo del problema. Pode 

mos c:f.tar algunos de ellos como por ejemplo el estuche P!!, 

ra una venoclisis, las jeringas y agujas necesarias para

su uso, el oxígeno y el equipo de traqueotomía, son evi-

dentemente dtiles pero desde luego el primero de ellos -

ser4 indispensable. 

Algunos agentes como la aminofilina suprimen 

la formaci6n de anttcuerpo y es muy eficaz en la relaja-·· 

oi6n de la musculatura· lisa. Loa rayos x, a1ostaza nitrog! 



nada y los corticosteroides son trunbi~n agentea que supr!

men la formaci6n de anticuerpo. Esto es desde el punto de 

vista prevent.ivo tanto lo anterior, como la acci6n de los

salicilatoE que inhiben la combinaci6n antigeno-ant!cuerpo 

y se ha comprobado que protegen al conejo del shock anaf i

l4ctico. 

Conoctendo las necesidades del m~dico que se

encuentra frente al enfenno grave por shock, sin disponer

de los medios especiales y dtiles para actuar, es acense-

jable por eso mismo recordar los pasos expuestos anterior-

. mente. 

Tratamiento Mediato. 

Primeramente tenemos el uso de la adrenalina

por su eficacia y rapidez para dar relajaci6n a la muscul! 

tura lisa y producir vasoconstricci6n vascular. Tenemos -

otros f~rmacos como son la noradrenalina, metarminol y ef~ 

drina y algunos antihistam!nicos eficaces como el cloridr! 

to de difenhidramina (Benadryl), pirrobutanol (Pironil). -

Los corticosteroides son bastante eficaces, porque desd~ -

el momento en que se les aplica al paciente en estado de-

shock muestra signos de recuperaci6n y cambia de un estado 

severo a otro mas favorable debido a la flevoconstricci6n

producida por . ello11 lli&mo• y que hacen que •• eleve la pr! 

ai6n arterial. 



Naturalmente que además de los fármacos indi

cados para tratar esta complicaci6n fisiol6gica necesita-

mas la aplicaci6n de diversas técni.cas como son el hechc -

de evitar la hipoxia por medio de la vigilancia en. las - -

v!as respiratorias porque puede sobrevenir una edemalar1n

geno y entonces habrá que hacer de inmediato una traqueot~ 

m1a. La administraci6n de ·ox!geno serS constante mientras 

que el paciente no responda a la reacc1.6n de adrenalina, -

puede continuarse e insistir en la administraci6n de anti

histam1nicos y corticosteroides por lo menos durante dos -

d1as (suele haber exacerbaciones). 

Este tratamiento ser~ aplicado por medio de •· 

medicamentos- b4sicos cuya farmacologi'.a ha sido efect.ivé1 en 

shock anafil&ctico en el hombre. 

·1.- Vasoconstrictores y relajadores de la mu! 

culatura lisa. 

2.- Antihistam!nicos. 

3.- Anti-inflamatorios. 

Para este tratamiento podeir.os seguir los si-

guientes pasos. 

Primero. Inyectar o.s ml. de adrenalina ol 1.1000 (in

tramuscular o subcut4neo) 



Segundo. 

Tercero. 

cuarto. 

Quinto. 

Sexto. 

S~ptimo·. 

Octavo. 

Si el shock depende de inyeccidn en alguna ex

tremidad, aplicar cerca un torniquete. 

Asegurar ventilaci6n adecuada, aspiracidn, tra 

queotomta y dar ox!geno. 

Repetir la adrenalina si es necesario. 

Canalizac.i:dn de una vena. 

Mantener la presi6n arterial con hidrocortizo

na o flevoconstrictores, seqdn sean necesa- -~ 

ricis. 

Dar aminof ilina antihistamtnicos y corticoste

ro.i:des (_cortisol, predinisona o dexsametasona) 

por vta intravenosa. 

Si persisten los s1ntanas continuar con los 111_2 

dicamentos antes mencionados durante los dlas

que sean necesartoa. 



CAPITULO IV 

PARO CARDIOl<ES~IRATORIO 



PARO CARD,IORESPIRATORIO 

En todo procedimiento quirargico dentro de -

nuestro consultorio, se nos pueden presentar accidentes -

que requieren una acci6n inmediata de emergencia por par·· 

te nuestr,a para salvar la vida de un paciente. La mayo··

r!a de estos accidentes se presentan durante la adminis-

traci!Sn d.e un anesUsicio, pero tarnbi~n pueden ocurrir - -

cuando no se ha aplicado ninguno, pues con un dolor lige

ro el paciente puede caer en shock, s!ncope u otra compl! 

caci6n imprevista, a veces por simple alteraoi6n del pa .... 

ciente por temor, se ·produ'.cen stntomas. 

En ocasiones tenemos que emplear un m~todo -

de resucitación .durante una anestesia .local o general, c

antes de que se administre la anestesia y aun al ejecutar 

una curaci6n sin empleo de anestesia. Por todo esto es-

siempre conveniente tener un conocimiento completo de los 

m~todos de resucitaci6n mec~nicos o medicamentosos. Para 

lo cual debemos tener a la mano y en un s6lo lugar todos

los inst~umentos y medicamentos para el efecto. Entre el 

equipo adecuado estar!n un abrebocas de madera, uno de 

Allen, otro de Molt con resorte, pinzas tira lenguas, va

rias canulas de metal de diversos tamaños, para niños y -

adultos, un cateter nasal,jeringa hipoddrmioa y su aguja, 

otra jeringa para 1nyeoc1one• intravenoaae tamb1•n con 1u 



aguja. Otro m~todo c!Smodo para llSO .inmediato, es la utili·· 

zaci!Sn de jeringa "Carpule" de Cook o Novol con sus cc.1·tu

chos que contienen las drogas necesarias para caso de 11r-

gencia, entre l.as cuales contamos: esp1ritu amoniacal, --

cápsulas de nitro de amilo, benzolato de cafeína y sodio,

digit.oxina, epinefrina, metedrina, metrazolcoraminav nitr~. 

glicerina, aminifilina y curare o sincurina. 

