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0BJETIVDO

Con este trabajo, trato de colaborar con una -
mfnima parte mostrando los principios bisicos de la --
farmacologia y las urgencias en el consultorio dental.
Para que el Cirujano Dentista tome enfasis en este te-
ma ya que, por lo general no le damos la importancia -
que realmente tiene en los trastornos odontologicos, y
mi finalidad es que se le de una mejor aplicacion y --
aprovechamiento a los farmacos en las urgencias denta-
les.

Por otro lado, es importante tomar conciencia
de que al no tener conocimientos suficientes de este -
tema que es bastante frecuente en el Cirujano Dentis--
ta, lo que incide en notable perjuicio para el'pacien-
te. ’

En el desarrollo de este trabajo, se expondrin
las indicaciones precisas de cada firmaco, conocimien-
tos fundamentales para manejar las urgencias en el con
sultorio dental.

Este tema es de notable consideracidn para el
Cirujano Dentista ya que gracias a &1, se puede dar --
una mejor atencidn en las urgencias dentales. Y elu--
dir el gran dafio en el organismo.



INTRODUCCION

Es una fortuna que la mayoria de las personas
 reaccionen favorablemente al tratamiento dental y que
puédan aceptar sin problema las tensiones mentales y
fisicas a que son sometidas. Sin embargo, hay cir- -
cunstancias ocasional en la practica diaria de la --
odontologia en las cuales se requiere tratamiento ur-
gente para evitar un descenlace catastréfico. Estas -
situaciones pueden originarse por la reaccion psiqui-
ca del paciente al tratamiento dental, por la existen
cia previa de alguna enfermedad o por reaccion a al--
glin medicamento administrado. En cualquier caso, --
debe establecerse de inmediato el cuidado y tratamien
to adecuados para que el paciente recupere su estado

de salud.

' A menudo hay poco indicio de un fallecimiento
inminente y el Odontélogo debe estar alerta para po--
ner en practica lo mis ripido posible medidas urgen--
tes. En muchas situaciones criticas el tiempo trans-
currido entre el reconocimiento de los sfntomas y la

aplicacion del tratamiento es 1o que determina la re-
cuperacion o la muerte del paciente. Todo miembro --
del equipo profesional debe estar muy familiarizado -
con las posibles urgencias y en todo consultorio den-
tal se debe establecer un programa de adiestramiento.
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E1 propdsito de esto es familiarizar al perso-
nal odontc1dgico con las urgencias que puedan ocurrir
~ en el consultorio dental y prepararlo para aplicar el
tratamientc que convertird la situacién critica en una
normal.

No se describiran los nombres y las dosis de -
ciertos medicamentos que se utilizan en trastornos ur-
gentes, pero si se expondrdn los procedimientos basi---
cos practicados en tales casos.

Varios agentes quimicos que se introducen al -
organismo pueden actuar como substancias naturales, -
- bloquear 1a accion de substancias naturales o alterar
de alguna otra forma las funciones del cuerpo. Es im-
portante saber que los quimicos nunca confieren a la -
célula una nueva funcion, sino que simplemente aumenta
o disminuye las actividades que las células poseen nor
malmente a las substancias quimicas se les conoce como
drogas cuando se administran con el proposito de provo
car un cambio deseable.




PRINCIPIOS BASICOS DE LA FARMACOLOGIA

E1 amplio campo de la farmacologia tiene va--
rias subdivisiones y disciplinas relacionadas. Muchos
de los aspectos de estas areas son de poco interés --
para los encargados del cuidado de la salud.

La Farmacognosia

Trata sobre el conocimiento de las fuentes na
turales de las drogas. Durante algin tiempo este cono
cimiento fue de importancia para los clinicos que te-
nian que preparar extractos crudos de las drogas a --
partir de las plantas. A la fecha, la mayoria de las
drogas estin extremadamente purificadas o son comple-
tamente sintetizadas, de tal suerte que el conocimien
to de las fuentes no es tan importante para llevar a
cabo una terapia adecuada. Sin embargo, sigue cre- -
ciendo el conocimiento de las fuentes de origen para
" las drogas. A la fecha, los fabricantes farmacéuti--
cos estan investigando sistemidticamente las formas de
vida vegetales y animales del mar, donde estan encon-
trando compuestos hasta hace poco desconocidos, a par
tir de ésta fuentes naturales.

El_Campo de la_farmacia.

Se relaciona con el conocimiento de la prepa-
racion y venta de las drogas. Durante algin tiempo -
los clinicos elaboraban la mayor parte de sus prepara
ciones y formas de dosificacion. Eventua]mente,la -




mayor parte de este trabajo se hizo por el espetialis-
ta, el farmacélogo.

La Farmacia. ,

Ha evolucionado de tal manera que a la fecha -
1a mayor parte de la preparacion de drogas se hace por
los fabricantes farmacéuticos. A la fecha, los farma-
cologos son los que la venden, usando toda su destreza
para asegurar efectividad y seguridad en la distribu--
cion y uso de los medicamentos.

Ellos mantienen un historial de la droga y de-
ciden que tan apropiado es un tratamiento. Son especia
listas en formas de dosificacion, necesidades de alma-
cén y las caracteristicas de estabilidad de las dro- -
gas. Frecuentemente el farmacélogo es la dnica fuente
de informacidn para las drogas que se compran sin pres
cripcion.

La Toxicologia

Es el drea que estudia los efectos adversos de
las drogas, asi como los envenenamientos industriales
los contaminantes ambientales, los pesticidas y los --
quimicos de uso casero.

E1 Toxicdlogo ~ |

Se encarga de la deteccidn quimica de substan-
cias peligrosas, los niveles que producen toxicidad, -
las medidas de salud piblica para controlar substan- -
clas toxicas y la seleccion de antidotos




E1 toxicologo también tiene que conocer los -
principios farmacoldgicos relacionados con la asimila
cion acumulacion y remocion de substancias toxicas --
del cuerpo, asi como la habilidad de estas substan~ -
cias para dafar genes, fetos y/o causar cancer.

La Farmacocinética

Incluye el estudio de todos los factores que
afectan la concentracion de una droga en una area es-
pecifica del cuerpo donde provoca una respuesta. Es-
to incluye la manera en que una droga se administra -
se absorbe, distribuye, almacena, transforma y excre-
ta.

La Farmacodinamia.

Son los efectos bioldgicos de una droga y el
mecanismo por medio del cual se produce. Los efectos
de las drogas se pueden lograr como sigue.

I.- Facilitando o bloqueando 1a accion de compuestos-
ingeridos o compuestos hechos por el organismo que -
produce una respuesta bioquimica o fisiologica (por -
ejemplo, 1a liberaci6n de acetilcolina por los ner- -
vios motores estimula la contraccidn muscular; esta -
accién se bloquea con drogas bloqueadoras neuromuscu-
lares).

2.- Estimulando o deprimiendo directamente las funcio
nes celulares (por ejemplo los estimulantes y depre--
sores del sistema nervioso central).




3.- Ejerciendo acciones mecanicas quimicas o puramente
fisicas (por ejemplo, los antidcidos disminuyen la aci
dez del estdmago).

4.- Reemplazando las substancias quimicas naturales --

del organismo como las hormonas (por ejemplo la insuli

na en la diabetes).

5.- Destruyendo parasitos que producen enfermedades --
(por ejemplo antibioticos utilizados para el tratamien

to de infecciones bacterianas).

| La Farmacoterapdutica

Es la esfera indicada para los clinicos ya que
trata sobre 1a manera en que las drogas previenen o cu
ran enfermedades. Esta ciencia se basa en el entendi-
miento de los procesos de las enfermedades y sus alte-
raciones'por las drogas. Se necesita un cierto enten-
dimiento de aspectos toxicoldgicos, de farmacodinamia

y farmacocinetica para entender adecuadamente la farma

- coterapéutica.

Transporte de drogas a través de membranas ce-

lulares

Se puede administrar una droga por varias ru--
tas. Una vez que alcanza la circulacidn se puede dis--
tribuir a muchas dreas del cuerpo.

, Cuando se 1lega a una célula que puede respon-
der, se inicia la actividad de una droga. Se termina -
1a accion de la droga por biotransformacién y excre- -
cion. '




La Biotransformacion

Es el proceso por medio del cual el cuerpo --
cambia la estructura molecular de las drogas. Frecuen
temente, pero no siempre, este proceso convierte dro-
gas activa en formas inactivas. Tanto las drogas in--
tactas como sus metabolitos (formas convertidas) pue-
de ser excretadas del cuerpo, en particular del rifion.
Todos estos procesos estan influenciados por la faci-
lidad o dificultad de las drogas para desplasarse a -
través de membranas celulares. Las drogas se despla-
san a través de membranas por difuncidn pasiva o trans
porte especializado.

Difucion Pasiva

Todos estamos familiarizados con los procesos
de difucion, el azicar que se disuelve en una taza de
té es un ejemplo. Asi mismo, lo es la dispersion de
un olor en el aire sin movimiento en un cuarto. En -
ambos casos el principio es el movimiento de una --
substancia disuelta de una regidn donde estd a mayor
concentracion a una donde estd en menor.

En condiciones ideales la substancia se dis--
tribuird eventualmente de manera uniforme en el medio
en que estad disuelta.

En el cuerpo 1o que nos concierne es l1a difu-
sién a través de membranas celulares.




La membrana Celular

Es la capa externa de cualquier célula y la se
paran los contenidos celulares de su medio ambiente. -
Muchas células se unen a otras a nivel de las superfi-
cies de las membranas. Las células pueden estar dis--
puestas en tubos huecos, como en las paredes del siste
ma gastrointestinal o en los vasos sanguineos. Pueden
estar agrupadas en tejidos, como el misculo, en el hue
so o los nervios, 0 en combinaciones de tejidos, como
en los organos. A partir de donde entre la droga al -
organismo, se atravesardn varias barreras de membranas
celulares a medida que las moléculas se esparcen por -
el organismo. Debido a que las Membranas celulares --
pueden acelerar, retardar, o incluso evitar el paso de
moléculas vale 1a pena revisar su estructura.

La Membrana Celular

Estd compuesta principaimente por fosfolipidos
y proteinas.

Los fosfolipidos

Estdn acomodados de tal manera que las temina
les polares (cargadas) de las moléculas forman las dos
capas externas de la membrana, mientras que la porcidn
lipida (grasa) forma las dos capas internas de la mem-
brana. En ciertos lugares se extienden a través de --
1a membrana moléculas de proteina proyectadas hacia --
afuera. Algunas estén adheridas a los grupos polares
de 1a superficie celular.




Las Moléculas

Que no tienen cargas ionicas pasan a través -
de las membranas celulares porque son solubles en 1la
capa lipida de 1a membrana. No existen barreras para
esta drogas liposolubles y son capaces de penetrar a
todas las células del organismo. En virtud de esto -
son capaces de ejercer su accion farmacolégica dentro
de las células o en la superficie interna de las mem-
branas celulares. Qué tan rdapido se desplasan estas
drogas a través de las membranas, depende del grado -
de solubilidad 1ipida.

Las Drogas

Que son muy liposolubles penetran rapidamente,
mientras que las drogas que son poco liposolubles pe-
netran lentamente. (La liposolubilidad no es un témi
no absoluto).

Drogas No Idnicas

Son solubles tanto en 1ipidos como en agua. -
Es 1a proporcion de éstas dos solubilidades 1o que de
termina l1a velocidad de desplazamiento a través de la
membrana. Se necesita cierto grado de solubilidad en
agua para capacitar a estas drogas a atravesar la ca-
pa externa cargada de 1a membrana celular).
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Las Drogas que Poseen Cargas Idnicas

(Iones) Son solubles en agua pero no en lipi--
dos, por 1o tanto, no pueden difundir a través de las
capas de 1ipidos de las membranas. Los iones solamen-
te pueden pasar a través de los poros en la membrana.-
Se ha postulado que las grandes proteinas que se pro--
yectan de la membrana celular sirven como canales de -
agua para estos compuestos. Los iones se mueven a tra
vés de los poros de acuerdo al tamafio. Sin embargo, -
estos poros son tan pequefios que sG1o pequefias molécu-
las como el agua y la urea pueden atravesar. La mayo-
ria de las drogas con carga idnica son demasiado gran-
des como pari difundir a través de estos poros. Por lo
tanto, sdlo pueden provocar su efecto actuando en las
superficies celulares. Sin embargo, alguna de estas -
drogas pueden ser transportadas a través de las membra
nas celulares hacia el interior de 1a célula por siste
mas de transporte especializados.

Las Drogas Idnicas.

Pueden alcanzar las superficies celulares, ~-
pues son capaces de entrar y salir de la circulacién -
por medio de los capilares.

- Los Capilares

Son pequefios vasos sanguineos cuya estructura
tubular estd hecha de una sola capa de células. Las --
drogas quekse distribuyen en el torrente sanguineo de-
ben, en 1a mayorfa de los casos, entrar y salir de los
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capilares antes de alcanzar las células capaces de --
responder en los tejidos.

Las drogas idnicas que no pueden penetrar a -
través de los pequefios poros de las membranas de las
células capilares pueden seguir una ruta distinta a -
través de los 1imites celulares. Existen unos espa--
cios mds grandes que los poros, los espacios entre --
las células de los capilares. Aln mas, estos espa- -
cios varian considerablemente en tamafio, dependiendo
del area del cuerpo donde se localicen los capilares.
En otras palabras, las drogas hidrosolubles que po- -
seen cargas idnicas atraviesan las paredes capilares,
desplazandose entre las células que componen la pared
del capilar. De esta manera son capaces de salir de
1a circulacion y entrar al liquido extracelular, que
bafia la superficie celular externa, donde puede ejer-
cer su accion farmacoldgica.

Las_Drogas Liposolubles

Pasan por la pared capilar misma. Qué tan rd
pido se mueven estas drogas a través de los capila- -
res, depende del tamafio molecular de 1a droga (de 1la
misma en que los iones se desplazan a través de los -
poros). Las moléculas pequefias se desplazan rapida--
mente, mientras que las grandes 1o hacen lentamente.-
Algunas moléculas muy grandes no son capaces de cru--
2ar muchos de los capilares del organismo.
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Muchas drogas tienen la capacidad de adherirse
a moléculas de proteina en las células o en el plasma.
Cuando ocurre esta union, 1a porcion que queda unida -
no serd susceptible de desplazamiento a través de 1a -
membrana. ‘

Efectos del pH y el pKa en el Transporte.

