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INTRODUCClON 
El shock anafiláctico no es muy frecuente en el

C·)nsultorio dental, pero si puede presentarse ya que no

estamos excentos de que esto no suceda, se puede presen

tar en personas alérgicas o no alérgicas a un farmaco, o 

anest~sico o intoxicaci6n por sobre dosis, strees , etc, 

Y esta situaci~n se presenta en fo~na subita y-

inesperada, el Cirujano Dentista debe de estar bi'n 

preparado para resolver una emergencia de eata naturale

za, teniendo los conocimientos, habilidad en el manejo -

de los farmacos y t~cnicas necesarias y adecuadas para -

poder axiliar a un paciente en estas condicione3, ya ~ue 

cuaudo se presenta este shock, su reacci6n puede ser de! 

le(leve a grave> ,de reacci6n inmedeata o retardada que -

puede sobre venir la muerte del paciente en minatos, 

Si no aetuamos de inmediato ya que el factor 

tiempo es muy im:·ortantl!: para s11lvar la vida del pacien

te 

La anafilRxia es una importante urgencia m' -

dica la comprensi6n de su putologia, junto con su. amplio 

conocimiento del tratamiento de urgencia y de las poste

riores medidas de prevenci6n, pueden reducir au morta -

lidad, un dentista conciento toma cada una de sus deci 

siones terap~uticr•s y obtenga una historia clínica 0011 

pleta evitará una urgencia m~dica y dará mayor seguridad 

en el tratamiento dental. 
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DBFINICION, 

Existen vnrias definiciones de shock, entre las

oue se refiere como una hipoperfusi6n tisular o hipoxia

y acidosis; sin embargo, consideramos que la siguiente -

es más completa. 

El shock es la diferencia aguada y persistente -

del flujo capilar que produce la hipoxia tisular, cam 

bios hormonales, bíoquimicos, inmunol6gicos y metaboli -

cos lstaxis precapilar y coagulaci6n intravuscular micr~ 

circulatoria. 

Hay acidosia láctica ) y liberaci6n de cate 

colaminas sustancias vasopresoras ), vesocontricci6n 

sistlmica e insuficiencia circulatoria, pulmonar, hepá -

tica, renal, coronaria y cerebral, 
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CL.\'HFIOACION. 

Hipersensibilidnd y alergia son ~inonimoe, 1 ee
clasificen en cuatro tipos de reacciones' pero en este -

texto trataremos unicamente el tipo I " Anafil4ctico ~ 

I.- Anafiláctico ( inmediato IgE homocitotr6pico,~ 

tígeno - inducido, anticuerpo mediador ) 

II.- Citot6xico ( antimembrana IgG y Igl! ), comple -

mento activado. 

III.- Complejo inmune en IgG enf erroedad que parece-

eHt&r en el suero ), complejas con complemento. 

IV.- C~lulas mediadoras ( retardadoras ), o respues

ta del tipo de ln tuberculina. 
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Cuando las alergias se presentan estas pueden 

ser de dos tipos que son ( generales celular o retardada 

y humoral o inmediata ), la reacci6n de tipo celular 

( retardada o bacteriana ). Parece ser mediada por lin 

focitos con sensibilidad e~pecífica que reaccion'lll con 

sustancias exitantea, y aparentemente no requieren la -

presencia de un anticuerpo circulante { en reali.dad el -

anticuerpo puede estar en la c~lula o dentro de ella ).-

Las leciones clínicas de la alergia celular pu! 

den dar toda la gama que va desde p~pula eritomatosa 

hasta vesículas de contenido seroso 1 placas exudativas

con formación de costras. 

Microscopicamente, estas lesiones muetran un i~ 

filtrado perivascular muy celularizado de c~lulas monon~ 

cleares. Como la hista~ina no desempeña un papel de im -

portancia en este proceso, las drogas antihistamínicas -

no revisten utilidad e3pecifica en las reacciJnes de,ti

po celular ( retardada o bacteriana ). Ln este grupo se

incluye a muchas alergias de contacto como la de la 

( hiedra venenosa ), las pruebas cutaneas de la tubercu

lina, de etita bacteria la reacci6ndel hu&sped frente a 

tejidos ingertados y en el exantema viral. A cauca de 

c¡ue la alergia c~ll.llar avanzR con lentitu·l, r,n, entra -

en la '!Ateeor!;;. rl." urgencia. 
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Varias sustancias intervienen en las reaccion .... 