Estas drogas son anal~pticas y estimulan ia -

depreS'itSn respiratoria y restauran el circulatorio, son -

usadas en colapsos·respiratoriosr colapsos circulatori.os,

oobredosis de drogas depresoras (di'sminuyen el tiempo de -

la narcosis), Actaan de la siguiente manera: 

·1.- La coramina, el metrazol, la picotroxina

y el dioxidq de carbono estimulan el bul

bo raqu!deo y otros centros vitales. 

2 .- La coramina,· la lobelina y otras substan·· 

cias estimul.an el cuerpo carot.ídeo, que a 

su vez estimula el centro respiratorio. 

·3.- La epinefrina (adrenalina), la efedrina,

la metedrina y la noesimefrina estimulan

los receptores simpdticos de las arterio

las, de lo que resulta el aumento de la-

presi6n arterial y el mejoramiento de la

circuleci6n cerebral. 

4.- La digital estimula al miocudio. 



Sin embargo las drogas analépticas tienen mu

chas objeciones para su uso, solo no·s servirán come;>' coad~ 

vantes en los colapsos respiratorios y circulatorios, par

lo que siempre es preferible la respiraci6n artificial por 

el m~todo de boca a boca como primer tratamiento. 

Cauplicaciones del Sistema Respiratorio. 

La suspensión temporal de la respiración es -

conocida por apnea, la cual se produce por impulsos inhib!, 
\ 

torios que llegan al centro respiratorio por los nervios.-

vagos, y por la estimulaci6n de los presorreceptores del -

seno carot!deo como resultado de un élllllento brusco en la --

presión arterial o por acoi6n qu!mica directa sobre el cen 

tro respiratorio. La apnea trambi.én se produce por hiper- · 

ventilaci6n y se debe a la excesiva eliminaci6n de di6xido 

de carbono, que produce baja en la concentraci6n de este -

gas en la sangre. En la anestesia suele producirse apnea

por demasiada profundidad de la narcosis. 

Complicaciones del aparato cardiovascular. 

Las canplicaciones del aparato cardiovascular 

son las siguientesi 

Arritmia. Que se presenta en cualquier tipo -

de paciente, n este puede acQDpañar la .mengua,del,,gHto ... _ 

cardtaco, lo cual predt1pone al colapso dol corasdn. Cuan-



do durante la anextesia se nos presenta arritmia, se puede 

requerir un e .bio de anest~sico. 

radica:i:dia, Que puede ser causada por el -

anest~sico, 1 anoxia o el bloqueo del coraz6n. 

ccidente Cerebral, Que puede ocurrir en pa-

cientes hiper ensos. Sus signos son variables por lo que

hay que estar alerta. 

onvulsiones. Se pueden presentar con la ano

de co, o con ambos, la adÍninistraci6n acci

intravenosa o la sobredosis del anest~sico. 

ibrilaci6n. Ocurre por aumento de la irrita-

bilidad del iocardio, asociada a hiperactividad simp:.itka 

e hipersecre 

Hipertensi6n. La hipertensi6n por. la aneste··

sia es gener En el comienzo del esta~ 

do de sobred sis, cuando el pulso se acelera, puede haber

aumento de 1 presi6n arterial seguido de disminuci6n. 

Hipotensi6n, Puede ser produc:l.da por: el. shock 

los cambios e posici6n, la hemorragia o la disminuci6n de 

la vitalidad 

Reflejos vaqales. Que producen inhibici6n de

la funcidn e rdtaca. 

Respirac:l6n 

La respJ.raci6n e!J un· acto altamente coordina

do, que .iltlpl ca una secuencia en la actividad de diversos-



grupos musculares y que requiere, la existencia de una es

tructura encargada de integrar su actividad. 

La integración de la acth•idad respiratoria -

. se hal~a principalmente a cargo del centro respiratorio -

bulbar, Sabemos que la falta de ventilación en la sangre

da por'consecuencia incompleta oxigenación a los tejidos -

de la economta, inhibiendo ast el centro respiratorio. La 

destrucción de este centro respiratorio bulbar anula toda

posibilidad de coordinación muscular y paraliza por lo taa 

to la ~espiraci6n ocasionando la muerte. 

Baste recordar que en la muerte de todo suje

to es siempre responsable final el gran stndrome de la in

suficiencia cardiociJ."culatoria. No definiremos esta, sino 

el paro.cardiocirculatorio que es una de las cuatro expre

siones cl1nicas de la misma, Qnica que nos interesa en es

te cap!tulo, ya que es uno de los accidentes más graves 

que nos.pueden sorprender en nuestro consultorio dental 

en la pr4ctica diaria de nuestro ejercicio. 