Las drogas que son dcidos o bases débiles no -
caen dentro de las categorias simplistas descritas an-
teriormente, pero estdn presentes en dos formas: una -
forma hidrosoluble, ionisada (cargada), o una forma 1i
posoluble, no ionisada (sin carga). E1 grado de ioniza
cion depende del pH de los fluidos corporales asi como
de la facilidad de 1a droga para ceder o aceptar iones
de hidrdgeno. Para describir esto hay una medida de -
disociacion, que se abrevia como pK,. Para entender -
1a influencia del pH y el pK, en el transpcrte de aci-
dos y bases débiles es importante entender con clari--
dad el significado de estos dos términos.

La medida de acidez de una solucion es el pH.
La acidez se define como la concentracion de iones hi-
drégeno (H-) en una solucidn el valor del pH tiene una
relacion inversa a 1a concentracion de iones H-. Una -
solucion que tenga una alta concentracién de iones H-
tendrd un pH bajo, mientras que aquella que tiene una
concentracion baja de H- tendrd un pH alto. Por acuer-
do general, se dice que una solucién es dcida cuando -
tiene un pH menor a 7, el pH del agua y bdsica cuando
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tiene un pH mayor de 7. Sin embargo, sdlo se pueden

utilizar estos términos en forma relativa. Por ejem-
plo, se puede decir que una solucion con un pH de 6 -
es mas basica que una con un pH de 5, y mas acida que
una con un pH de 7.

La siguiente figura ilustra los pH usuales de
varios fluidos corporales. Puede haber un gran 1imi-
te de valores de pH compatibles con la vida en los 11
quidos del sistema gastrointestinal y urinario, pues-
to que estos no estin en contacto directo con tejidos
orgdnicos internos.

. H
Acidez P . 4
elevada™"""""""""""" o3 CEETT Jugos gastricos
Alta concen -2
tracion de 3
H- pH bajo 1
Acido -}-4
e femeen Pared intestinal
6-----Saliva, orina
Neutro o-7----- Liquido intracelular:agua
----- Liquido extracelular:agua
----- Liquido-intersticial
Basico 4-8
-9
- Acidez baja
Baja concen-ewencaaad10

tracion de”
H- pH eleva
do.
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Por ejemplo, la orina tiene un pH general de 6
~ pero los valores pueden fluctuar entre 4 y 8, depen- -
diendo de qué tanto dcido se excrete. Los liquidos in
tracelulares (pH de 6 a 7) extracelulares (pH de 7.0 a
7.8) que estdn en contacto con el medio ambiente inter-
no tiene un 1imite de fluctuacion compatible con 1a --
vida mas reducido. Mientras que el pH es una caracte-
ristica de una solucién o un liquido corporal, el pk,
es una caracteristica del soluto, esto, es de 1a molé-
cula de la droga. E1 pH nos revela la facilidad de un

compuesto para liberar o asimilar iones de hidrdgeno -
cuando se le pone en una solucion. Un dcido débil 1i-
bera iones de hidrdgeno y las moléculas restantes diso
ciadas se cargan. Por otro lado, la mayoria de las --
drogas que son bases débiles asimilan iones de hidrdge
no y se cargan. Esto es debido a que la molécula que
contiene nitrdgeno (N) no cargado puede asimilar unk-;
ion hidrogeno y retener su carga. Como se dijo, una -
molécula con carga es insoluble en 1ipidos. Cada droga
tiene su propio pka; este es un valor que no cambia. -
La habilidad de una droga para combinarse con un hidrd
geno estd también influenciada por el pH de una solu--
cién hace mds dificil la liberacidn de hidrdogeno por
un dcido y facilitan la combinacion de una base -

con hidrégeno. Para ser capaces de comparar varios
compuestos y para ser claros el pk de un§ droga se de-
fine como el nimero equivalente al valor del pH de una
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solucion en la cual el 50% estd no ionizado. En otras
palabras, una droga como el dcido sialico que estd -
50% ionizado en una solucidon que tiene un pH de 3 ten
drad un pK de 3.

Paso de un &cido débil del estomago a la

circulacion.

La influencia del pH en el movimiento de aci~
dos y bases débiles esta bien representado por la di-
fusion de estas substancias a través de las membranas
del estomago y la circulacion. La diferencia de pH -
entre estos dos compartimientos es grande, y el grado
de ionizacion serd muy diferente en el estomago - -
(pH= 1.4) cuando se compare con el plasma (pH = 7.4).
En el contenido fuertemente dcido del estdmago, un --
dcido débil estd principalmente en su forma no joniza
da no disociada. Esto ocurre en virtud de la presen-
cia de muchos iones hidrdgeno (H positivo) que incre-
mente la posibilidad de que una molécula de la droga
se combine con hidrégeno. Esta molécula no disociada
no estard ya cargada. Ya que ahora es liposoluble, -
~ serd capaz de atravesar la membrana gstrica hacia el
plasma. En el plasma, donde el pH es de 7.4 hay me--
nos iones hidrdgeno presentes y 1a molécula libera --
facilmente el i6n hidrégeno. Una vez que ocurre esto,
la droga se hace mis negativamente cargada (ionizada)
y no difunde de regreso a través de la membrana, lo -
que de otra manera haria, de manera que la concentra-
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cion de estas moléculas aumentard en el plasma.

Paso de bases débiles del estdmago a la circu-

lacion.

Ocurre lo opuesto cuando una base débil estd -
en los jugos gdstricos. Nuevamente, en virtud de la -
gran cantidad de iones hidrdgeno presentes en el estd-
mago, las moléculas combinadas estdn cargadas y no pue
den penetrar la membrana del estomago. Muy pocas molé
culas permanecen no ionizadas y son capaces de difun--
dir al plasma. Como resultado hay poca o nula absor--
cion en el estomago. Si una base débil ya estd en 1la
circulacion porque se administrd parenteral, difundira
al estomago, donde se ionizard y de esta manera habra
poca difusion de regreso. E1 conocimiento de este con-
cepto se utiliza para identificar narcéticos (bases dé
biles) cuando hay muerte por una sobredosis. Incluso -
cuando se administran intravenosamente estas drogas, -
pueden identificarse en el jugo gastrico.

Ejemplos del paso de un dcido y una base débil del es-
tomago a_la_circulacion.

Un &cido débil, se presenta principalmente en
la forma no ionizada en el pH bajo los jugos gastricos.
Las moléculas no ionizadas atraviesan rapidamente la -
‘membrana gdstrica para pasar al plasma, donde se ioni-
zan la mayoria de las moléculas, en virtud del pH ele-
vado. SOlo unas cuantas moléculas no ionizadas son -~
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capaces de difundir de regreso. En lo opuesto con --
una base que tiene el mismo pka (3). La mayor parte -
de la droga estd ionizada en el estomago. La pequefia
cantidad de moléculas no ionizadas que pasan al plas-
ma estardn principalmente en la forma no ionizada y -
seran capaces de difundir de regreso. Si el pka de un
acido débil es de 3, la mayor parte de la droga en el
estomago estara no ionizada mientras que la mayor par
te de la droga en la circulacion estara no ionizada.-
~Sin embargo, si el pk, de un acido débil es 7.3, esta
ra principalmente no ionizado en el jugo gastrico y -
solamente 50% ionizado en el plasma, el 50% no ioniza
do en el plasma serd liposoluble y serda por lo tanto
susceptible a difundir de regreso y atravesar otras -
membranas del organismo. La difucidon de regreso al --
estomago estd solamente limitada por la accidn de --
acarreo de la droga por 1a circulacion a otras partes
del cuerpo. Si se administra esta droga de tal forma
que estd presente primero en la circulacion, en lugar
del sistema digestivo, parte de ella difundird al es-
tomago.

~ Paso_de dcidos y bases débiles entre el intes

" tino y el plasma,

La mayoria de las drogas con un pk, que fluc-
tua entre 3 y 7.8 son bien absorbidas en el intestino.
La superficie de absorcion en los intestinos tiene un
pH de 5.3. Esto permite que una porcion suficiente -
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de la mayoria de los dcidos y bases débiles este pre--
sente en 1a forma no ionizada y se absorba bien. la -
absorcion en el intestino se facilita porque hay una -
gran superficie de absorcion en comparacion a la del -
es tomago.

Cambios en el pH del cuerpo.

Debido a que los acidos y bases débiles se pue
den ionizar, los cambios en el pH de los tejidos corpo
rales puede influenciar el movimiento de las drogas. -
Por ejemplo, la elevacion del pH del estomago por la -
ingestion de bicarbonato sédico (base) retardard l1a --
absorcion de ciertos dcidos débiles y mejorard la ab--
sorcion de bases débiles. E1 tratamiento para la in--
toxicacion con fenobarbital incluye la administracion
“intravenosa de bicarbonato. Los 1iquidos extracelular
y urinario se volverdn mds basicos y una mayor canti--
dad de la droga se convierte a la forma ionica.

Esta forma no se puede resolver por los tibu--
los renales y se eliminan en la orina. Ya que hay me-
nos droga ahora en el organismo, la toxicidad se ve --
disminuida. Los anestésicos locales, que son bases dé
biles, son menos efectivos cuando se inyectan en teji-
do inflamado porque la inflamacidn provoca una caida -
en el pH y 1a mayor parte del anest@sico permanece en
‘la forma ionizada y apenas penetra en su sitio de ac--
cion. ‘
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Transporte especializado

Algunas drogas hidrosolubles que por su tama-
fio no pueden atravesar las membranas a través de po--
ros, 1o que puede hacer con ayuda especial, el proce-
so de transporte especializado. Estos procesos, --
transporte activo, difusion facilitada y pinocitosis,
son los mismos que utilizan las células para transpor
tar selectivamente substancias esenciales que son vi-
tales para la supervivencia celular y que no pueden -
ser transportadas por difusion pasiva.

Transporte activo

En este proceso, una molécula de acarreo den-
tro de la membrana se combina con una droga y la trans
porta a través de la membrana celular, donde se libe-
ra la droga.

Se cree que las proteinas que atraviesan la -
capa 1ipida de la membrana son las moléculas pueden -
transportarse en ambas direccion, del exterior al in-
terior de la célula y viceversa. Se requiere energia
para el proceso de transporte activo, porque las molé
culas se desplazan contra gradientes de concentracion,
esto es, de un drea de baja concentracién a un irea -
de concentracion elevada, A diferencia de la difu- -
sion pasiva, el nimero de moléculas que puede pasar -
por transporte activo a través de la membrana estd 1i =
mitado por el nimero de moléculas de acarreo disponi-
bles. E1 proceso de transporte activo esta disponi--
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ble para el desplazamiento de ciertos iones, azucares,
aminodcidos y vitaminas.

Difusion facilitada

Este proceso es similar al transporte activo -
excepto porque el movimiento se lleva a cabo de acuer-
do a los gradientes de concentracién, un soluto se mue
ve de un drea altamente concentrada de la misma forma
que en la difusion pasiva. No se requiere de energia
para mantener este proceso. Algunas drogas hidrosolu--
bles pueden ser transportadas de esta forma.

Pinocitosis

E1 proceso de transferencia 1lamado pinocito--
sis incluye el englobamiento de 1iquidos o macromolécu
las por la membrana celular, que forma una vesicula al
rededor del contenido. La vesicula se revienta del --
otro lado de 1a membrana y su contenido se libera. La
toxina botulinica y ciertas proteinas pueden ser absor
- bidas por este proceso.

ABSQRCION

La absorcién se refiere al movimiento de las -
drogas del sitio de administracién a la corriente san-
guinea. La facilidad o dificultad de absorcidn afecta
ra el comienzo, intensidad y duracion de la actividad
de 1a droga.

Los factores que influyen sobre la absorcidn -
incluyen la ruta de administracion, la irrigacion del
drea donde se Administré la droga y el estado fisico -




21

de 1a droga, asi como los factores que intervienen en
el transporte de las drogas a través de membranas y -
que ya se expusieron,

Vias de Administracién

Entérica. E1 término entérica se refiere a -
la absorcidn a través del sistema gastrointestinal e
incluye las vias oral, rectal y sublingual. La mane-
ra mds sencilla de administrar una droga es por via -
~ oral {po); por lo tanto, es la via mds utilizada. Es
mds segura, mas comoda y mds econdmica que otras ru--
tas. Sin embargo, hay ciertas desventajas al ingerir
drogas. Un farmaco puede irritar la mucosa gastrica
y provocar ndusea y vémito o irritar la mucosa intes-
tinal o del colon y provocar diarrea. La presencia -
de comida hard mds dificil el acceso de la droga a --
las superficies de absorcion del sistema gastrointes-
tinal. Una droga se puede combinar con substancias -
en la comida o provocar un retardo en el vaciado del
estomago. Las drogas pueden ser inactivadas por los
‘Jugos y encimas digestivos y pueden ser alteradas por
~variaciones en el pH. Por 1o general, la absorcion a
- través del sistema gastrointestinal es mis lenta que
1a absorcion por via intramuscular (IM), subcutinea -
(SC) o intravenosa (1V).
, Cuando se absorben las drogas del intestino -
o el estomago, pasan primero por el higado, por medio
de 1a circulacién porta, el cual es el sitio mds im--
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portante del organismo para l1a inactivacion de drogas.
Ciertas drogas como la nitroglicerina son inactivadas

tan rdpidamente en el higado que no quede suficiente -
droga como para producir un efecto. Cuando se utili--
zan otras vias de administracion, las drogas 1legan al
higado mis lentamente, la inactivacion es mas lenta y
la droga mas efectiva.

Puede también ocurrir absorcion a través de --
las membranas mucosas de la cavidad oral. Esta via se
usa con poca frecuencia ya que es dificil mantener una
droga en la boca por suficiente tiempo. Sin embargo,
si se le mantiene ahi, habrd absorcidon de acuerdo a --
los mismos principios que gobiernan el desplazamiento
de drogas a través de otras membranas. Se puede espe--
rar buena absorcidn en virtud del delgado epitelio, --
profusa vascularizacion y pH de la saliva ligeramente
dcido (un pH de aproximadamente 6). Una gfan cantidad
de &cidos. y bases débiles estin lo suficientemente no
ionizados a este pH como para ser bien absorbidos y --
los cambios en el pH de la saliva afectardn su veloci-
dad de absorcion. Se puede administrar una droga de -
esta manera si se disuelve ficilmente en saliva yes -
rdpidamente absorbida. Esta via es adecuada para la -
administracion de nitroglicerina, ya que la absorcion
no ocurre en pocos minutos y las drogas que se absor--
ben de esta drea no pasan por la circulacion porta --
ni por el higado de mahera immediata. La nitrogliceri
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na se administra sublingualmente, esto es, se le colo
ca por debajo de la lengua. La absorcion se ve faci-
litada por la profusa irrigacion del area.