anafilácticas, como los anticuerpos sensibilizantes en -

la piel la histwnina, la sustancia de reacc1o6 lenta, la 

serotonina, la bradiquina, aJ.ganas: que. se conocen 1 -

otras que no se conocen. El anticuerpo eaneibiliaante -

de la piel ( reagina, anticuerpo at6pico ) ea una globu

lina inmune ( problablemente Ig~ que reaccionaría con 

un antígeno y liberaría histamina a partir de loa maato

citos y ( quiza tambi~n apartir de los b3s6filoa ) El 

anticuerpo aensibilizante de la piel ( J S A ) ae llama

así porque se le identifica en el suero del paciente me

diante pruebas cutáneas pasivas, pero esto no aignifica

que solo este distribuido en la piel. Es probable que el 

( S S A } interaccione con otras sustancias en una rea-

cci6n anafiláctica. 

Las reacciones de la histnmina aer!an parcial -

mente responsables de muchas manifestaciones de anafi ..,_ 

laxia(pero no de todas), como urticaria, edema angioneu

r6tico caída de la presi6n arterial, cefalea y contri -

cci6n bronquial. 

La eustancia de reacción lenta ( S R S - A ) -

tiene acci6n similar a la de la histamina. Su acci6n ••

más retardada y ocaciona más contricci6n bronquial. La -

( S R S - A ) no •• antagonizada por las drogas antibis

tamínicas, La bradiquina y la serotonina tiene un papel

indiscutible en la anafilaxia humana. El desencadenamiea 

to de arritmia CArd!aca fonnar!a parte del shock anafi·· 

111.ctico. 
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Las sustancias de 11lto peso molec•llar, co;no la -

proteína y los polis11cári•lo>J, pueden actuar como antíge

nos sin rnotlific~c ioll•!:; eo su rnol~cu.ln, En cambio 1os de

b?.jo peso ·nolHr.ul·1.T' deben co:nbirn¡rse ~v1tes con una pro -

teína para actuar cJmo ( reacciones hapt~nicas ), Asi -

mismo. La otra categoría de alergia e~ hurooral o inmedijl 

t11. 

Toda elln intervendría frente a determinados "!! 

ticuerpos que suelen circular en el suero sanguíneo. Al

gunas enfermedades, como las reaccione:i de Arthus, la e.!! 
fermedad del suero y ~uizá la poliarteri tis y la glomerJ!. 

lo nefritis, tienen como cnracterísticn principal el de

posito de complejos antígeno - anticuerpo en las paredes 

vasculares o en sus proximid?des, c~n aglomeraciones pe

rivasculares de polimorfonucleares, A veces, e:.toe esta

dos se clasifican como humorales o inmediatos por la re

lación entre eatc>. r.?.tegoría y la participución de las -

reaccione3 inmediatas. Dentro de las tumorales o illJlledi,! 

tas son las reacciones vinculadas con la anafilaxia. De.!! 

tro del shock anafiláctic-J, rinitis alergica y gastroin

testinal, la urticaria y el edema angioneurótico y sier

tos aspectos de la enfermedad del suero y del asma bron

quial. En l~ anafilaxia y en el shock anafiláctico e~tas 

lesiones se caracterizan por una acurnul·1ción perivascu -

lar de suero, con sus pocas c~lulas. 
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FISIOPATOLOGIA. 

las reiaciones oue tiene el volumen o su capaci

d~d volumétrica del aparato circulatorio, dur1mt" el e,_ 

tado de shock se ve alterada! por un au·nento (vnaodib. -

taci6n de los lechos cupilures con una dismillución apa -

rente del contenido, desfallecimiento del ventrículo iz

quierdo. 

La repercuci6n de estos ca.'Ilbios, hf!:nt>dim.l1nicos 

se va a reflejar en la perfusi6n tisular, en el metab6 -

lismo celular, ante la hipoxia a lti que se ve sometido -

se trasforma de aeróbico en anaer6bico da formaci6n de -

productos ácidos de la degrsdaci6n :netab5lica ( ácido -

l~ctico~limita la funci6n circulatoria perif~rica, por

eu áci6n directa sobre los esfínteres precapilares y pr! 

venulares " Shunts " arteriovenosos, pulmones, cornz6n,

piel, etc. 

El estancamiento en la microcirculaci6n, coa 

tracción y dilntaci6n de esfínteres precapilares y prev! 

nulares de la aglutinaci6n de eritrocitos y el gasto car 

díaco que ya se encontraba dis:.ünuido por el secuestro 

de l!quidos intersticial a nivel capilar, la perfusión -

de Órganos vitales como cerebro,coraz6n, pu!lmon, riñon,

higado, pancreas, etc, estos van de insuficiencia cardía 

ca, insuficiencia renal, por necrosis tubular; infarto 

agudo del. miocardio, arritmias o paro cfirdiaco; un pul 

mon de choque con insuficiencia respiratoria progre si vat 

unit necrosis hepRticct con trastornos de todo~ l~.s funci2 

nes y alteraciones pnncreátic11s llega a la hipoglucemia

un factor depre:ior del miocardio y puede llevar al para

llevar a la muerte. 
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CARACTO:!USTlllAS CLI!IIC.:S DE LA AN/,FILAXIA. 