Así pues, diremos que el paro cardiocirculat2 

rio consiste en la inefectividad funcional absoluta de !a

bomba card1aca (total por as1stole o pr4cticamente total -

por fibrilaci6n ventricul.ar) y de los lechos vascularH -

(enome •pliaoidn de au 1uperfioie por atonta total), de-



mantener un adecuado aporte de sangre en relaci6n a las -

demandas tisulares perif~ricas, particula~mente a los cen

tros bulbares del sistema nervioso y en donde la grave hi

poperfusi6n es del todo intolerable.para el organismo, la

que significa la muerte si no so logra revertir el proceso 

en breves minutos. 

Presupones 1) Hipoperfusi6n "intolerable" por 

ser: aj muy grave y aguda, b) productora de gran repercu-

si6n metab6lica generalizada y c) rápidamente evolutiva, -

2) Infenectiv1dad total o casi total de la bomba cardíaca, 

ast como de los· lechos vasculares perif~ricos. 

Historia Natural: a) Equivale a la muerte, b) 

Pudiera ser reversible en ciertas condiciones, pero solo -

ante tratamiento en~rgico e inmediato, c) puede significar 

el periodo terminal de toda enfermedad, por otra parte, -

puede ser un accidente inesperado en un sujeto con aparato 

cardiocirculatorio normal. · 

A partir de los 30 segundos de cesar la circu 

laci6n cerebral', los movimientos respiratorios se suspen--
. . 
den' provocando el paro res.piratorio, el cual es siempre te 

mible pues sucede en cualquier parte y momento. Es una en, 

tidad patol6gic& secundaria ya que ~ste es m11y difft::il ele- . 

encontrarlo bru•co, pue• viene precedido de la insuficicn-



cia. (Taquipnea, bradipnea, anoxia, hipoxia, etc. siendo -

sus causas muy variadas y abundantes. Mencionamos entre

ellas a las reacciones a las drogas1 morfina barbitdricoe) 

anest~sicos, a la asfixia, paro card!aco, etc. 

Cuando el coraz6n es el primero que se detie

ne, la rospiraci6n continda durante 20 a 40 segundos, si -

es la respiraci6n la primera en cesar, el paro card!aco sa 

breviene unos 2 minutos despu~s. ~n los dos casos aésa la

proviai6n de sangre oxigenada al cerebro, dilat4ndose ast

lae pupHas, Consideramos que el sujeto estll cl!n:l.aamente

muerto, para poster:l.ormente entre 4 y 6 minutos sobreven:l.r 

la muerte biol6g:l.ca, Por lo tanto es indispensable actuar 

lo mas inmediato posible, haciendo respirar al paoiento y

aonseguir un flujo sangutneo oxigenado.por el sistema cir• 

culatorio de la vfotima. 

Paro respiratorio. 

Concepto1 Es la supresi6n brusca de los movi

mientos respiratorios causada por la falta de oxigenaci6n-

en la sangre, a su vez provocada por no haber adecuada vea 

tilaci6n pulmonar. En algunos casos se presenta paro resp!_ 

ratorio por inhibici6n del centro respiratorio producido -

por drogas (morfina, barbitdricos, etc.) como ya lo menci2 

naao11. Puede aC0111pañarse o no de paro card!aco a.i se agota ' 

la reaerva de aire de loa pulllonea que dura 3 ainutoa como 



máximo, por lo que esta rxpresi6n deberá ser tratada de in 

mediato, 

Dentro de las causas que provocan este estado, 

tenernos corno ya lo hemos mencionado, la aplicaci6n de dro-

gas tales como el Fonobarbital, Seconal, anestésicos gene-·

rales y bloqueadores locales (cainasi, as! como tarnbi6n to

áos aquellos cuerpos extraños que puedan ser aspirados, ta·· 

les como trozos de dientes, incrustacionea, peda~os de - -

amalgama, etc •. y por padecimientos como Enfisema ~ulmonar,

Tuberculosis pulmonar, anemia y muchas más. 

Diagn6stico. 

En el diagnOatico del paro respiratorio obser

vamos la ausencia de movimientos respiratorios (inmovilidad 

tor&xica) acompañados de p~rdida da la conciencia, debido -

a la disminuciOn de oxígeno en los tejidos, Cianosisi debi

do al aumento de hemoglobina reducida por falta de oxígeno, 

Midriasis (dilataci6n pupilar) y pulso irregular, que son -

datos que nos lo establecen. 

Tratamiento inmediato, 

RespiraciOn artificial, Si cesa la actividad -

de los mdsculoa respiratorios, sa produce la ~pnea y si es

ta se prolonga mas a11a de unoa cuantos minutos, la magra -

reserva de ox!geno del cuerpo ae aqota y sobreviene la • --



muerte, Si se mantiene artificialmente la ventilaci6n del -

pulm6n, se mantiene artificialmente la ventilaci6n del pul

m6n, es posible en ciertos casos esperar que la funci6n ae

recupere y que los mdsculos respiratorios retornen su acti

vidad, 

Se entiende por respiraci6n ·artificial a la r! 

~ovaci6n del aire del pulm6n efectuada P<>r maniobras espe-

' ciales que excluyen la participaci6n de los mecani&mos fi-

siol6gicos. 

Hay varios procedimie~tos de respiraci6n arti

ficial, unos de estos no emplean·equipo mec&nico y pueden -

ser efectuados por un solo individuo, 

En el m~todo de boca a boca (que es el que - -

m~s utilizamos por emplearse en situaciones de emergencia -

extrema, y por carecer muchas veces de equipo adecuado), 

la inouflaci6n se realiza por el propio operador y puede 

combinarse o no con t~cnicas manuales. 