Se puede administrar drogas rectalmente, pero
la absorcion es mejor en la parte superior del siste-
ma gastrointestinal; ademas, la mucosa del recto se -
irrita con facilidad. Esta via resulta Gtil en oca--
siones cuando los nifios vomitan o cuando un paciente
estd inconciente. |

Parenteral ,

Esta via incluye todos los tipos de adminis--
tracion de drogas, excepto el sistema gastrointesti--
nal. Las mas utilizadas son I.V., I.M, y S.C. Cuan-
do se comparan estos métodos de administracion con la
via oral, dan una respuesta mds uniforme y rdpida. --
Sin embargo, 1a administracion es mds dificil, ya que
por 1o general se 1leva a cabo por una segunda perso-
na y debe observarse una estricta técnica de asepsia.
" Puede ocurrir una inyéccién intravascular cuando no -
era esa 1a intencifn, y puede haber dolor en la inyec
cion. /

Las drogas que se administran IV

Esto es, directamente en la vena, actuarin --
rdpidamente porque el proceso de absorcidn se evita y
12 droga esti inmediatamente disponible para distribu
~ cién en su sitio de accion. La via IV es til para -

- 1a administracién de drogas que se absorben deficien-
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temente por otras vias. La via intravenosa es impor--
tante para la administracion de drogas que provocan da
fio tisular local en virtud de que se diluyen rapidamen
te en 1a sangre cuando se aplican lentamente y ademds
porque las paredes de los vasos sanguineos son general
mente menos sensibles a las substancias irritantes. --
Una droga que se administra via IV tiende a producir -
mds reacciones indeseables que cualquier otra via, --
pues 1lega a su sitio de accidn rdpidamente y con una
elevada concentracion. La inyeccion rdpida de cual- -
quier substancia puede conducir a una caida de la pre-
sion arterial, e irregularidades cardiacas y trastor--
nos respiratorios. Es esencial administrar lentamente
las drogas que se apliquen via IV.

Una droga que se inyecta IM tendrd por lo gene
ral un principio de accion mis lento que una que se --
aplica IV, pero mas rapido que una que se aplique SC.
La absorcidn se ve afectada por la ionizacion y la so-
~ lubilidad en 1ipidos. Una droga que es insoluble al -
pH del organismo, se absorberd muy lentamente.

Drogas irritantes |

Provocan menos dolor y dafio tisular por esta -
ruta que por 1a subcutdnea. Un decremento en 1a irri-
gacidn muscular retardard la absorcidn, mientras que -
un incremento en la irrigacion acelerara la absorcion.
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La absorcion se vera retardada si se enfria -
el drea o si se aplica un torniquete. Por otro lado,-
el ejercicio incrementard la irrigacion muscular y me
jorard 1a absorcion.

Las inyecciones SC

Se ven afectadas por los mismos factores que
las IM. Sin embargo, por lo general hay menos irriga
cion en las areas subcutaneas y consecuentemente la -
absorcion es mis lenta. La absorcidn se verd retarda
da y 1a respuesta del sitio de la inyeccion a 1a dro-
ga se verd prolongada cuando se administra simultanea
mente un vasoconstrictor como la adrenalina. La ac- -
cion de los anestésicos locales se ve mejorada de es-
ta manera. Por otro lado, drogas con actividad vaso-
dilatadora se absorberan muy rdpidamente. Drogas con
propiedades irritantes provocardn dolor y lesiones a
- los tejidos subcutineos, produciendo necrosis esface-
~lacion en el sitio de la inyeccion.

Otros métodos de inyeccidn

Los menos comunes incluyen la intratecal, la
intraarterial e intraperitoneal. La intratecal se --
refiere a 1a inyeccidn en el espacio subaracnoideo de
la médula espinal. Este método se utiliza para - -
anestesia raquidea y para tratar infecciones del
sistema nervioso central. EI método intraarterial --
se usa ocasionalmente para lograr un efecto localiza-
do y debe aplicarse con mucho cuidado por un experto.
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Las drogas contra el cdncer se dan ocasionalmente en -
esta forma para tratar tumores localizados. La inyec-
cion intraperitoneal. Se utiliza principalmente en ani
males de laboratorio.

Otras membranas mucosas

Las drogas se administran topicamente en las -
membranas mucosas de la vagina, uretra, vejiga, ojo, -
nariz, y garganta para producir un efecto local. Pue--
den ocurrir respuestas secundarias indeseables, debido
a que las drogas se absorben con facilidad en estos si
tios.

Distribucion

Una vez que se han absorbido las drogas, se --
desplazan de la corriente sanguinea a otras partes del
cuerpo, incluyendo el sitio donde ocurre la respuesta.

Las drogas deben primero atravesar los capila-
res para llegar a los diferentes compartimientos del -
cuerpo.

E1 paso se ve afectado por la ionizacion, el -
tamafio y 1a liposolubilidad, como ya se ha descrito. -
Ademds, las caracteristicas de los capilares, la irri-
gaciéh de cada 6rgano y el almacenaje alterarin la ve-
locidad y la cantidad de droga que 1lega a los diferen
tes sitios. La mayoria de las moléculas hidrosolubles
y todas las liposolubles atravesaran las paredes capi-
lares, para pasar al liquido intersticial, donde 1le--
gan a otras superficies celulares. Sélo las moléculas
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liposolubles atravesaran las membranas de estas célu-
las. La actividad de las drogas variard dependiendo
de su distribucion,

Las drogas hidrosolubles

Solo pueden actuar con sitios de respuesta si
se que estdn presentes en las superficies celulares,-
mientras que las drogas liposolubles pueden interac--
tuar con sitios de respuestas dentro de la célula, --
asi como en el exterior de ésta. .

Que tan rapido se desplazan las moléculas de
la circulacion a un sitio en particular u organo, de-
pende de la irrigacion del area. Un Organo que esta -
bien provisto de vasos sanguineos recibird a las molé
‘culas mds ripido que uno que esta pobremente perfun--
dido.

E1 cerebro, el misculo cardiaco, el rifion y -
el higado estan bien irrigados, mientras que la grasa
y el hueso estin pobremente perfundidos. 'Todos los -
demds tejidos estdn moderadamente perfundidos. Por --
ejemplo, si todos los otros factores son iguales, los
solutos en la circulacion 1legardn mis rdpido al cere
~ bro que a los misculos o al tejido graso. Aunque las
drogas se distribuyen inicialmente en forma desigual
en los diferentes drganos tenderdn con el tiempo a --
distribuirse uniformemente en todos los compartimien-
tos del organismo que puedan penetrar. Una difucion
completa ocurre rara vez, ya que las drogas se bio- -
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transforman y excretan al mismo tiempo que se estan --
distribuyendo.

Higado y Riiidn

La biotransformacion de las drogas principal--
mente en el higado, y la excrecién de los compuestos -
hidrosolubles ocurre en el rifion.

| Drogas Hidrosolubles o Liposolubles.

Pasan rdpidamente de la circulacion al higado
y al rifion. Esto se debe a una buena irrigacion y al
movimiento rdpido a través de los capilares. Los pe--
‘quefios vasos del higado, 1lamados sinusoides, tienen -
las mismas funciones que capilares en otros Organos y
tienen una pared endotelial incompleta, 10 que permite
que moléculas muy grandes pasen rdpidamente a través -
de estas aberturas. Los capilares del rifion tienen es
pacios mis grandes que los de otros capilares, 1o que
también facilita el desplazamiento de solutos a los ti
bulos renales. E1 desplazamiento se ve apoyado por la
presifn capilar que es 1a mayor de todas las "camas" -
capilares.

La barrera hematoencefilica

Las drogas hiposolubles penetran al cerebro -
con la misma facilidad con que entran a otros tejidos
en el organismo. Ademads, 1a buena irrigacion es res--
ponsable de 1a rdpida distribucin de esta droga en --
esta drea (Aproximadamente 17% de la sangre que pasa -
por el corazdn circula en el cerebro).
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Las drogas hidrosolubles, a excepcion de molé
culas muy pequefias y de aquellas pocas drogas que se
desplazan por transporte especializado, no logran --
abandonar los vasos sanguineos del cerebro. Esto se
debe a que existen uniones intimas entre las células
endoteliales de estos capilares, Casi no hay espacio
entre las células para que pasen las moléculas. Ade--
mis, a diferencia de los capilares, las células endo-
teliales de los capilares del sistema nervioso cen-—
tral no realizan procesos de pinocitosis. Debido a -
esta barrera hematoencefalica, las drogas hidrosolu--
bles que pueden pasar al 1iquido intersticial a tra--
vés de otros capilares en el organismo, no pueden 1le
gar al liquido intersticial que bafia al cerebro y por
lo tanto se evita que tengan un contacto con las neu-
ronas del sistema nervioso central.

La Placenta

Solutos que se desplazan de la circulacion ma
terna al feto deben pasar a través de los capilares -
maternos. Antes de que los solutos 1leguen a los ca-
pilares fetales deben pasar a través de 1a capa de --
células epiteliales del cordon, una membrana que ro--
dea al feto. Esta es una situacion similar a la ba--
rrera hematoencefdlica, excepto porque esta barrera -
es mds permeable a las moléculas hidrosolubles, en --
comparacibn con la barrera del sistema nervioso cen--
tral. Esta capa de tejido se vuelve también mis del-
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gada progresivamente conforme avanza la prefiez. Hay -
indicios que revelan que es mas facil para los solutos
cruzar esta membrana al final de la prefiez.

La barrera placentaria es de efectividad 1imi-
tada y no existe garantia de cualquier droga en 1a --
corriente sanguinea materna de que no 1lgue al feto.

E1 equilibrio de moléculas altamente liposolu-

bles.

Entre la sangre fetal y materna es relativamen
te lento. Esto se debe a una irrigacion limitada. Una
droga que se aplica poco antes del parto puede no al--
canzar niveles significativos en el feto. Sin embargo,
si el parto se retarda, el feto puede ser afectado. La
placenta contiene numerosas enzimas metabolizadoras de
drogas que pueden inactivar muchos firmacos que de --
otra manera 1legarfan al feto.

Las drogas que se unen a proteinas plasmdticas
también se unirdn a las proteinas en la circulacion fe
tal, limitando ain mas la cantidad de droga libre dis-
ponible para otros tejidos fetales. El1 regreso de las
drogas de 1a circulacion fetal a 1a materna es también
lento en virtud de la limitada irrigacion. Las drogas
que cruzan la placenta pueden causar deformidades en -
el feto, especialmente cuando se le administraran a l1a
madre en el primer tercio de la prefiez. Estas drogas
incluyen ciertas sulfonamidas, algunas drogas anticin-
cer y productos de fision nuclear como el calcio y el
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estroncio radiactivos, muchas otras drogas pueden in-
crementar al riesgo de malformaciones. E1 conocimien
to en esta area es limitado, asi que es aconsejable -
para la mujer prefiada que se abstenga de tomar todas
las drogas, incluyendo el alcohol, la aspirina y la -
nicotina, al menos que la necesidad sea imperiosa.
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PREPARACION PARA LAS URGENCIAS

En término de urgencias, lo mejor es la preven
cion. Esta consiste en:

1.- Conocer si existen factores adversos en la histo--
ria del paciente.

2.- Saber como vigilar los signos vitales de un pacien
te. :

3.- Recordar a los pacientes que tomen sus medicamen--
tos normales el dia de su cita. Pacientes con ante
cedentes de angina de pecho deberdn 1levar consigo
su medicina en caso de que la tencidn desarrollada
durante su cita en el consultorio le provoque un -

| ~ ataque de angina.

- 4,- Organizar en horario las citas para que no impidan
| los hdbitos de las comidas de los pacientes medica
dos. |

5.- Estar atentos a los signos y sintomas de reaccio--
~ nes alérgicas, asi como saber como atenderlas. Di-

chos signos y sintomas incluyen edema angioneurdti
co (angioedema), plrpura, urticaria o anafilaxis -
que puede ser fatal.

6.- Tener disponible equipo de urgencia y accesorios -
biolégicamente activos. E1 equipo se debe revisar
periédfcamente,‘las drogas se deben reemplazar --
cuando expiren, estar muy bien familiarizado con -
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el uso de las drogas de urgencia, dosis y via de
administracion.

7.- Tener el nimero telefonico de los médicos, hospi-
tales, y servicios de ambulancia disponibles - -
para una asistencia médica rdpida.

8.- Todo el personal del consultorio debe estar fami-

- liarizado con las técnicas de resucitacion.




1.-

2.-
3.-
4.-

5, -
6.-
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PASOS BASICOS PARA TODAS LAS URGENCIAS

Colocar al paciente horizontalmente sobre su espal
da en una superficie firme con la cabeza hacia --
atras. En caso de ataque coronario, insuficiencia
cardiaca congestiva o problemas de presion arterial
elevada, se prefieré una posicion de semisentado,
si es que el paciente ain estd conciente.

Revisar signos vitales.

Comprobar que las vias aéreas estén permeables
Administrar oxigeno (excepto en casos de hiperven-
tilacion), preferentemente con una presion positi-
va, 0 dar resusitacion de boca a boca.

Estar preparado para apoyar un paro circulatorio.
No dudar en obtener ayuda de otras personas califi
cadas.
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EL CARRO DE URGENCIAS

Todo consultorio debe estar equipado con un -
carro de urgencias en el que se transporte todos los
instrumentos necesarios para atender cualquier tipo -
de urgencia.

Los medicamentos y equipo apropiados, distri-
buidos en diversas areas separadas del consultorio no
serdn benéficos cuando se dispone de poco tiempo y de
escasa ayuda. El carro debe ser movil para que se --
pueda desplasar a cualquier parte del consultorio den
tal, incluyendo la sala de espera. Se le fijara el -
rétulo "Carro de urgencias" y se le cubrird con una -
cubierta de plastico para conservar los instrumentos
lo mas limpios posible.