Los principales organos de choque en la. anafila 

xia son la piel, aparato digestivo, el respiratorio y el 

cardiovascular. Los pacientes describen la forma, carac

terística, una senaaci6n de muerte enrojecimiento, taqu! 

cardia y a menudo prurito( difuso o localizado, en pal -

mao o en plantas "I genitale~ la parte interna de los mu.! 

culos ). Los signos y sintomas iniciales evolucionan rá~ 

pidamente a urticaria, angioedema, rinorrea, broncorreay 

congeeti6n nasal, asma, edema laríngeo, distensi6n abdo

minal, náuceas, v6mitoe, calambres,arritmias, lipotimia

s!ncopes, postraci6n y muerte, Los Rparatos afectados en 

estas respuestas tienen dos características comunes: se

encuentran expuestos a medios externo y contienen gran -

cantidad de mastocitos, Es posible oue sean los 6rgunos

más ricos en c~lulas cebadas. Los que actuan como "6rga

nos de chooue " ya que es la desgranulaci6n de c~lulas 

la que ocaciona la anafilaxia, los más afectados y que 

son causa de mortaliadad es la piel, y el aparato cardi,2 

vascular. Las causa .de muerte son el colapso circulatorio 

'J la asfixia secundaria al edema laríngeo " nudo en la 

tráquaa"ronquera y dificultad respiratoria, La hipoten· 

ei6n del shock anafilActico presenta enrojecimiento dif~ 

so, urticaria, mareos, lipotimia y sincope, La progre".

si6n habitual de los síntomas comienza a loo pocos mí -

nutos de la exposici6n, y aleanza su intensid"d máxima-

en 15 a 30 minutos, complemeatandose en algunas hor3s. 

Algunos pacientes tienen recaídas espontáneas de entre 6 

a 24 horas despu~s. La anafilaxia puede complicRrse en 

infarto al miocardio o en accidente cerebro vascular y 

la muerte. 
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A3?HINA Y BDEMA ANGIO!GURuTICO. 

La aspirina, por su empleo universal y la rareza

con que produce hipersensibilidad, generalmente no se .• 

tiene en cuenta con posible factor en las alergias. La -

alergia a eata droga puede manifestarse en varias mane-

rae, J.as más comuneo es el aa:na bronouial y el edema an

gioneur6tico, 

Este se presenta co,no un edema lustroso, bien ci!: 

cuscrito y localizado en ciertas regiones ( por ejem pu!. 

de aparecer en el lado iz~uicrdo del labio superior, y -

hallarse limitado en e:ita zona ).Las manife:.itaciones ti! 

nen presilecci6n por los párpados, los labios, la lengua; 

J.a glotis, y los bronquis. Aunoue el edema de glotis PU.!, 

de constituir eJ. signo principal, es co:nún que nea conll.!, 

cutivo al de otras zonas, El edema angineur6tico debe •• 

ser diagnosticado y tratado inmediatamente, cualnuiera -

que haya sido SU localizAci6n principal por la posibili~ 

dad, siempre temible, de una obstrucción de las vías •'

reas( edema de glotis ). 

Otra característica interesu.nte de el edema -

angioneurótico es la facilidad con que sus manifestacio

nes labiales pueden confundirse con un absceso periapi·

cal de los dientes. Cuando 111 hincha.21.Sn del labio se de

b6 a inflRmRci6n periapical, se puede palapar una tuae -

facci6n ~ue se continua desde el labiu 7 la porci6n api

cal del diente enfermo; en el edema '111gioneurótioo, en -

cambio, no habra alteraciones a nivel de las piezas den

tarias. 

3i bien la aspirina puede provocar otras man! 

!estaciones alérgicas, la aparición de edema angineur6t! 

co. 
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DIAGNO.>TICO. 

Los componentes para eleborar un dia~oatico son: 

El observar al paciente en el momento que se presenta -

alguna alteración. 

Componentes del cuadro clínico. 

1.- Estado de la conciencia que puede variar de~ 

de los trastornos de la conducta hasta el sopor y el co-

ma. 