La respuesta de los individuos normales al au

mento de la presi6n intrapulmonar ha sido perfectamente es

tudiada, pues el inc.remento de la presi6n intrapulmonar va

sequido de un aumento de la. preai6n pleural y de la presi6n 

de la aurfcula derecha y de una diaminucidn del retorno ve-



noso y del volumen minuto cardiaco. Los individuos normales 

compensan r4pidamente la disminuci6n del volumen minuto car 

diaco aumentando la presi6n venosa, pero esto no siempre -

ocurre en los sujetos anestesiados o apneicos. No debe e:c

cederse de los •o mm Hg. de presi6n intrapulmonar porque pu~ 

den producrse lesiones en dicho 6rgano. 

El objetivo de la normalizaci6n cardiorespi- -

ratoria es proporcionar· buena circulaci6n de sangre oxiqen! 

da para mantener funcionando al cerebro y los Organos vita

les, hasta que se recupere el funcfonamien.to nonnal del or

ganismo habiendo ventilaci6n y circulaciOn espont4neas. 

·ventilaciOn por el m~todo de boca a boca. 

Lo primero que debemos hacer es colocar al pa

ciente sobre una superficie firme en posici6n de trendelen~ 

burg (cabeza en plano inferior al :r:esto de~ cuerpo), quitar· 

todo aparato prot~sico que tuviera en la bqca, colocar el -

cuello. en hiperxtensi6n para obtener buen ~cceso de aire, -

esto se logra, colocando una mano sobre la. frente despla.za!l 

do el cráneo.hacia atrds y abajo, ocluyendo al mismo tiempo 

la nariz y la otra bajo la mandíbula para levantarla y ex-

tender el cuello. Se limpia la laringe de secreciones con -

una yasa o simplemente con el dedo,·deapuds se aplica la·b~ 

aa 1obre la del paciente aspirando en ella, o se puede ~oar 



cánulas especiales de Brook, para evitar el contacto direc

to de boca a boca. También podemos ventilar los pulmones a

través de la nariz del paciente, manteniendo cerrada la bo

ca de ~ste y presionando ambos maxilares, entre s!. Debe-

verifica=se que se efectae la ampliaci6n de la cavidad tor4 

cica. 

Con este método obtenemos una concentraci6n 

de cx!geno del 18t, suficiente para mantener una buena ven

tilaci6n. · 

El tratamiento se repite a una frecuencia de -

12 a 14 veces por minuto en adultos y de 18 a 20 por minuto 

en niños. Es indispensable estar controlando constantemen

te el pulso, de preferencia el carotidio. 

Tratamiento Mediato 

En cuanto sea posible se hará intubaci6n endo

traqueal y a trav~s de la cánula se hará aspiraci6n de se-

creciones y se pasará oxigeno a presi6n positiva a la fre-

cuencia que sea indicada. De ser posible se usar4 aparato

autom4tico, aunque algunos autores no lo aconsejan 4ebido -

• que puede haber .fallas en date, dando lugar a un fracaso. 

Esto• mdtodo1 de re1piraci6n artificial deben~ 

": 



continuarse hasta establecerse una respiración normal, o -· 

mientras haya actividad cardíaca y atín deupul!s de cesat· és-
,I 

ta si la causa del paro es susceptible de corregirse, v.gr. 

Accidentes anaf il3cticos, asfixia, etc. 

Paro Cardiaco. 

Enfrentarse a esta emergencia es probabÍemen-

te la aituacilSn que pone mas a pr1,1eba los conocimientos méM 

dicos o la ausencia de ellos. 

Concepto1 Es el estado en el cual no hay cir

culación efectiva a partir del cora~6n. Esta expresi6n re

quiere diagnóstico inmediato, para proceder al tratarniento

con la misma rapidez. Son clinicamente distinguibles la f! 

brilaci6n ventricular y la sistolia y para los fines del ma 

nejo inmediato son equiva~entes. 

Las causas (anemia, shock anafil~ctico, hipo···· 

volemia, exceso de anest~sicos, inhalaci6n de mezclas sin -

oxigeno, intoxicaci6n por bi6xido de carbono, aspiración de 

secreciones, edema pulmonar, bronco~espaSinos, etc.) que pr~ 

ducen el paro cardiaco se canalizan a la hipoxia por lo· que 

consideramos a data como la principal de ellas. 

DiagnlSstico. · 



El diagn6stico se establece cl!nicamente por 

el paro de la din&lica circulatorial, ausencia de respira

ci6n, de pulso carotideo, tensien arterial, de latidos ca~ 

d!acos aunados a datos tales como palidez de los tegumen-

tos, midriasis y p~rdida de la conciencia, falta de tono -

muscular y de reflejos osteotendinosos. Por lo que el pa

ro cardiaco se reconoce fAcilmente •. 

Tratamiento Inmediato. 

Masaje card1aco 

ser4 de suma importancia estar controlando el. 

pulso cárot!deo constantemente y si este no es palpado se

proceder6 a proporcionar masaje cardíaco en cualquiera de

sus dos m~todosa Externo e tnterno, pero en nuestro consu! 

torio s6lo podremos efectuar el externo por lo que hablar! 

mos solo de 6ste. 

Lo primero a efectuarse será dar un fuerte -

golpe con el puño cerrado sobre la regi6n precordial antes 

de que el coraz6n est~ andxico, enseguida se aplica el ma

saje apoyando la base de la palma de la mano derecha en -

dorsiflexi6n sobre el ap~ndice Xifoides, y sobre ella la -

mano izquierda, recargando el peso del cuérpo y retir4ndolo 

a una fraCQencia de 70/80 vece1 por minuto con movimiéntoa 

fit11e1 y unifo111e1,1in golpear al terminar cada car11pre11en. 