Para evitar el extravio de instrumentos de ur
gencia, como agujas o jeringas relativamente - .-
accesibles; el carro deberd amarrarse y cerrarse. -
Traer una verificacion periddica del carro de urgen--
cia, durante la cual se cambiaran medicamentos cadu--
cos, baterias desgastadas y soluciones alteradas, se
. cerrard otra vez el carro y se engrapara el nudo una
tarjeta con la fecha de 1a "verificacién". Si alguna
persona extrae algo del carro de urgencia, esto sera
notorio ya que deberd romperse el nudo.
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Precauciones sencillas como @stas pueden aho--
rrar innumerables momentos de aprension innecesaria. -
E1 carro de urgencias debe contener los articulos basi
cos siguientes: '

1.- Estetoscopio.
2.- Esfignomandmetro.
3.- Solucion amoniacal.
4.- Oxigeno o presidn positiva.
5.- Mascarilla facial completa.
6.- Bolsa ambu.
7.- Equipo para infucidn intravenosa.
8.- Un frasco de 500 m1 de sol. de dextrosa al
5% para infucidn intravenosa.
9.~ Canulas bucofaringeas de diversos tamafios.
10.- Aparato portdtil de succion.
11.- Cronfmetro.
12.- Forma de control de urgencias y pluma.
+ 13.- Jeringas y agujas de diversos tamaflos.
" 14.- Torundas con alcohol. |
15.- Torniquete.
16.- Tela adhesiva.
17.- Medicamentos apropiados.

Estos son los utensilios mfnimos'necesarios -
‘de un carro de urgencia. Cada uno de ellos es necesa--
rio para que el equipo de urgencias determine las reac
- ciones funcionales basicas como 1a presion arterial vy

-
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el pulso, aplique la asistencia respiratoria de urgen
cia, establezca una via directa para la administra- -
cion de medicamentos mediante un equipo de infucién -
intravenosa, y registre cada incidente y su duracion
en relacion con el principio de la situacion de urgen
cia. Este ultimo factor es sumamente importante. El
auxiliar debe tomar nota del momento de inicio del ~-
trastorno urgente y debe poner en marcha el crondome--
tro. A medida que se aplica cada fase del tratamien-
to de urgencia, debe registrarse en la forma de con--
trol de urgencia. Esto incluye el registro de la pre
sion arterial, la frecuencia del pulso y los medica--
mentos administrados, asi como sus dosis y vias de -~
administracion.

No puede concluirse en el consultorio dental
el tratamiento definitivo en algunos trastornos urgen
tes importantes. Por eso es necesario que el plan de
urgencia de todo consultorio dental se incluya una --
lista telefonica del hospital mis cercano, de un ser-
vicio de ambulancia y de un médico rapidamente dispo-
nible.



38

OXIGENO

E] oxigeno es el elemento mds importante para
la supervivencia del hombre. Es utilizado por todas -
las células del cuerpo como un ingrediente bisico del
metabolismo celular. Desempefia una funcidn importante
en la eliminacion del bidoxido de carbono de las célu--
las a través de los pulmones.

A diferencia de muchas otras substancias, el -
cuerpo no puede almacenar oxigeno para su utilizacion
futura. Por lo tanto, una vez que se ha agotado la fuen
te de oxigeno, ocurre una deficiencia celular del mis-
mo casi de inmediato. Algunos tejidos son afectados -
mds rdpidamente que otros, siendo el encéfalo uno de -
los organos del cuerpo que mas depende de este elemen-
to.

Cuando se presenta hipoxia (falta de oxigeno)
ocurre una detencion de bioxido de carbono (hipercap--
nia). Esto aumenta la acidez de los tejidos y provoca
la muerte de las células. Si no se ataca este trastor
no, se produce muerte del cuerpo. Por lo tanto, es --
muy importante que en todo consultorio dental se cuen-
te con un suministro urgente de oxigeno para que se --
utilice en caso de insuficiencia o paro respiratorios.

Hay dos métodos basicos mediante los cuales se
puede lograr esto: (1). La administracion de oxfgeno -
al 100% (2) el uso del aire de la habitacion.
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El medio mds eficaz de respiracion artificial
es proporcionar al paciente un suministro de oxigeno
a 100%. Puesto que la minima concentracion de oxige-
no requerida es solo 20%, dicho suministro elimina --
cualquier deficiencia histica que se haya originado -
y proporciona un amplio margen de seguridad durante -
los esfuerzos de resucitacion. La forma mis conve- -
niente de almacenar oxigeno a 100% en el consultorio
dental es el uso de un cilindro tipo "E".

E1 segundo método consiste en utilizar el oxi
geno del aire de 1a habitacion y puede ser adecuado -
en las situaciones de urgencia hasta que pueda admi--
nistrarse oxigeno 100%. E1 mejor ejemplo de este sis
tema es la bolsa ambu. Esta consiste en una mascara
que cubre todo el rostro, una bolsa de depésito y una
valvula bidireccional que pemite el 1lenado de 1a --
bolsa con el aire de 1a habitacién y luego lo impulsa
a través de la mascara cuando se comprime la bolsa.

Ambos métodos de administracion de oxigeno --
dependen de la existencia de una via aérea permeable.
Cualquier obstruccion de la via aérea, desde su extre
mo en los labios y las fosas nasales hasta su otro --
extremo en los alveolos de los pulmones, volverdn --
initiles los esfuerzos de resucitacion 1a obstruccidn
en la parte superior de la via aérea de los labios de
la faringe, puede eliminarse en el consultorio den- -
tal. Para ello se necesita inspeccionar la cavidad -
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‘bucal para determinar la causa de la obstruccign Y, Si
es posible, eliminarla. Un medio eficaz para estable-
cer una via aérea superior permeable consiste en la --
aplicacion de una cdnula bucofaringea.

Esta es un tubo de Hule o de plastico disefiado
de tal forma que protruye una vez que pasa la base de
la lengua al introducirla en la boca. E1 centro de 1a
canula es hueco y crea una via abierta desde los la- -
bios hasta la faringe. Debe tenerse cuidado en tirar
de la lengua hacia adelante durante la colocacion de -
1a cdnula para que no obstruya la faringe.

La obstruccion en el tercio medio de 1a canu--
la, desde la epiglotis hasta los pulmones, no es facil
de tratar en el consultorio dental.

Por lo general, requiere practicar una traque-
ostomia, intervencién quirdrgica para abrir la via res
piratoria abajo de 1a obstruccién. Una alternativa --
eficaz a la.traqueostomia, y realizable con mayor faci
lidad en el consultorio dental es la coniotomia. Esto
requiere 1a colocacion de un tubo circular en la tri--
quea, inmediatamente abajo del cartflago tiroides. --
Para esto se necesita sélo un par de tijeras y el prac
ticar la cricotiroidotomia adecuada. Es un procedi- -
miento que puede salvar vidas en determinadas circuns-
tancias, y debe ser conocido por todo odontdlogo.
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La obstruccidn al paso del aire en el pulmdn
mismo se observa con mas frecuencia en el trastorno -
conocido como anafilaxia aguda. La causa de la anafi
laxia es una reaccidon alérgica que se manifiesta por
colapso de los conductos mas pequefios que transportan
el aire a los pulmones. A esto se le 1lama broncos--
pasmo agudo. E1 tratamiento de este tipo de obstruc-
cion requiere el uso de medicamentos especificos que
relajen los bronquios para que permitan el paso del -
aire,
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SINCOPE

DEFINICION: Es un accidente patolégico grave -
que consiste segin la significacion etimoldgica del --
témino, procedente del griego, que quiere decir "cor-
te", "interrupcion" en la detencion brusca y a veces -
proiongada de las funciones vitales cardiocirculato- -
rias y respiratoria, con 1a abolicion inmediata de 1la
conciencia por falta de irrigacion sanguinea del cere-
bro. '

Se suele distinguir un sincope cardiaco en el
que la detencion del corazon representa el fenémeno --
inicial al que puede seguir la detencion de la respira
cion; un sincope respiratorio, que produce la suspen--
sion de la respiracion (apnea), mientras el corazén --
continia latiendo débilmente hasta detenerse completa-
mente si la respiracion no se reanuda: un sincope mix-
to cardiorespiratorio, que es el mas frecuente y el --
mds grave, caracterisado por 1a detencion brusca y si-
multinea de la respiracion del corazdon, que provoca un
estado de muerte aparente que se hace real si no se in
terviene con urgencia. -

ETIOLOGIA: La experiencia clinica demuestra -
que los ataques de sincope se presentan sobre todo en
personas ancianas, en los enfermos del corazon, en los
intoxiéados,ven‘los sometidos a anestesias preoperato-
(sobre todo con cloroformo), en los enfermos o convale
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cientes de graves enfermedades infecciosas (tifus, --
etc.); en los individuos predispuestos basta una emo-
cion psiquica intensa para provocar un sincope, a ve-
ces mortal.

CUADRO CLINICO: E1 paciente manifiesta verti-
go, debilidad, nauseas, sudoracion, palidez facial, -
frio, pulso debil, y un descenso de la presion arte--
rial. Sus pupilas suelen dilatarse, pérdida de la --
conciencia y debido a esto no advierte los estimulos
dolorosos. Si no se aplicaran de inmediato los proce
dimientos apropiados puede presentar convulsiones.

TRATAMIENTO: E1 tratamiento del sincope persi
gue dos objetivos: la reanimacion de la respiracion -
(mediante la respiracién artificial y la estimulacion
de los centros bulbares de 1a respiracion, colocar al
paciente en posicion de tren de lemburg, con la cabe-
za en situacion inferior al nivel del corazon y las -
piernas colocadas a un nivel superior al corazon. --
Esto ayudard al retorno de la sangre al lado derecho
del corazdn y evitard el estancamiento de la misma en
las piernas. Se le afloja 1a ropa al paciente, se le
administra oxigeno y se succionan las secreciones de
la cavidad bucal. | |
, Se administra solucion amoniacal para estimu-
lar la respiracién. La posicién de trendelenburg ayu
da al restablecimiento de la circulacién sanguinea del
encéfalo y alivia el trastorno si se pone en practica
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de inmediato. La mayoria de los pacientes reaccionan
rapidamente al tratamiento y sus mecanismos funciona--
les normales pueden evitar que se repita la altera- -
cion. Los pacientes con antecedentes de ataques de --
sincope en el consultorio dental pueden ser objeto de
medicacion previa con algln sedante que les alivie la
ansiedad.

Pero para poder salvar al enfermo es preciso -
que intervengamos con urgencia, sobre todo en el sinco
pe cardiaco y cardiorespiratorio; en efecto los fisio-
logos han descubierto que entre la muerte aparente (de
tencion de los latidos cardiacos) y la real no trans-
curren mas de 10-15 minutos.
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CHOQUE

~Definicién: E1 choque circulatorio es un esta
do que pone la vida en peligro, en el cual estan in--
tensamente deprimidos procesos vitales a consecuencia
de un riego sanguineo inadecuado. Muchas veces el in
- tervalo entre el comienzo del choque y 1a muerte es -
menos de 48 horas. Lo inadecuado de la circulacién -
puede depender de una gran disminucion del gasto car-
diaco, del retorno venoso al corazdén, o de 1a resis--
tencia vascular periférica. De estos tres mecanismos
posibles, el mds frecuente es una disminucidn conside
rable de retorno venoso, como tiene lugar, por ejem--
plo, despues de una hemorragia masiva.

- ETIOLOGIA Y TIPOS DE CHOQUE

TIPO ETIOLOGIA
l.- Médico:

a).- Choque hipovolémico: - Hemorragias, que madu--
disminucion del volu-- ras, diarrea acidosis -
men de sangre por pér- metabdlica crisis addi-
dida de ésta,de plasma, soniana agotamiento por
? de liquido extracelu calor.

ar.

b).- Choque séptico B?cteriemia, endotoxe--
~ , mia.

c).- Choque cardiogénico. Infarto de miocardio.
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d).- Choque por 1lenado car Taquicardia grave.
diaco inadecuado.

2.- Quirﬁrgico
a).- Choque por 1lenado car  Taponamiento pericardico,

diaco inadecuado neumotdrax a presion.
b).- Choque por defectos --  Rotura de cuerdas o cispi
cardiacos agudos. des de valvula, tabique

ventricular perforado.

c).- Chogue por obstruccion  Embolo pulmonar masivo,
mecan1ca en la circula trombo en esfera valvu--
cidn central. lar de 1a mitral.

CUADRO CLINICO

Mas del 90% de los pacientes que se encuentran
en estado de choque presentan: '

HIPOTENSION. (Con cifras de T.A. sistdolica in-
feriores a 90 mm. de Hg.) pulso filiforme.

DIAFORESIS (Con sudoracidon pegajosa y fria)

PALIDEZ (Generalizada a toda la superficie cor

poral). ‘
ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA (Que varian des-
de confucion y sopor hasta pérdida completa de 1a -
conciencia).
OLIGURIA. (Consecutiva a disminucion del flujo
- renal menos de 20 c.c. x hora. :
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Lo anterior ocurre por incapacidad del orga--
nismo para llevar los requerimientos de sangre y oxi-
geno a los diversos territorios economia y puede ser
debido a 4 causas principales; y para poder decir que
un individuo se encuentra en estado de choque es nece
sario presente la hipotension mas otros componentes -
de los anteriores mencionados.

TRATAMIENTO: .Después de haber hecho el diag--
néstico del tipo de choque que se trata, hay ciertas
medidas de tipo general para el manejo de cualquier -
paciente con este sindrome.

Entre los puntos fundamentales que hay que --
recordar para el tratamiento, fuera de corregir la hi
povolemia, la acidosis, el dolor y las arritmias, tie
ne usted que tener a mano los siguientes medicamen- -
tos.

1.- Administracion de gquabaina: 1 o 2 ampolletas I.V.
directas.

2.- Dosis farmacoldgicas de Hidrocortizona: 2 grs. --
(Flebocortid o Solucortef) o bien 2 grs. de Succi
nato de Metilprednisolona ("Solumedrol"), que a -
esas dosis tal medicamento produce cierta vasodi-
latacion periférica.

3.- Medicamentos de accifn inotrdpica positiva, tales
como las aminas simpatico miméticas (por ejemplo
derivados isuprel, isorrenin, alupent etc.)
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'a dosis de 1 a 4 grs. por minuto. Conviene ver la

hoja de preparacion de soluciones para ver la for-
ma de administracion.

4.- Restitucion de volumen plasmatico o de sangre espe
cificamente si asi 1o requiere el enfermo.