Se deber4 mantener presi6n una fracci6n de segundo par.a a:r"li

dar a que el coraz6n se vacíe despu~s levantando r~pido 

las manos, el coraz6n se llenar§ nuevamente (por la e1astici 

dad natural del torax). Un auxiliar debe verificar la efec

tividad del masaje tomando el pulso o de preferencia 1::oloca!l 

do un man6metro anaeroide a presien de 60/70 mm. de Kg. y v! 

gilando la a.'llplitud de las oscilaciones de 1& aguja del apa

rato. 

Despuds de cada 15 minutos maniobras de compre

si6n se ventilan los pulmones con 2 aspiraciones r!p.idas --- .¡ 

y profundas. Si no se dispone de algdn ayudante que lo haga, 

el mismo operador deberá hacerlo y cuando.aquel llegue se le 

pedirS que solicite una ambulancia para trasladar al pacien-

te a un hospital. 

La compresi6n del masaje cardiaco externo pro-

duce un flujo sangu!neo que es el 30% de la efectividad de-

la contracci6n cardiaca normal. El .~xito solo se logra, si -

realizamos una buena t~cnica. Esto explica el por qu~ la or 

ganizaci6n y rapidez son importantes. No .. debemos de tener Pª!!. 

sas dentro del tratamiento y mantendremos una atm6sfera de -

urgenica en todo momento~ no debiendo interrumpirse poX' nin~ 

gGn motivo por mas de 5 segundos, pues las. pausas prolonga--

.. dan, ya sea para observar el electrocardiograma, las drogas -. 



que se est'n aplicando o intentos de intubaci6n, son ,con to

da seguridad las principales fallas del masaje card!aco ex-

terno. 

Debemos tener en cuenta que durante las manio-

bras del masaje card!aco externo los cart!lagos pueden frac

turarse, pero afortunadamente el accidente no tiene cense- -

cuencias serias. 

Si no se realiza correctamente el masaje, apa-

recen complicaciones tales como fractura del estern6n; apli

cando presi6n demasiado alta sobre el estern6n ruptura espl! 

nica o hep4tica1 aplicando presi6n demasiado baja sobre el -

ap~ndice xifloides, separaci6n condrocostal o fractura de -

costilla1 aplicando presi6n sobre el estern6n con la palma -

de la mano, punci6n pulmonar1 aplicando presi6n sobre la re

ja costal, y hemopericardio1 aplicando excesiva presi6n so

bre el estern6n. 

El Cirujano Dentista debe tener en su gabinete

un aparato de oxigenaci6n de los cuales, el m4s sencillo y -

econ6mico consiste ens Una fuente d'!! ox!geno constituida por 

un tanque portatil, un regulador de presi6n y un dispositivo 

para adminietrar odgeno a preai6n que consta de una aaecar! 

lla de caucho unida a una bolea de reinhalaoi6n. 



Cuando no se cuente con este equipo que debertl 

tener todo dentista no hay que perder el 'tiempo en un parc

card!aco, debi~ndose administrar de inmediato respiracH5n -

boca a boca de la manera· ya indicada, o por intubaci6n tmdo

traquel cuando sea posible, ya que no en todos loa casos se 

utiliza este procedimiento, pues intentos sin ~xito para co 

locarlo, puede costar la vida al paciente. 

Tratmniento Mediato. 

·1.- Debe hacerse control electrocardiogr!f ico

en cuanto sea posible para . efectuar el ·• -

diagn6stico diferencial entre asistolia y

f ibrilaciOn ventricular, as! como para ob

servar la respuesta a la administraciOn de 

medicamentos o la desfibrilaci6n. 

En corazOn flácido~ l!nea derecha o fluc-

tuante, hay circulaciOn (Asistolia) 

En actividad muscular el~ctrica incoordin! 

da, no existe flujo card1aco (Fibrilaci6n

ventricular;) 

•2.- Xnyecci~n tntracardtaca de 3 a 4 ml. de 

cloruro de calcio en soluci6n al 10\ se 

repetir& cada 30 minutos mientna sea dé-

bil la reapueata del coraz~n. 



J.- Aplicar venoclisis y pasar una soluqi6n -

glucosada al 5\ con·algt1n vasodepresor a

goteo para obtener una pr~ei6n arterial -

adecuada. 

4.- Si el electrocardiograma demuestra asis• 

tolia se aplicaran 3 rrim. de adrenalina -

en soluci6n al 1110,000 en inyecci6n in-

tracard!aca. 

s.- Si hay fibrilaci6n ventricular en masaje 

externo, se coloca un electrodo del fibr! 

lador externo sobre la horquilla external 

y el otro debajo del ~~z6n izquierdo, - -

usando jalea o alcohol cuando menos para-

asegurar un contacto adecuado. El opera-

dor debe estar correctamente aislado. Se 

desconecta el electrocardi6grafo y se da

un choque de un segundo con 500 voltios.

Inmediatamente se reanuda el masaje-exte~ 

no y se repite la desfibrilaci6n con 60·0-

voltios si no hubo respuesta adecuada. 

6.- lldministrar por v!a endovenosa tres ampo

lletas de 10 mm. de bicarbonato de 1odio

al 10' para cC11Dbatir la acido1i1 metab61! 

ca del aiocardio. En. au defecto, aplicar-



lactndo de scidio 1/6 molar en venoclisis a 

16 goras por minu'to. 