5.- Administracion de antibioticos, dado que todo cho-
que con mds de 12 horas de instalado se puede acom
pafiar de una bacteriemia importante: 3 grs. de am-
picilina repartidos en 24 horas. '
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VENTILACION ARTIFICIAL

Se describira primero una técnica de ventila-
cion artificial en las circunstancias mas desfavora--
bles, en las cuales debe practicarse respiracion boca
a boca debido a que puede no contarse con el equipo -
apropiado en el consultorio dental., E1 principio de
l1a ventilacidn artificial consiste en que la persona
que realiza la resucitacion exhala su aire hacia los
pulmones del paciente o bien, se le administra oxige-
no en alguna otra forma, Hay tres métodos para impul
sar el aire a los pulmones del paciente: boca a boca.
boca a nariz y boca a cdnula. Es absolutamente nece-
sario que se tenga pericia en cuando menos uno de es-
~ tos métodos, aunque se puede aprender los tres. El --
primero que debe dominarse es el de boca a boca, pués
tal vez es el que tiene menos desventajas potencia- - -
les.

Los pasos de 1a ventilacion artificial consis
te en despejar la via aérea extrayendo primero de la
cavidad bucal cualesquiera obstrucciones como dentadu
ras, dientes fracturados, amalgama o saliva abundan--
te. Luego deberd inclinarse hacia atras la cabeza --
del paciente colocando una mano sobre su frente y otra
por abajo de su cuello para que éste sea levantado con
una mano mientras se inclina la cabeza hacia atrs --
con la otra. '
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Es muy importante que esta maniobra se realice
~en el mismo plano horizontal que el resto del cuerpo -
en vez de, por ejemplo, colocar un respaldo para la --
cabeza en el sillon dental. Se recordarid que la len--
gua estd adherida a 1a mandibula en la region de la --
sinfisis y que la epiglotis, la cual cubre la traquea
para evitar que entren a los pulmones alimento y 1iqui
do, estd adherida a 1a lengua. Todo esto es importan-
te en el paciente inconsciente pues su mandibula se re
laja y cae hacia atrds de manera que la lengua bloquea
la orofaringe. Por lo tanto si 1a mandibula es despla
zada hacia adelante, 1a lengua, debido a que se inser-
ta en la primera, también es deSplazada hacia adelante
y la epiglotis se eleva de modo que queda una via per-
meable para el aire desde 1a boca a la nariz hasta los
pulmones. ' |

Una vez que 1a cabeza estd en posicidn adecua-
da, se aprietan las fosas nasales con los dedos. Este
paso es obvio, pues no tendria caso exhalar aire en la
boca del paciente si se saliera por su nariz. Luego,
- la boca de la enfermera debe cubrir por complieto la bo
ca del paciente, pues de lo contrario la ventilacion -
serfa insuficiente. |

Una vez que se ha cubierto bien 1a boca del pa
ciente, se sopla con intensidad suficiente para que se
expanda el torax de éste. Esto, por supuesto, requie-
re considerable menor esfuerzo en un lactante de 2 se-
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manas que en un vardn de 42 afios de edad. Entre las -
-exhalaciones se debe apartar la boca para que se pue-
da inspirar aire fresco. De una o de otra forma, de-
pendiendo de si una o dos personas atienden al pacien
te, la ventilacion artificial debera efectuarse alre-
dedor de 12 veces por minuto.

En ocasiones puede tener que recurrirse al mé
todo de boca a nariz, como en el caso de trismo o es-
pasmo de los misculos de la mandibula. Ademas, si el
paciente no tiene dientes y no se dispone de una canu
la bucal, entonces puede ser dificil obtener un cie--
rre adecuado alrededor de la boca.

Sin embargo, al aprender s6lo el método de -
boca a nariz no serfa practico, ya que puede haber --
obstruccién nasal por polipos, tabique desviado o si-
nusitis. En este método la cabeza del paciente se co
loca en la misma posicién y la mano que estaba atris
del cuello se 1leva al mentdén para cerrar la boca de
manera que no escape aire durante la inflacién a tra-
vés de la nariz, Después se procederd como en la re-
sucitacion de boca a boca. |

Hay diversos tipos de equipo auxiliar como la
cdnula en forma de (S) y la bolsa ambi que puede uti-
lizarse para proporcionar ventilacién artificial con
‘este equipo como el Unico método no seria razonable,-
pues no siempre se cuenta con el mismo. Una desventa
ja de 1a cénula en forma de (S) es que el que asiste
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debe colocarse atras de la cabeza del paciente para --
usarla en forma apropiada. |

Esto hace que se ocupe tiempo si 1a misma per-
sona debe luego cambiar a una posicion cerca de la pa-
red tordcica del paciente con el fin de dar masaje car
diaco.

Si se utiliza una bolsa ambi o se administra

oxigeno en alguna otra forma, primero debe aplicarse

~a la boca del paciente una canula bucofaringea. Esta

canula establece un acceso directo a la orofaringe y

ayuda también al desplazamiento de 1a lengua hacia ade
lante, retirada de la pared posterior de la faringe.
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CIRCULACION_ARTIFICIAL

Una vez que se ha establecido una via aérea -
apropiada y que ha iniciado la respiracion, se dirige
la atencion a la circulacion. Esta es de vital impor
tancia, pues si hemos tenido éxito en la ventilacion
adecuada de los pulmones, debemos ahora hacer circu--
lar el oxigeno a los drganos vitales del cuerpo. La -
circulacion y la ventilacion van de la mano; la sangre
circulante no oxigenada es inutil para el cuerpo al -
igual que la sangre oxigenada que no estda circulando.
Para volver a establecer la circulacién en esta situa
cion, es necesario que el equipo de urgencias propor-
cione en forma artificial la accion de bomba del cora
20n.  Esto se lleva a cabo mediante el masaje cardia-
co. Este procedimiento consiste en comprimir al cora-
z6n a través de la parte anterior del esterndn. Al -
comprimirlo de esta manera, puede establecerse una ac
cion de bomba cardiaca y mantenerse la circulacién ar
tificial debido a que el esterndn se adhiere a las --
~costillas mediante cartflago que le da cierta "elasti
cidad" al mismo. Este permite que el esterndn pueda
‘deprimirse. Puesto que 1a columna vertebral sirve de
apoyo, el resultado neto es el mismo que si se estu--
viera comprimiendo el corazén con las manos.

Si el paciente permanece en el sil1dn dental
durante este procedimiento, casi siempre es necesario
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que se cologque algo firme, como una tabla o una bande-
Ja de instrumento, abajo del paciente de manera que la
preSién aplicada a la pared toracica se comunique al -
corazon y no se disipe en el asiento blando del col- -
chon dental. Siempre debe utilizarse un respaldo sdli
do, independientemente de donde se realice el procedi-
miento. Si se cuenta con ayuda y es posible, tal vez
deba levantarse al paciente del sillén y colocarle en
posicion supina en el piso. E1 odontdlogo se colocard
a la izquierda o a la derecha del paciente.

Para llevar a cabo el masaje cardiaco en forma
correcta es necesario definir lineamientos especificos
antes de iniciar la compresion. Colocando las yemas -
de los dedos en el extremo inferior del esternén super
yacente al estomago es posible palpar el apéndice xi--
foides, que es la pequefia punta movible del esternédn.-
Deberd colocarse el "talon" de 1a mano sobre el extre-
mo del esternn Gseo que se encuentra inmediatamente -
arriba del apéndice xifoides. E) brazo izquierdo del
operador debe estar recto y estirado por completo. Si
esto no es posible por la posicion del paciente, enton
ces el operador debe colocarse sobre algo para que es-
~ té en una posicidn mds elevada ante el paciente, 0 --
‘bien, se bajard a éste. Si no se efectia ésto, es de-
mas1ado cansado realizar el masaje cardiaco. _

Los dedos del operador deben estar paralelos a
las costillas pero sin tocarlas. Luego se coloca 1a ma
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no derecha en la misma posicion sobre 1a izquierda y
se puede iniciar la comprension. Es importante que -
la aplicacion de la presion se limite a la parte infe
rior del esternon para obtener 1a compresion mixta y
también reducir al minimo el peligro de fracturar cos
tillas y lesionar los organos internos.

E1 torax puede ser comprimido de 3 a 5 cm si
el asistente mantiene los brazos rigidos y extendi- -
dos, y se mece hacia adelante de manera que todo el -
peso de su cuerpo se apoye sobre el esterndn del pa--
ciente. Esto comprime el corazon subyacente contra -
la columna vertebral y expulsa la sangre del ventricu
lo izquierdo hacia la circulacion general y la del --
ventriculo derecho hacia los pulmones. Después, rapi

- damente se deja de comprimir para permitir que 1la --

elastic1dad de la pared tordcica expanda una vez mas

el térax. En este momento el ventriculo derecho se --

~ 11ena de sangre venosa periféricos y el ventriculo iz
quierdo se 1lena de sangre oxigenada proveniente de -
Tos pulmones. Este procedimiento se repite con una -
frecuencia de 60 cdmprésiones por minuto con el obje-
to de hacer circular al encéfalo un volumen suficiente
de sangre. Si una sola persona practica el procedi--

~miento, es necesario aplicar a una frecuencia de 80 -

- por minuto, y en un nifio o lactante pueden requer1rse

100 a 120 compresnones por minuto |
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E1 masaje cardiaco a través del torax puede mo
dificarse ligeramente cuando se aplica a lactantes y -
nifios. La aplicacion a nifios del procedimiento normal
en el adulto ha originado una alta ocurrencia de le- -
sion hepatica. Los estudios sobre la localizacion del
corazon en el lactante han demostrado que éste se en--
cuentra por abajo del tercio medio del esternon y no -
en el extremo inferior como en los adultos. Por esta -
razon, se ha sugerido un cambio en la ensefianza del ma
saje cardiaco a lactantes y nifios pequefios. La compre
 sion debe aplicarse en la region medio esternal y en -
Tos lactantes puede lograrse sujetando el tdrax entre
las manos, con los dedos sosteniendo el dorso y los --
pulgares colocados sobre el esternon. En nifios peque-
fios, 1a compresion puede realizarse utilizando el "ta-
16n" de una mano. Es muy importante no interrumpir el
ritmo al hacer el masaje cardiaco, salvo cuando sea ab
solutamente necesario, y en tal caso s6lo con breve- -
dad, pues ain en las mejores condiciones 1a circula- -
cién artificial produce sélo 30 a 40% de flujo normal
de sangre. Por lo tanto, inclusive pequefias pausas da
rén por resultado una reduccidn en la circulacion san-
gufnea de zonas vitales. 3
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VENTILACION Y CIRCULACION ARTIFICIALES POR UN OPERADOR

Es muy dificil para una sola persona conti- -
nuar la ventilacidn y circulacion artificiales duran-
te algln lapso, pero en ocasiones puede ser necesa- -
rio.

Es evidente, si se observa que en este proce-
dimiento es muy importante la colocacion apropiada. -
Por esto se sugiere que no se utilice la canula en --
forma de (S) cuando solo hay una enfermera, ya que --
perderia tiempo considerable en cambiar la posicion -
de 1a cabeza del paciente al lado derecho de su ester
non. La enfermera debe inmediatamente ventilar los -
pulmones con rapidez cuatro veces y luego a aplicar -
compresion cardiaca 15 veces, Luego, se ventilan ra-
pidamente los pulmones dos veces mads y se comprime el
corazdn 15 veces. Esta relacidn de compresiones car--
diacas y ventilacion de 15 a 2 no es tan eficaz como
12 relacion de 5 a 1 que se aplica cuando hay dos en-
fermeras.
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VENTILACION Y CIRCULACION ARTIFICIALES POR DOS OPERADO
RES.

Con esperanza, se dispondra de dos pernas que
puedan intercambiar las funciones de administrar venti
lacion y circulacion artificial. Si es posible, las en
fermeras deben colocarse a lados opuestos. Los pulmo-
nes son inmediatamente ventilados con rapidez cuatro -
veces y luego se aplica compresion cardiaca continua -
cuando menos una vez por segundo. Entre cada cinco --
compresiones cardiacas, se 1leva a cabo 1la ventilacion
artificial mediante exhalaciones interpuestas esto se
logra de mejor manera si la persona que aplica el masa
je cardiaco cuenta seis compresiones, para que antes -
- de terminar la sexta, el segundo;bperador pueda propor
cionar ventilacion artificial. Es importante que no -
" haya algiin retraso en las compresiones cardiacas mien-
tras se proporciona la ventilacién. .

Después de ejecutar 1a ventilacion artificial
y el masaje cardiaco, es importante determinar si los
esfuerzos han sido efectivos. Esto se manifestard por
constriccion de las pupilas, mejoramiento del color -
del paciente, y un pulso palpable en cada compresidn.
Si no se obtiene la reanudacién del pulso, entonces --
los drganos no estén siendo bien perfundidos por la --
_circulacidn artificial y debe modificarse la técnica.-
A veces el paciente puede comenzar a respirar y mover-
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se, 10 cual significaria que suficiente sangre circu-
le hacia el encéfalo para mantener su viabilidad.

Siempre que se ejecuten estos procedimientos
de urgencia, debe hacerse un esfuerzo constante para
11evar al paciente a un hospital donde puedan aplicar
le tratamiento definitivo.
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ANGINA DE PECHO

ANGINA: Del latin "angor" que quiere decir --
"constriccion”, se denomina asi la condicion morbosa -
que provoca en el paciente una sensacidn subjetiva de
"constriccion, de la parte enferma".

Asi la angina de pecho indica una grave afec--
cion cardiaca que proporciona al enfermo una sensacion
angustiosa de constriccion de su torax.

La angina de pecho es un sindrome clinico cau-
sado por l1a oxigenacidn inadecuada del corazdén, desen-
cadenada de manera caracteristica por el ejercicio, --
que se alivia con el reposo o administrando nitroglice
\ rina por via sublingual.