7. - Una vez logrado un ritmo cardíaco nor.mal, •· 

d.ebc cuidarse al enfenno para advertir si

ocurre un paro secundario. 

e.- Debe verificarse una buena ventilaci6n y -
presi6n sangulnea adecuada. 

9.- Si despu6s de recuperado el paro, se.obse!. 

varan contracciones fibriles de los mGacu

los esqueléticos se aplicar~n barbit6ricos 

y ligera hipotermia cerebral. · 

10.- Se suspender!n los esfuerzos si despu~s 

de una hora se presentan los siguientes 

signos: 

a) pupilar paral1ti.cas y dilatadas. 

b) No hay actividad ellktrica del coraz6n

o solo hay trazos electrocardiogr~ficos 

an6rnalos. 

o) No hay movimientos respiratorios espon

t6neos. 

el) No hay actividad eldctrica cerebral. 



Antes de atribuir una reacci6n a un medicamen

to hay que tener en cuenta que los placebos tambi~n causan

efectos secundarios. Los estudios con t~cnica doble a· cie

gas revelan que de 9 a 50% de las personas que ingieren SU! 

tancias inertes presentan naaseas, taquicardia, sudaci6n 

excesiva, molestias e?igAstricas con diarrea, sequedad de -

la boca, dolor de cabeza intenso, fatigaJ;>ilidad f4cil y SCJ.!!. 

nolencia de todos modos, cada vez tienen ma. importancia la• 

reacciones provocadas por drogaa. 

Reacciones Farmacoal~rgicás. 

Anest!sicos 
Locáles 

Antihistamt
nicos. 

Clorafenicol. 

lfef'rina. 

Dermatitis por contacto, fiebre, shock, U!, 

ticaria. 

Dermatitis por contacto, (erupci6n tipo -

eritema multiforme, granulocitopenia, eru~· 

ci6n muscular, pdrpura simple, urticaria), 

Anemia aplSstica, dermatitis por contacto, 

erupci6n fija, erupci6n macular, lesiones

mucosas, erupci6n papular, pttrpura simple, 

shock. 

De1:11latit1• por contacto, ~4rpura •imple, • 

erupci6n e11earlatiniforme, urticaria. 



Epi.nefriua. 

Penicilina. 

sulfrunidas. 

Alergia. 

Urticaria, 

Asma bronquial, dermatitis por contacto, -

erupci6n firitematoaa, hepatitis, erupciOn

macular, erupci6n papular, pO.rp1J.ra sin1ple, 

urticaria. 

Anemia apUlstica, dermati tia pc-r contacto, 

erupci6n eritematosa, lusi6n ~=enal, e:rup-·· 

ci6n m~cular, neurop.at!:t, urticaria. 

Aunque ordinariamente se debe a la ingestión -

de alergenos alimentarios espec1ficos, la alex·g:!.a gast1·oin

testinal puede ser reu!tado de medica.t"l1entos udrninistre.d1ls -

por v1a oral y tambi~n de medicamentos, vacunas o sueros, -

por v1a parenteral. 

El diagn6stico suele ser dificil. Este tras-

torno debe distinguirse de las neurosis con molestias gas-

trointestinales. Una buena historia cUnica, la exploraci~n 

f.hica y las dietas eliminatorias .contribuyen a establecer·· 

el diagn&stido,habitual.mente las prueba• cut4neR• no son de 



gran valor. 

Tratamientos aparte de la eliminación de las 

sustancias ofensivas no hay tratamiento especifico. La -

hipersensibilidad a uno o m!s agentes puede llegar a desa

parecer de un modo espont4neo a través de los años. 

La desensibilizao16n parenteral es tediosa y 

general.Jnente es ineficaz. 

Algunos autores discuten la desensib111zaci6n 

oral, comenzando por eliminar el agente alergénico durante 

ci~rto tiempo y despu6s administr4ndolo en cantidades pe·

queñas, diariamente progresivas. 

Shock anafil4ctico. 

ReacciOn grave, muchas veces mortal en indiv! 

duos previamente sensibilizados durante· o poco despu~s de

la inyección, generalmente, de un suero extraño. Reaccio

nes de tipo anafil3ctico, que clínicamente no se distin--

guen de las producidaa por sueros extraños, que pueden ºC?!. 

rrir después de la inyecci6n de un medicamento (v.gr.peni

cilina), incluso en pacientes que no han sido previamente

expuestos al medicamento. · Sintanatolog1as aunqQe es posi

ble que .. produzcan al cabo de treinta minutoa, lo ttpico 

ea una reapueata abrupta, fulainante, auchaa vece11 cata•--



tr6fica, Consecutiva a la inyección. El enfermo se queja de

sensaci6n .de desasociego, ansiedad e inquietud, muchas veces 

con cefalea pulsatil e intensos latidos en los oidos. En m~ 

chos casos, la primera manifestaci6n es el colpaso vascuJ.ar

periférico profundo, no rara. vez asociado a defecaci6n invo

luntaria. En casos mds leves pueden aparecer estornudos, 

dolor de garganta urticaria, sensaci6n de sofocación, tos o

asma bronquial, En casos m&s graves puede haber convulsio-

nee generalizadas que lleven a la muerte, o bien ~sta se pro_ 

duce tan r6pidcamente que apenas se ma.nifie1:1ta algtlil dntana. 

Ti-atamiento e 

Un_ gran porcentaje de enfermos mueren tan rli

pidamente que es imposible el tratamiento., En los restantes 

son de enorme valor los agentes vasopreso::esi el levartere 

nol y el metraminol son de los mAs potentes, pero debe ad

ministrarse primero_epine~rina, especialmente si hay bron

cos pasmos. 

Las hormonas corticoadrenales refuerzan la acci6n de los -

agentes vsopresores, Debe administrarse 21-fosfato de de

xametasona por v1'.a intravenosa en dosis de 4 a 20 mg. por

v1a intramuscular cada seis horas. Se continuar& el trat! 

miento de sosten hasta que pase el 'peligro. (de medio a 5 -

dtai). La oxigenoterapia estl indicada especialz~ente CUéiJl

do predaainan wtntanaa del sistema respiratorio. 



Paro Cardiorespirator·io. 

Con frecuencia las insuficiencias circulatoria 

y respiratoria aguda se presentan al mismo tiempo. Ne es -

raro que una alteraci6n de la respiraci15n determine trastor 

nos circulatorios, y que por el contrario una insuficiencia 

circulatoria primaria sea la causa, al cabo de mucho o poco 

tiempo, de dificultades respiratorias. Ante un caso urgen

te no siempre resulta posible.dHerenciar cu41 es la alter! 

ci6n primaria y cu41 es la secundaria. En un enfermo incon! 

ciente la principal amenaza para su vida suele consistir en 

el peligro de asfixia, por lo que la reanimaci6n debe diri- . 

girse en primer lugar a combatir la insuficiencia respir·a-

toria. Una asfixia aguda determina la muerte en un interv! 

lo comprendido entre cinco y Ofho minutos, mientras que un

estado de shock o de colapso puede prolongarse durante ho-

ras e incluso dtas. Ante una situaci6n de urgencia el Ciru

jano Dentista no debe perder tiempo en extensas consideraci~ 

nes diagnOsticas, que quedan relegadas inmediatamente a se

gundo término. Tambi~n debemos prevenir contra la pérdida

de tiempo con medidas terapéuticas inatiles, como la inyec

ciOn de analépticos a pacientes inconscientes con insuficie~ 

cia respiratoria. El tiempo que se pierde preparando y apl! 

cando la inyecci6n puede que resulte ya indtil la respira-

ci6n artificial Bnica medida eficaz para la reanimaci6n, La 

111ayor parte de las v1cUmaa de asfixia fallecen, no por una 

parlliaia reepiratoria central, sino por una obatruccidn de 

la• v1aa reapira~oriaa, Bn eato1 ca1oa 6 loa anal•pticoa C8!!, 



trales son superfluos porque, cor.10 se sabe, el actlmulo de -

anh!drido carb6nico representa el est!rnulo m!s en€rgico pa

ra el centro respiratorio. 

Desobstrucci6n y mantenimiento de la pe1meab! 

lidad de las v!as r.espiratorias. 

La desobstrucci6n de las v!as respiratorias -

debe realizarse en general con los medios m&s simples, por

que no suele disponerse de inst:cumentos especialea de ning~ 

na calse. Una r4pida inspecci6n de la cavidad oral mostrar! 

si es preciso extraer algtin cuerpo ext1:añc1 aspirado, sobre

todo las prOtesis dentales. Se intentar§ en todos loa· casos 

de colocar al paciente inconsciente en posiciOn trandelen-

burq, con ello no sOlo se liberan las v1as r.espirat~riaa, •· 

sino que se previene su ulter.ior obstrucci6n. 

Si con las medidas citadas no se logra elimi 

nar los obst~culos a la respiraci6n debe colocarse la cabe

za en pooiciOn de hiperextensi6n y empujar los ~ngulos del·· 

maxilar inferior hacia adelante y hacia arriba con lo que -

se lograr~ ampliar considerablemente las v!as respiratorias 

superiores. En ocasiones la simple aspiraciOn de las secre

ciones acumuladas en la nariz, boca y faringe es suficiente· 

para 1alvar la vida del paci~nte. 

Para ello es preciso disponer de un aparato de 



aspiración eficiente y de fácil transporte e instalación, -

como por ejemplo la banba o pedal de llmbu o de tipo si.inilar. 

En caso de necesidad el aspirador puede sustituirse por una 

jeringa como las utilizadas para lavados vesicales. Es muy

importante que el cateter empleado no sea demasiado estre-

cho ni muy blando, porque entonces sus paredes pueden cola

sarse en la aspiraci6n. 

Respiración Artificial. 

Inmediatamente despu~s de liberar las vías -

aereas, debe iniciarse la respiración artificial en todos

los casos en que el paciente muestre signos de insuficien

cia respiratoria, en especial cianosis. Los m~todos iridi-

rectos antiguos han sido sustituidos por la respiración d!. 

recta boca a boca. Seg11n las tlltimas experiencias, la res·· 

piraci6n directa 'de boca a boca es el m~todo más eficaz de 

reanimaci6n respiratoria. Constituyen ventajas del proced!, 

miento el que queden libres las dos manos del ayudante y que 

la cabe~a del paciente pueda mantenerse en una posici6n que 

facilita la m!xima permeabilidad de las v!as respiratorias 

superiores, 

Tdcnica de la respiraci6n boca a boca a nariz. 

a) La cabeza del paciente debe colocarse en

posici6n de extensi6n m6xima, apoyando en 

el reanimador una de sus manos sobre la-

frente del paciente, con el fin de eÍapujar 



el cr4neo hacia atrás. 

b) Con la otra mano se elevará el maxilar in-

ferior hacia el superior, solo con esta p~ 

sici6n estará aseguradd ln pexmeabilidad -

de las v!as respiratorias superiores. 

e) Entonces el reanimador, despu~s de realizar 

una inspiraci6n profunda, soplara su aire -

espiratorio en la nariz o ei1 la boca del - ... 

paciente. 

d) Se tendrá cuidado de observar que el t6ra:ic-

sufra expansi6n a causa de la insufraci6n. 