ETIOLOGIA: La angina de pecho es causada por -
la incapacidad temporal de las arterias coronarias de

proporcionar suficiente sangre oxigenada al miocardio.
| ~ HISTORIA: La palabra angina se refiere a la --
sensacion de estrangulacion y ansiedad que acompafa la
crisis. Heberden indicaba que el proceso es frecuen--
te; que el ataque ocurre mientras se estd andando; es-
pecialmente al subir una cuestao después de una comi--
da; que la molestia desaparece al quedar inmovil de --
pie; que antes de un ataque el paciente parece perfec-
tamente sano; que el dolor se percibe en la zona ester
nal pero puede ir hacia el brazo izquierdo; que las --
victimas mds frecuentes son varones que han pasado de
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los 50 aflos; y que la crisis puede acabar en muerte -
repentina. ‘

CUADRO CLINICO: La molestia de la angina pue-
de variar desde ligera a muy intensa a veces persiste
como un dolor sordo, y, si bien el paciente percibe -
la sensacion, puede continuar con sus actividades. --
Por otra parte, una vez iniciada, 1a angina puede au-
mentar rdpidamente en intensidad hasta ser intolera--
ble, obligando a la victima a dejar todo trabajo y --
buscar inmediatamente alivio. El1 dolor de la angina
no suele ser tan intenso como el pkecordial que acom-
pafia al infarto miocdrdico agudo. Suele describirse
como terebrante, de compresidn; el paCiente puede per

cibir como si tuviera un peso en el tdrax. Este se -
~ siente comprimido, muchas veces con sensacidn de res-
piracion dificil. En ocasiones es dificil determinar
si el paciente se queja de angina, de disnea o de am-
‘bas. Esta confusidn puede ser parcialmente explicada
por las alteraciones notables en la funcién ventricu-
lar, que incluyen una marcada elevacifn reversible de
la presion de 11enado ventricular izquierdo, que acom
pafia a un ataque de angor pectoris.

Muchos pacientes, al describir 1a angina, da-
ran un puhetazo conforme buscan las palabras para des
cribir 1a molestia. Este gesto es una sefial que ayu-
da. : o

| Caracteristicamente el dolor es una sensacion
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visceral profunda, apagado, doloroso o pesado. Algu--
nos pacientes no se refieren a él como dolor, sino que
mds bien lo describen como una molestia o una premoni-
cion vaga de molestia. Los dolores agudos y pasajeros
no son tipicos de la angina. Los pacientes que se que
jan de dolores fulgurantes en la parte anterior del té
rax suelen tener otra enfermedad.

Aunque el enfermo puede tener la impresion de
que su torax estd comprimido de manera que se limita -
la respiracion, el dolor no aumenta con los momentos -
inspiratorios; no tiene calidad de quemadura, cortadu-
ra ni ardor.

DURACION Y ALIVIO: E1 dolor anginoso no suele

B durar més de tres a cinco minutos. La duracién es va-

riable segin el estimulo que desencadené la crisis. --
Cuando el dolor guarda relacion con el ejercicio, como
la marcha de manera caracteristica cede y se hace me--
nos intenso si el paciente interrumpe la marcha y guar
da reposo.

La angina expontdnea por decibito, o la que --
aumenta durante la tension emocional, puede ser parti-
cularmente graves por su intensidad y duracion. Tales
episodios tienden a persistir 10 a 15 minutos, o mas.y
' ser de gran intensidad. La preSién arterial puede ele
- varse mucho, con fuerte h1pertenslon diastdlica duran-

te los ataques. ‘
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TRATAMIENTO: En el tratamiento de los pacien-
tes con angina de pecho se recurre al reposo y la ad-
ministracion de nitratos, ya sea nitrogliserina, ni--
trito de amilo o isordil. La nitrogliserina, el medi
camento con mds frecuencia utilizado y el isordil son
administrados por via sublingual; se disuelven en un
término de 20 sequndos y alivian el dolor a los 2 0 3
minutos. Hay cierta controversia en cuanto al meca--
nismo preciso de accion de nitroglicerina, pero se --
piensa que posiblemente alivie el dolor al reducir la
carga de trabajo del corazén. Esto se 1leva a cabo -
debido a la vasodilatacion venosa generalizada que --
produce. Es por eso que el corazdn puede trabajar --
contra una menor resistencia. El nitrito de amilo --
que se administra mediante inhalacion tiene un efecto
similar.

Al paciente con antecedente de angina de pe--
cho que se presenta en el consultorio dental debe va-
lordrsele 1a gravedad de su enfermedad. Se le debe -
pregunta(~cuéndo ocurrié su Gltima crisis cardiaca, -
si ha tenido 2 0 3 ataques po dia contra el enfermo -
que su Gltimo ataque fue hace 7 meses 6 1 afio, debe -
prestarsele especial atencion cuando éstas han sido -
frecuentes. Es recomendable que el paciente con ries
go se le administre en forma profildctica nitroglice-
rina antes de iniciar el procedimiento dental. Es im-
portante asegurarse de que 1a nitroglicerina que el -
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paciente ingiere, bien sea guardada en el consultorio
dental o portada por el paciente, es reciente, pues --
con el tiempo pierde sus propiedades. La cita del pa-
ciente debe ser a media maifana o a media tarde para --
que no se le afada a su corazon el esfuerzo de la di--
gestion y la posible tension de la cita dental.

Algunos pacientes con antecedentes de angina -
de pecho estan ahora siendo tratados con nitratos de -
accion prolongada; sin embargo, su eficacia real es --
~ bastante controvertida y no se ha 1legado a conclusio-
nes uniformes. Estos medicamentos son dados al pacien
te en dosificaciones diarias especificas con la espe--
ranza de reducir la frecuencia de los ataques de dolor
tordcico pero no son de utilidad cuando se le adminis-
tran a un paciente que presenta un ataque agudo. En -
este caso todavia se requiere nitroglicerina o nitrito
de amilo. '

Los pacientes que sufren este padecimiento, --
por lo general, 1levan consigo tabletas de nitroglise-
rina. Este medicamento, cuando se coloca bajo 1a len-
gua, es absorbido con rapidez hacia la circulacion y -
produce dilatacion de todos los vasos sanguineos del -
cuerpo, incluyendo las arterias coronarias. A medida -
que se dilatan los vasos, aumenta el flujo sanguineo -
coronario, se satisface la necesidad de oxigeno por el
miocardio y la vasodilatacion generalizada reduce la -
resistencia contra la que debe trabajar el corazon.



65

El tratamiento de l1a angina de pecho en el --
consultorio dental consiste en:
1.- Reconocimiento del tipo de dolor caracteristico -
de este padecimiento.
2.- Suspender todo tratamiento dental en progreso.
3.- Suministrar oxigeno mediante mdscara.
4.- Administrar nitroglicerina por via sublingual.
5.- Dar de alta al paciente cuando haya cesado el do-
lor y programarlo para otro tiempo.

Si se sabe que un paciente sufre de angina de
pecho deberdn tomarse ciertas medidas antes de some--
terlo a tratamiento dental:
~ 1,- Prescribir un tranquilizador antes de 1a cita.
2.- Prohibirle fumar las 48 horas previas a la cita,

ya que el tabaquismo dificulta 1a oxigenacién ade

- cuada de la sangre,

3.- Programar la cita a media mafiana o a media tarde,
pués los alimentos abundantes pueden producir un
ataque de angina de pecho. |

4.- Administrar nitroglicerina poco antes de la inter
vencién. "
 PRONOSTICO: La mayoria de los pacientes que -

sufren angina de pecho viven muchos afios con salud --

relativamente buena y sdlo escasas restricciones. Las
crisis se repiten al andar, unas veces de manera regu
lar, estereotipada, y otras caprichosamente, sélo --
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ciertos dias. Los sintomas oscilan, empeorando en in-
vierno y mejorando en verano.
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INFARTO DEL MIOCARDIO

DEFINICION: E1 infarto miocardico agudo es un
sindrome clinico resultante de un riego deficiente --
para una zona de miocardio; a nivel de las arterias -
coronarias, termina en muerte y necrosis celular, Se
caracteriza por dolor precordial intenso y prolongado,
similar, pero mds intenso que en la angina de pecho,
y signos de lesidn miocirdica, incluyendo cambios --
electrocardiograficos agudos y un aumento de activi--
dad de ciertas enzimas séricas.

ETIOLOGIA: La arterioesclerosis de las arte--
rias coronarias es el denominador comin en la gran -=-
mayoria de los pacientes con infarto agudo del miocar
dio. Aunque resulta atractivo considerar el infarto
miocdrdico agudo como resultado directo de brusca obs
truccion de una arteria coronaria principal, los estg
dios de anatomia patoldgica indican que no siempre --
ocurre asi. Puede observarse infarto sin oclusion, y
también hay oclusion en ausencia de infarto. Cuando
existe 1a oclusion, se descubre en grandes arterias -
coronarias extramiocdrdicas, generalmente a 1 6 2 cm.
de su origen. La oclusién puede resultar de trombo--
sis aguda,'hemorragia.subintima o rotura de una placa

ateromotosa, que puede iniciar la formacién de coigu-
los. ’
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CUADRO _ CLINICO

El dolor se describe como opresor o de aplasta
miento, como una molestia muy profunda dentro del to--
rax. Frecuentemente 10s pacientes se comprimen el es-
ternén o aseguran que sienten como si tuvieran un gran
peso sobre el pecho, igual que si una persona estuvie-
ra sentada encima de ellos o si tuvieran una roca enci.
m. La irradiacion del dolor es similar a la de la an
gina: puede percibirse en brazo derecho o izquierdo, -
generalmente este ultimo, en el codo y hasta los dedos,
en maxilar inferior, espalda o zona epigdstrica alta.-
Es muy frecuente el miedo intenso a la muerte. E1 do--
lor puede ser breve y no muy fuerte existe una intensa
taquicardia. Cualquier cambio en e) patrén de una an-
gina de pecho previamente estable, debe ser considera-
do como posible advertencia de infarto inminente del -
miocardio. Es mds probable que los infartos que se «-
presentan después de los sintomas prodrdmicos sean an-
‘teriores, no transmurales que transmurales de la pared
inferior.

E1 paciente puede tener disnea, niuseas, vomi-
to, sudor frio, desplome de la presin arterial asf --
como pulso répido y débil, pudiendo fallecer de inme--
diato.

E1 infarto del miocardio puede ser asintomdti-
€0 0 en otros casos conducir a la muerte repentina.
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TRATAMIENTO:Reposo. Dado el gran riesgo que -
existe de muerte en las primeras horas del infarto, -
el enfermo debe quedar confinado en cama inmediatamen
te y, a ser posible si esta urgencia ocurre en el con
sultorio dental deberd tomarse las siguientes medidas.
1.- Se colocard al paciente en posicion de trendelen-
burg (con 1a cabeza a un nivel mds bajo que los pwes)
si se encuentra en estado de choque.

2.- Se le administrara oxigeno.

3.- Se le tomard su presion arterial.

4.- Se comenzard a.administrar 1iquidos por via intra
venosa. ‘

5. Para el alivio del dolor se le administrard de --
preferencia morfina, 10 a 15 mgs. 1IM; si no se dispo-
. ne de este medicamento, entonces se le aplicard Deme-
“rol, 75 125 mgs IM. Los nitratos no alivian el dolor,
" el cual se prolonga durante més de 5 minutos.

6.~ Se le mantendré el calor al paciente y se le re--
afirmard que estd controlada la situacién.

7.- Se 11amaré a un médico o a una ambulancia. Esta -
es una urgencia médica que requiere hospitalizacién.
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PARO_CARDIORRESPIRATORIO

Esta es la urgencia mds grave que pueda ocurrir
_al paciente dental pdes el impulso esencial de la vida
se ha detenido y la muerte puede ocurrir en pocos se--
gundos.

'DEFINICION: Es el cese de la respiracion con -
perdida del pulso. Puede presentarse primero paro car
diaco o paro respiratorio.

' PARO RESPIRATORIO: Es la supresion brusca de -
lps movimientos respiratorios; puede acompaiiarse 0 no
de paro cardiaco. !

ETIOLOGIA: Son muchas las causas e incluyen --
las reacciones a las drogas (digital, quinidina), 1la
anestesia, la asfixia,‘el,choque, reacciones alérgicas
a.un medicamento, susceptibilidad a la anestesia, ata-
que cardiaco ahogamiento, choque eléctrico y asfixia,
la ecxitacion,l1a tencion fisica; pudiéndose presentar
en cualquier parte y en cualquier momento, incluso en
el consultorio dental.

~ CUADRO CLINICO: Cuando el corazén se detiene -
primero, la respiracidon de tipo Jadeante persiste a me
nudo durante 20 a 40 segundos. Si la respiracion es -
la primera en interrumpirse, el paro cardiaco tiene Tu
gar en dos minutos después. En ambos casos cesa con -
la provision de sangre oxigenada al cerebro y las pupi
las se dilatan.
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La victima esta clinicamente muerta y en 4 6
6 minutos sobreviene 1a muerte biologica. Por tanto
es esencial proceder a una accion inmediata.

No sdlo debe el operador hacer respirar al pa
ciente sino también conseguir de alguna manera, un --
flujo de sangre oxigenada por el sistema circulatorio
de la victima. |

Detenida la circulacion a los 6-7 segundos, -
se pierde la conciencia; después de 20 a 30'segundos
existe una ausencia completa de la actividad cortical
y al cabo de 3-5 minutos se presentan cambios irrever
sibles en el adrea mas sensible del cerebro. Este ul-
timo es el limite de tiempo que se dispone para res--
taurar la circulacion cerebral.

La tremenda mortalidad por paro cardiaco se -
debe principalmente a un retraso en el diagndstico.

La falta de pulso en una gran arteria (cardti
da, femoral) es la Unica caracteristica esencial para
“efectuar el diagnostico de paro cardfaco. Se debe --
iniciar el tratamiento de inmediato.

La dilatacion de las pupilas se observa inme-
diatamente después de que cesa la circulacion, pero -
no es un signo muy util para el diagnéstico. En la -
anoxia las pupilas se dilatan con un débito cardiaco
atil. Drogas como la atropina, la morfina los agen--
tes bloqueadores ganglionares, etc., modifican el ta-
mafio de la pupila,VIa cara y las mucosas se vuelven -
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blancas o grisdceas unos segundos después del cese de
1a circulacion. -

TRATAMIENTO DE URGENCIA: Fase 1 Primeros auxi-
lios. (oxigenacion de emergencia al cerebro).

Paso 1.- Colocar al paciente en decibito dorsal sobre

una superficie firme y arrodillarse a su lado, aflojar
1a ropa que esté cefiida a los accesorios.

Paso 2.- Inclinar la cabeza del paciente hacia atras -
y mantenerla en esta posicion de hiperextension, para

permitir un buen paso de aire. Esto puede hacerse co-
locando una mano sobre la frente, para desplazar el --
-crdneo hacia atras y abajo y l1a otra bajo la mandibula
para levantarla y extender el cuello.

La extensidn de la cabeza abre las vias aéreas
y resulta la técnica mds sencilla para el personal no
capacitado que elevar hacia adelante los dngulos de la
mandfbula. |

SI LA VICTIMA NO ESTA RESPIRANDO:

Paso 3.- Limpiar 1a boca y 1a faringe (con el
dedo o con una torunda) retirando el moco, la sangre,-
el vémito, o cualquier material extrafo, incluyendo --
- las prétesis (No detenerse mucho tiempo en este paso:-

~debe ser répido).

Paso 4.- Separar los labios y los dientes para
abrir una via aérea.

, RESPIRACION ARTIFICIAL: Paso 5.- 51 los pasos
2-4 son incapaces de abrir una via aérea forzar aire -
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soplando a través de la boca del paciente (respira- -
cién de boca a boca), manteniendo su nariz cerrada. -
Otra posibilidad es ventilar los pulmones a través de
1a nariz del paciente y para ello deberd mantenerse -
cerrada l1a boca de éste presionando ambos auxiliares
entre si; con el fin de juntar los labios. En pacien
tes adultos la ventilacion se hace con un soplido -~
fuerte; suavemente si se trata de nifios y con un sim-
ple soplo para lactantes.

MASAJE CARDIACO: Se aplican inmediatamente --
dos o tres golpes, con el pufio cerrado sobre la re--
gion precordial; cuando ha cesado las pulsaciones --
(paro cardiaco), sino aparece el pulso se debe ini- -
ciar en el momento el masaje cardiaco externo.

, La ausencia de recuperacion esponténea con el
masaje puede deberse a un paro cardiaco relativamente |
de larga duracidn suelen estar presentes una vasodila
tacion periférica marcada y una acidosis. El corazon
se dilata y se torna flacido. Esta situacion a menu-
do puede ser tratada con éxito con 1a administracion
de ciertos farmacos.

~ Paso 7.~ La adrenalina (poderosc vasoconstric
tor y estimulante del corazén), 1a inyeccién intracar
diaca o intravenosa y preferentemente a través de un
catéter venoso de 3 a 5 ml. de una solucién de - - -
-1/10.000 favorece la iniciacidn de 1a contraccion de!l
corazon en asistolia. Si no se produce la respuesta
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deseada se puede suministrar una inyeccion adicional.-
La adrenalina en un miocardio todavia andoxico puede --
producir fibrilacidn ventricular.

E1 uso de cloruro de calcio es de gran utili--
dad, especialmente en aquellos casos en que las con- -
tracciones del corazon son débiles e inefectivas. Para
algunos autores es la droga de eleccion para el trata-
miento de sistolia cardiaca. Se deben inyectar de 5 a
10 m1., de una solucidn al 1/1.000 dentro del corazon
expuesto a una vena. Es cadustica y produce necrosis -
si se inyecta en el miocardio. ~

Quiza no es tan eficaz como 1a adrenalina para
restaurar el latido cardiaco, pero es mas inofensiva,-
la inyeccion puede 'ser repetida varias veces si asi 1o
requiere 1a necesidad de mantener el tono miocirdico y

la instauracion de latidos vigorosos.

a Muchos prefieren el isoproterenol, consideran-
do que tiene 10 veces el efecto de la adrenalina sobre
el corazén menos tendencia que ésta dltima a provocar
fibrilacion vehtricular‘y no produce vasoconstriccion.
‘Se inyectan 20 microgramos por via endovenosa y a con-
tinuacion 5 ml. de una solucidn al 1/1.000 de cloruro
de calcio o gluconato de calcio para completar la ac--
cidn inotropa.

Si no se restablece el latido cardiaco efecti-
vo, se adnimstra una infucidn de isoproterenol al rit
mo de 2 a 10 mg. por minuto.
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Paso 8.- E1 paro circulatorio produce acido--
sis, que es a menudo cevera.

Se trata con la administracion de bicarbonato
de sodio en este estado los ventriculos son refracta-
rios. Se administra 3-4 gramos./50 ml; en nifios 1.5-
2 grs. 500 mls. por via intravenosa.

Paso 9.- La vasodilatacion periférica es una
complicacion que puede concurrir a profundizar el pa-
ro, de modo que durante el masaje cardiaco se tiene -
~dificultad en conseguir una presion arterial adecua--
da. La administracion de firmacos que inducen vaso--
constriccion periférica mejora el gasto cardiaco y au
menta la circulacion a nivel del cerebro y el cora- -
~ 20n. Se emplea metaraminol (aramine) 100 mg. en 500
ml. de solucidn salina isotonica. Si no es efectivo,
se administra levanterenol (levofed), 20 mg. en 500 -
ml. solucion de dextrosa al 5% por goteo endovenoso,
de forma de mantener una presion arterial aproximada-
mente de 100 mm. de Hg.
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MANEJO DE LAS REACCIONES ALERGICAS

~ Se ha vuelto mads frecuente en la practica mo--
derna de 1a odontologia usar tratamientos medicamento-
sos como una ayuda al tratamiento dental.

Analgésicos, antibioticos, sedantes y anestési

cos locales desempeiian una parte importante en hacer -
el tratamiento dental mads indoloro y comodo posible. -
Sin embargo, el uso de cualquier medicamento implica -
el riesgo de producir alergia medicamentosa, la cual -
puede ser riesgo minimo o poner en peligro la vida del
paciente por choque. La penicilina es el medicamento
que més a menudo produce reacciones alérgicas. Se ci-
-ta como la causa de 80% ‘de todas las reacciones produ
cidas por antibidticos que ponen en peligro la vida.

- DEFINICION: La alergia medicamentosa puede ser

definida como un trastorno que ocurre cuando un pacien

te se ha vuelto hipersensible a un medicamento al que
ha tenido exposicion previa. A la exposicion repetida

a un medicamento ocurre una reaccién antigeno anticuer

po.

| ETIOLOGIA: En una reaccidn alérgica, el medica
mento actia como antigeno y prepara a las células espe

cificas del cuerpo a una reaccidn futura. Estas célu-
las pueden estar localizadas en varias zonas pero sue
len ser células de la piel, del sistema respiratorio,

del rifi6n y del apéndice. :
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Estas células se 1laman células blanco. El an
tigeno también estimula la produccién de substancias
conocidas como anticuerpos pueden combinarse con el -
antigeno en las células blanco. Esta reaccion entre
antigeno y anticuerpo produce destruccion de la célu-
1a blanco con liberacién de substancias quimicas espe
cificas. Llas mds importantes de éstas son la histami
na y Ta bradicinina. La histamina produce el edema -
histico y el prurito que se observan en algunas reac-
ciones de 1a piel. Cuando las células blanco estin si
‘tuadas en los pulmones, la histamina provoca un espas
mo intenso de los pequefios bronquiolos (broncospasmo).
Por otra parte, la bradicina afecta a los vasos san--
guineos, lo cual da lugar a pérdida del todo vascular
y choque. | |

~ CLASIFICACION DE ALERGIAS: Las reacciones --
~ alérgicas se clasifican de acuerdo a la secuencia de
tiempo en el cual ocurren. Las reacciones immediatas
se presentan minutos o pocas horas después_dg 1a expo
sicion al medicamento. Las reacciones retardadas --
~ocurren 36 a 48 hrs., después de la administracidn me
dicamentosa. La reaccién inmediata se denomina anafi-
laxia y puede dividirse en tres formas: cuténea, la -
cual produce prurito y edema angioneurdtico de la --
piel. -

Respiratoria, la cual ocasiona broncospasmo y
] edema laringeo; y vascular, en la que se produce co--
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lapso vascular y choque irreversible. La reaccitn re-
tardada se observa mds cominmente como un exantema cu-
tineo. | :
CUADRO_CLINICO: Los signos y sintomas de una -
reaccion alérgica inmediata son numerosos y diversos.-
La forma mds grave es la reaccion anafilactica. Esta -
reaccion ocurre con mucha rapidez (en cuestion de minu
tos) después de administrar el medicamento y provoca -
nduseas, sudacion y desmayo. Esto puede ir seguido por
una reaccion cutanea que consiste en urticaria, pruri-
to intenso e hinchazon. El1 edema agudo causado por --
‘una reaccion alérgica puede presentarse en el sitio de
1a inyeccion o alrededor de la cara, la garganta o 1la
laringe y se denomina edema angioneurético. E1 progre-
so de la reaccin anafildctica da origen a dificultad
“para respirar (disnea), estridor laringeo (un ruido --
coqueluchoide al respirar) y cianosis (color azulado -
de los labios y 1a piel debido a la falta de oxigeno).
Esta dificultad respiratoria puede obedecer a que la -
hinchazon de la faringe o la laringe produce un blo- -
queo parcial de las vias respiratorias. Se presenta -
“taquicardia (frecuencia cardiaca aumentada) y el pa- -
ciente puede mostrar signos de insuficiencia vascular
que pueden variar desde hipotencion leve hasta choque
definido (hipotension arterial intensa y persistente).
 TRATAMIENTO: El tratamiento de las reacciones
alérgicas debe incluir la prevencion. Una reaccion --
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alérgica a algun medicamento puede presentarse en for
ma completamente inesperada. Sin embargo, en la mayo
ria de los pacientes hay ciertos indicios que deben -
prevenir al dentista sobre 1a posibilidad de una reac
cion alérgica. Puede haber antecedentes de alergia me
dicamentosa, de algin trastorno alérgico como asma o
fiebre del heno, o un antecedente familiar de alergia.
Cualquiera de estos factores debe poner en sobreaviso
al equipo dental en cuanto a la posibilidad de una --
- reaccion alérgica.

Si en el consultorio dental se presentara una
reaccion anafilactica aguda, el tratamiento general -
consistira en:

B 1.- Mantenimiento de vias aéreas permeables

2.- Sostenimiento de la circulacion. B

3.- Tratamiento medicamentoso para neutrali--

‘2ar el alergeno.

MANTENIMIENTO DE LAS AEREAS PERMEABLES:

Es esencial determinar el nivel de la obstruc
cion si se quiere lograr la ventilacién apropiada de
los pulmones. E1 edema en la faringe o la epiglotis,~ -
en el caso de edema angioneurético, puede requerir in
tubacién, traqueostomia o coniotomia si no puede pa--
sarse oxigeno a través de 1a obstruccion mediante el
uso de una mascara completa para la cara y presidn po
sitiva. La obstruccién en los bronquiolos debido a -
bfoncoespasmo requerird 1a administracion de un medi-
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camento broncodilatador como 1a epinefrina o la amino-
filina para pemitir 1a ventilacidn adecuada de los --
pulmones.

SOSTENIMIENTO DE LA CIRCULACION: Debera ini- -
ciarse la vigilancia constante del pulso y la presion
arterial al primer signo de una reaccion alérgica. De
esta manera pueden registrarse signos de colapso vascu
lar y aplicarse temprano el tratamiento correctivo. El
paciente debe ser colocado en posicion de trendelen- -
burg. Si la posicidn del paciente no alivia el proble
ma de hipotensidn puede ser necesario administrar medi
~ camentos especificos para elevarla. En general se es-
ta de acuerdo en que el medicamento de eleccidn en el
tratamiento del choque aiérgico (hipotension arterial
per51ste) es 1a epinefrina (adrenallna) Este medica-
mento tiene tres efectos benéficos en el tratamiento -
del choque alérgico. Es un agente antihistaminico que
neutraliza a la histamina liberada en las reacciones -
alérgicas, un broncodilatador y un vasoconstrictor po-
tente (constrifie los vasos sanguineos para aumentar 1a
presidn arterial). Este es un medicamento que puede -
salvar la vida de un paciente y debe contarse con el -
mismo en todo consultorio dental como parte del equipo
~ de urgencia. La epinefrina suele adm1nistrarse por -
via intramuscular o subcutinea.
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TRATAMIENTO MEDICAMENTOS0: Ademids del uso de
epinefrina para el control de la presion arterial y -
la broncodilatacion, puede administrarse otros medica
mentos para contrarrestar 1os efectos immediatos y a
largo plazo de una reaccion alérgica. Una causa bdsi-
ca de la reaccion alérgica. Una causa basica de la --
reaccion alérgica es la liberacion de histamina por -
las células dafiadas. Los medicamentos antihistamini-
cos como el benadryl, el clorotrimeton y el dimetane
antagonizan la accion de la histamina sino mds bien -
bloquean su accion sobre los tejidos al ocupar los si
tios receptores en las células blanco de los drganos
susceptibles como los pulmones y los vasos sangui- -
neos. Por lo tanto, el uso de antihistaminicos duran
" te una reaccion alérgica no es para revertir la ac- -
cion de la histamina ya liberada sino para evitar la
continuacién de la reaccién por 1a Tiberacién de ma--
yor histamina. Estos medicamentos pueden administrar
se por via intravenosa o intramuscular, segin la gra-
vedad del trastorno.

Los corticoesteroides se utilizan a menudo en
el tratamiento de reacciones alérgicas en virtud de -
_que tienen efectos benéficos a largo plazo. La corti
sona es una substancia quimica liberada a la sangre -
por la corteza Suprarfenal. Desempéﬁa una parte im--
~ portante en muchas funciones del cuerpo. Su valor en
una reaccidn alérgica radica en su efecto sobre el -
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sistema vascular. Una dosis intramuscular o intraveno
sa de cortizona sintética reforzard la concentracion -
normal de cortisona secretada por la gldndula suprarre
nal y ayudara a mantener la estabilidad durante las si
guientes 12 a 24 horas.

Debe recordarse que la reacciones alérgicas --
agudas pueden ocasionar un paro cardiaco y hacer nece-
sario iniciar la resucitacion cardiopulmonar. Toda -~
reaccion alérgica, ya sea que ocurra en la forma leve
de una erupcion cutadnea o bien un colapso vascular agy_v
‘do, debe ser tratada como una urgencia grave o poten--
cialmente grave.
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TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA

DEFINICION: La hemorragia se define como la -
extravasacion de tejido sanguineo.

Para poder entender de manera apropiada los -
diferentes agentes empleados en el control de la hemo
rragia, es importante conocer el proceso de la coagu-
lacion.

La coagulacion sanguinea se ha dividido en --
tres etapas:
1.~ Formacion de tromboplastina.

2.- Convercion de protrombina a trombina.
3.- Convercidon de fibrindgeno a fibrina.