La posici6n en que se haya la cabeza y :ta fre

cuente presencia ~e contractura del maxilar inferior i:m los

asf!cticos obligan, en general, a insuflar aire por 1,71 nari:il 

del paciente. 

Inmediatamente podr4n comprobarse los efectos

de la respiraci6n artificial observando lcis movimientos del

t6rax del paciente. El mismo reanimallor podrl deducir el - -

grado de permeabilidad de las v!as respiratoriaa seqcln la re •• 

aiatencia que encuentre al ina1.1flar · ol aire, 



La respir:aci6n artificial debed prosegu~rse -

ininterrumpidamente hasta obtener. la. recuperaci6n del pacie!!_ 

te o hasta que aparezcan signos indudables de muerte. La -

respj,raci6n entrecortada suele ser un tipo de respiración ª! 

pont4nea_insuficiente par.a que se restablezca el paciente 

por lo c¡Ü~ no deber.a ser cau1a de una interr:upci6n prematura 

de la reanúnaci6n. 

Insuficiencia circulatoria. 

Cano ya hab1amos indicado anteriormenta las i~ 

suficiencias circulatorias y respiratorias agudas suelen pt'! 

sentarse en forma simultanea, ya que una puede ser el resul

tado de la otra o al rev~s. 

La finalidad del paro circulatorio es el a.por-

te de sangre oxigenada al cerebro antes de que hayan transe~ 

rrido cuatro minutos, por medio del restablecimiento de la -

respiraci6n y de la circulaci6n, Hasta hace poco se conside

raba que la anica medida que pod!a ser de utilidad era el -

masaje directo del corazón, a trav~s de una toracton1a. En

la actualidad se realiza solamente cuando se reunen condici~ 

nea 6pt1.mas para el mismo, o sea un quir6fano, contando con

el equipo l' material adecuado. 

' ' 

In loa dlt1'ao• ai\01 1e ha propueata ol efec~i-



v·o y muy prometedor masc.ije de coraz6n a t6rax ce:r:r.ado, el 

cual por su sencilles y posible aplicaci6n en caso de paro 

circulatorio parece que ha eliminado la necesidad de recu

rrir a la toractomia. 

Forma de administrar el masaje cardiaco. 

a) El paciente debe estar acostado sobre un -

plano resistente. 

b) La compresi6n r1tmica y muy intensa de la

parte inferior del esternon contra la co-

lumna vertebral • 

. o) Debe llevar un ritmo de setenta masajen -

por minuto. Esto permite mantener una pre

si6n arterial registrando cifras que osci

lan entre sesenta y cien mm. de hg. Parece 

ser que con este procedimiento las cond:i.-·

ciones para obtener la repleción diastóli

ca del coraz6n son incluso mejores que con 

el masaje a t6rax abierto. Las compresio

nes del t6rax sirven al mismo tiempo para

ventilar los pulmones aunque de forma ins11-

f icient:e, por ello es preciso que un ayu-

dante 'practique al misD'.O tiempo la r.espir2_ 

oi6n artificial boca a nariz. En lou 



casos en que se encuentre solo el m~dico puede practicar al

ternativamente la respiraciOn boca a nariz (unas diez veces

por minuto) y el masaje cardiaco (unas 30 veces por minuto). 

La mayor parte de los autores consideran el masaje extrato-

r!xico como superior al practicado con el coraz6n al descu-

bierto. 

Medidas adoptadas ante un paro cardiaco. 

a) ColocaciOn del paciente con la cabeza bajaa 

elevaci6n de las piernas para facilitar el

retorno venoso y la replec!On del coraz6n.

Solicitar ayudante. 

b) Percusi6n en~rgica de la pared del tOra.x -

con el puño sobre el 4reacard!aca, con --

esta sola maniobra puede restablecerse la -

actividad del corazOn. 

c) RespiraciOn boca a nariz y masaje card!aco

extratodxico. 

d) Inyecci6n intracard1aca de 0.4 mg. de iso-

prenalina en 10 ce. de ague destilada, pun

ciOn en el cuarto o quinto espacio interco! 

tal, dos travesees de dedo por fuera del .. -

borde i1quierdo del extern6n, con una aquja 



•, 

fina de B cms. de largo.· Si el m~dico no -

dispone de aleudrina puede recurrir a la ··

tradicional inyecci6n intracard!aca ce adre 

nalina (0.3 ce. de la soluci6n al 1%) te- -

niendo en cuenta que la mayor parte de lm'l·~ 

casos se trata de un paro ventricular. 

Con estas medidas puede facilitarse durante 

mucho tiempo una cantidad suficiente de oxf 

geno al coraz6n y al cerebro, de forma que

na se produzcan alteraciones per~anentes de 

los mismos y a veces, hacer posible el -

transporte del enfermo a un centro sanita-

rio a donde puede estudiarse el caso y apl! 

car el tratamiento correcto, durante el --

transporte no debe suspenderse ningdn mome~ 

to la respiraci6n artificial ni el masaje -

card!aco. 

"· 
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