La primera etapa en la coagulacion es la for-
macion de tromboplastina. Esta es producida en dos -
regiones diferentes: en el plasma sanguineo y en 1los
tejidbs del cuerpo, a través de una interaccidn de va
rios de los factores necesarios para 1a coagulacion.-
La etapa primera 1lega a su témino despues que se ha
formado 1a tromboplastina.

Sequnda etapa: Luego, comienza la segunda eta
pa del mecanismo de la coagulacion y la tromboplasti-
n (factor I11) formada actuars sobre la protombina -
(factor 11), la cual es uma protefna que se encuentra
disuelta en el plasma. Con la ayuda del calcio san--
guineo (factor Iv), convierte 1a protombina en trombi
na. Entonces se termina _f"»'i"segunda etapa de la coagu
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Tercera etapa: La protombina formada es una en
zima que convertira el fibrindgeno (factor 1), una pro
teina que se encuentra en cantidad abundante en el -~ -
plasma, a fibrina. Esta fibrina es reforzada ademds -
por otro factor plasmitico {X!1l) que al actuar sobre
la misma, forma un codgulo firme de fibrina, el cual =~
es el producto final de la coagulacion.

FACTORES DE LA COAGULACION:
I.- Fibrindgeno.

11.- Protombina.

I111.- Tromboplastina.

Iv.- Calcio.

V.- Proacelereina.

VI.- Este ya no se considera que participe en la coagu
lacion, : ’

V11.-Proconvertina.

Vill.-Factor antihemofilico (FAH).

IX.- Componentes tromboplastinico del plasma (CTP)
factor de christmas.

X.- Factor de Stuart - Prower. o

XI.- Antecedente tromboplastinico del plasma (ATP).

XI1.-Factor de Hageman. ‘

XI11.-Factor estabilizador de la fibrina.
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La produccion de protombina en el higado re--
quiere de vitamina K. Después de que se forma la pro-
trombina entra a la corriente sanguinea y al liquido
tisular. En los lugares de lesion tisular la protom-
bina se convierte a trombina con la intervencién de -
los iones de calcio y de la tromboplastina (la cual -
se forma con la ayuda de las plaquetas y de jos facto
res plasmaticos). La trombina convierte entonces al -
fibrindgeno en fibrina, responsable de la formacion -
del codgulo.

ETIOLOGIA: Los trastornos hemorragicos pueden
"ser el resultado de defectos vasculares, deficiencia
de plaquetas (trombocitopenia) o defectos de la coagu
lacidn.
| Los defectos vasculares pueden ser congénitos
0 adquiridos y representan alguna deficiencia del --
vaso que provoca un sangrado prolongado. En los de--
_ fectos vasculares congénitos no se presenta la contrac
tilidad normal de los capilares. | |

Los defectos vasculares adquiridos pueden ser
debidos a las siguientes causas (a) pérdida de 1a - -
elasticidad de 1a piel y los capilares por vejez; (b)
~infecciones graves que pueden lesionar el endotelio -
vascular; (c) deficiencias de nutrientes, como de vi-

| - tamina C, los cuales son necesarios para que 10s va-=-

' 156s‘sanguineos mantengan su integridad; y (d) algunos
- tipos de reaccion alérgica en los que puede lesionar-
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se el vaso sanguineo. |

CUADRO CLINICO: Estos sintomas se pueden pre--
sentar en el proceso de la hemorragia o después de - -
ésta.

/

Signos vitale& alterados, palidez facial, nau-
sea pudiendo 1legar al vémito, sudoracion fria e inclu
so se puede 1legar a una lipotimia.

TRATAMIENTO: Pasos para inhibir una hemorragia,
en el consultorio dental.
1.~ Presion
2.~ Agentes hemostdticos para el control local del san
grado a.- Epinefrina, USP b.- trombina, USP c.- Espon-
ja de geiatina absorbible, USP (Gelfoan) d.- Celulosa
oxidada, USP (Oxycel) e.- Celulosa regenerada oxidada
(Surgical). | |
3.~ Ligamento de vasos y arterias.

4.- Electrocauterizacidn. |
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TRASTORNOS  CONVULSIVOS

DEFINICION: La epilepsia es un trastorno in--
termitente y cronico del sistema nervioso caracteriza
do por una descarga excesiva de algunas neuronas del
cerebro, asi como por ataques repentinos de incons- -
ciencia con convulsiones o sin ellas.

ETIOLOGIA: En relacion a su causa, 1a epilep-
sia puede ser congénita o adquirida.

La herencia es un factor importante, ya que -
es tres veces mds frecuente en familias con anteceden
tes de epilepsia, si se compara con la poblacion ge--
neral.

Las causas de la epilepsia adquirida incluyen:
1.~ Cambios anormales en el encefalo originados por -

lateraciones tales como a.- encefalitis, meningi-

tis, tumores, hemorragia y traumatismos. ~
2 - Trastornos generales tales como:

Toxemia gravidica intoxicacidn alcoholica y ane--

mia perniciosa.

Se clasifican también como epilepsia mayor (gran

mal) y epilepsia menor (pequefio mal).

Caracterizandose cada una por su cuadro clinico.
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" CUADRO CLINICO EN LA EPILEPSIA MAYOR:

E1 paciente puede presentar una aura 0 aviso -
varias horas antes de sufrir un ataque. Esta aura es
variable en los epilépticos. Puede ser una sensacion -
gastrica de opresion o nausea, palpitaciones, una sen-
sacion de éxtasis, hormigueo en labios y dedos de la -
mano, sabor u olor desagradable, sensacion de luz des-
Tumbrante, o espasmos leves de la musculatura, las ma-
nos se cierran, los codos se flexionan y las piernas -
se extienden y se ponen rigidas. La cabeza y los 0jos
con las pupilas dilatadas, dificultad para respirar y
el paciente puede tornarse cianético- La lengua puede
protruir entre los dientes y ser mordida de manera que
el paciente puede expulsar una espuma de color rojo, -
Ta cual no es mds que una mezcla de saliva y sangre. -
También puede haber incontinencia urinaria y fecal. El
ataque dura de 3 a 5 minutos o mas.

CUADRO CLINICO EN LA EPILEPSIA MENOR:

Estos ataques consisten en una breve interrup-
cion de 1a conciencia en la cual el paciente puede sus
pender 1o que estd haciendo o diciendo y, después de 2
a 15 segundos reanudar su accién previa. En ocasiones
puede caer al piso, pero se levanta inmediatamente. --
Los ataques de epilepsia menor se presentan en forma -
repentina, sin aviso, y pueden ocurrir en series que -
pueden durar varias horas. |
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TRATAMIENTO: (gran mal): Este consiste en los
" siguientes pasos. 1.- Poner al paciente de lado de --
preferencia del derecho, para evitar que aspire sali-
va hacia los pulmones.

2.~ Apliquese una cdnula entre los dientes o varios -
~abatelenguas unidos, o si no se cuenta con éstos, al-
gun material blando para evitar que el paciente se -- -
muerda l1a lengua.

3.- Administrar oxigeno al paciente y afloje su ropa
apretada.

4.- Proteja al paciente para que no se lesione duran-
te las convulsiones. '
5.- Administre Nembutal 25 miligramos por via intra--
-~ venosa lenta hasta que desaparezcan las convulsiones.
Hay cierta controversia en cuanto a ejecutar o no el
Gltimo paso, ya que el ataque suele terminar a los --
pocos minutos.

Sin embargo, si se prolonga como ocurre en --
ocasiones, o si es dificil contener fisicamente al --
paciente deberd administrarse Nembutal como antes se
habfa mencionado. |

TRATAMIENTO: (pequefio mal), es este tan rapi-
do y repentino, que solo se recomendard al pac1ente -
seguir con su tratamiento actual. |

Ya que éste solo tardard unos segundos en re-
| cuperarse.
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CONCLUSION

Es necesario comprender que dia con dia debemos
tener mayor conocimiento y que debemos poner mayor énfa
sis en lo que estamos haciendo.

Existen varios criterios en cuanto a catalogar
una urgencia, en téminos generales debemos considerar
cuando un pacieﬁte presenta signos que amerite llevar
como nombre urgencia. '

Analizando todo esto tenemos que definir cuan-
do la situacion es critica no dando demasiada importan
¢ia a 10 que no la tiene, no por eso dejaremos de ac--
~tuar como debemos en caso de urgencia.

Existen varios factores los cuales nos 1levan

tga'a considerar ciertas medidas como parte fundamental de
%' nuestro objetivo.

La necesidad de conocer realmente el verdadero
cuadro clinico de ciertos padecimientos ya que la con-
fusién nos podia hacer 1legar a errores fatales.

Dentro de todo esto tendremos la obligacién de
1levar una historia clinica de nuestros pacientes, ya
que gracias a ésto reuniremos bajo el interrogatorio -
lo que originalmente le ha sucedido en el pasado y en
el presente ya que asi como existen pacientes con tras
tornos agudos los habrd con crénicos. Entre algunas de
las urgencias mas importantes debemos nombrar. Sincope,
(desmayo) infarto al miocardio. paro cardiaco, hemorra
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gias, alergias y convulsiones, teniendo la obligacidn
de saber reconocer realmente signos y sintomas de - -
cada uno de ellos ya que en algunos su cuadro clinico
es tan parecido que nos podriamos confundir y cometer
errores lamentables.

Debemos utilizar los métodos que hemos apren-
dido a través del trabajo desarrollado anteriormente
y saber utilizar los pasos terapéuticos.

Siendo necesario el conocer drogas y medica--
" mentos se relaciona en este trabajo farmacologia y ur
gencias porque podremos ver que en el desarrollo de -
nuestra profesion tendremos que saber conjuntarlas.

E1 objetivo de todo esto es pensando en el --
paciente que como ya sabemos al acudir al consultorio
dental va acompaiiado ademas de dolor de desconfianza
y stress y éstos tres puntos debemos saber manejarios
ya que de no ser asi nos traerd complicaciones graves
pues este estado en un paciente nos puede ocasionar -
un desmayo y como consecuencia las urgencias mas gra-
ves.

Evitando todo esto sabremos que es en benefi-
cio de nuestro paciente.

A través de este trabajo sabremos la responsa
bilidad de tener un equipo de urgencia estar seguro -
de su buen funcionamiento y tener med1camentos en un -
lugar seguro y ficil de identificar.
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Para que en caso necesario apliquemos técnicas
y métodos como lo hemos aprendido a través de nuestro
estudio.

En ocasiones tendremos que pedir ayuda, pero -
debemos tener conciencia de que en el consultorio den_
tal es responsabilidad dnicamente del Cirujano Dentis-
ta ya que serd el primero en brindarle ayuda médica a
nuestro paciente.
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GLOSARIO

Acidosis.- Estado de un orgahismo que contiene subs--
tancias dcidas en exceso y que es capaz de oxidarlas,

Bradicardia.- Lentitud anormal-del pulso.

Cianosis.- Tinte azuloso de la piel y mucosa por con-
centracion excesiva de hemoglobina reducida en vasos
pequeifios .

Convulsion.-Contraccion violenta involucrada, de natu
raleza morbosa de los misculos voluntarios, que deter
minan movimientos irregulares localizados en uno o --
varios grupos musculares o generalmente a todo ei --
cuerpo. |

“Chogue. - Es un proceso patoldgico hemodinamico metabd
lico caracteristico; agudo desencaminado por la alte-
racion de los mecanismos preso reguladoresg acompafia-
dos de una severa insuficiencia circulatoria generali
'zada por un sindrome clinico 11amativo cuyo sintoma -
es la hipotencion arterial unida a los signos de hi--
~peractividad del sistema nervioso simpatico.

Disnea.- Dificultad para respirar provocada por l1a --
insuficiencia en 1a entrada del aire en el pulmén, --
que origina 1a acumulacion de dcido carbénico. '

Enzima.- Compuesto orgdnico formado de proteina. ca--
~ paz de acelerar o producir un cambio en un substrato
para el cual es especifico. |
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Inconciencia.- Estado en que el individuo no se da --
cuenta exacta del alcance de sus palabras o acciones.

Lipidos.- Materias grasas. Este grupo comprende las -
grasas propiamente dicho liposolubles.

Miocardio.- Estructura Muscular del corazon.

Nauseas.- Deseos de vomitar. precedido de una sensa- -
cion de malestar general.

pKy-= Disociacion de una substancia en solucion de sus
partes constituyentes, de manera que 50% estd en forma
ionizada y el otro 50% en forma no ionizada.

Sincope.- Pérdida del conocimiento por detencion del -
corazon y de 1a respiracion.

Trombosis.- Obliteracion de un vaso por un codgulo san
guineo.

Taguicardi .- Frecuencia cardiaca répida.

Uniones idnicas.- Unidon formada por adtomos de carga --
opuesta; cada &tomo proporciona un electron a la unidn
formada, es comin en compuestos inorgénicos.




95

BIBLIOGRAFIA

CECIL - LOEB,

TRATADO DE MEDICINA INTERNA
DECIMOCUARTA EDICION

EDITORIAL INTERAMERICANA. TOMO II

" LUIS MARTIN ABREU

FUNDAMENTOS DEL DIAGNOSTICO

TERCERA EDICION

EDITORIAL. FRANCISCO MENDEZ CERVANTES

MANUEL DIAZ DE LEON PONCE

FISIOPATOLOGIA BASICA AGUDA

~ PRIMERA EDICION. 1983 |

~ COLEGIO MEDICO DE POSGRADUADOS HOSPITAL GENERAL C.M.N.
1.M.S.S. ,

MARTIN J DUNN/DONALD. F. BOOTH

MEDICINA INTERNA Y URGENCIAS EN ODONTOLOGIA
TERCERA EDICION 1982.

EDITORIAL EL MANUAL MODERNO.

SEBASTIAN G, CIANCIO. PRISCILA C. BOURGAULT
FARMACOLOGIA CLINICA PARA QDONTOLOGOS
PRIMERA EDICION 1982, |

EDITORIAL EL MANUAL MODERNO.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Principios Básicos de la Farmacología
	Preparación para las Urgencias
	Pasos Básicos para Todas las Urgencias
	El Carro de Urgencias
	Oxígeno
	Síncope
	Choque
	Ventilación Artificial
	Circulación Artificial
	Angina de Pecho
	Infarto de Miocardio
	Paro Cardiorrespiratorio
	Manejo de las Reacciones Alérgicas
	Tratamiento de la Hemorragia
	Trastornos Convulsivos
	Conclusión
	Glosario
	Bibliografía