2.- Estado de hidratación, determinado por la hu

medad de la piel y mucósas, asi como turgencia de la di~ 

resta presentada en fonna horaria. 

3.- Plujo capilar, representado por coloración de 

la piel y mucosas. 

4.- Temperatura corporal, frecuencia respiratoria 

'T pul"º• 

Las condiciones hemodinámicaa fueron determina -

das en base a mediciónde presión arterial( en algunos C.!!; 

sos intraaterial y diuresis horaria). 

Bl diacnóstico correcto es.mucho más 4ifícil en

Wl paciP-nte con síncope. 
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'rRA.TAMIENTO, 

Ollando hablamos de reacciones al,rgicas queremos decir-

reacciones peligrosas para la vida del paciente, Como al 

gunas respuesta& al'rgioas son serias desde el comienzo. 

o pueden tra•tormaree o terminar en reacciones graves. -

••importante tratarlas:-.de inmediato T de la manera ade

cuada, y aolicitar la presencia de un m~dico mientras ee 

instituyen las medidas necesarias. 

LINEAMIENTOS DEL TRATAMIENTO INMEDIATO DE LA ALERGIA, 

Tener en cuenta todas estas indicaciones junto con las -

drogas de emergencia. Este tratamiento comienza.de inme

diato, 

I.- Problema circulatorio, Como al principio ... 

puede no ser evidente la etiologia de una depresi6n cir

culatoria, hacemos aquí un enfoque terap4utico eintom!t! 

co. 

A. Palidez.Se procede rápidamente(con un equi-

po de varias personas si es posible) : 

l.- Posición en decúbito dorsal. 

2.- Piernas elevadas 

3.- Toma del pulso (oarot!deo, por dentro del

múeculo esternocleidomastoideo )1 ai no hay. se emprende 

la resucitaci6n cardíaca. 

4.- Oxigeno 

5,- Presi6n sanguínea. Si la sistólica está 

por enciroa de 80, se contin~a este tratamiento, salvo lo 

•iaui•ntes•1 la pre3i6n sanguínea se SBl:ltiene baja du.raa 

te algunos ~inutos o si a• sospecha alergia, o si hay 8!! 
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tecedentes deconsiderable hipertensión o arteriosclero -

sis, se recurre al tratamiento para"circulacion inadecu~ 

da" y se llama a otro profecional en consulta. 

B- Circulación inadecuada ( mi•ntra11 un integras 

te del equipo llama en consulta.a un profesional. 

l.- Seguir dando oxigeno. 

2.- Vasoprasor 

a) Probable <Origen alérgico ( caracteri

zado por signos de alergia o porque se dio une droga 

alerg~nica momentos antes de la reacci6n), 

Dar en primer termino adrenalina: 

si la presi6n sist6lica está por encima de 600 mmHg. Si

se logra punzar una vena, ae titula la dosis pasando po

co a poco 0.05 mg ( 0.5 ml de solución l:lU.000) de adr! 

nalina. A Continuación se dan 0.3mg (o.3ml 1:1000} de 

adrenalina subcutánea o intramuscular para mantener el -

efecto. Se suspande la administruciún si la frecuencia -

cardíaca es mayor de 150 o si aparece pulso irregular.Si 

la presión sist6lica.·. está por debajo de los 60 : 

Si se encuentra una vena, se admini11tran 

lentamente 0,2me(2ml do soluci6n l:l0,000 ) de adrenali~ 

na y ea repita cacla 2 in.in1ltO>J ltt,Stl' ·!•la el paci~nte m•.J~ 

ra O• basta que la frecuencia cardíaca exc<'d" de 150 o se 

torno irr~gular. Al 1ni>!ino ti"'"!'º ·•se pasa rápidamente por 

la vena una solución de dextrosa al 5~ en agua hasta que 

el paciente mejora, y despu~s se reduce el goteo a 60 -

por minuto, se sigue con 0.3 mg( l/3 ml de 11oluci6n 

111000 }de adren1~ina intramu11cular o aubcutilnea. 
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Después de la adrenalina se da un antihietamí

nico según la gravedad, se dan 10 mg vía Intra muscular

º intravenosa de bromofeniramina ( Dimetane ) hasta 20-

mg o su equivalente. 

b) Probable origen no alérgico. 

Si se conoce la etiología del problema circultorio, el -

tratamiento debe ser lo más específico posible, 

Si no se conoce la etiología se ernplea la m~fentermiaa 

(Wyamine ) , Si la presión sistólica está entre 6U y 8u,
o si es relativru.1~nt! baj¿i en el rv~i1~nt~ hipertenso o -

arterioscler6tico, se administran 15 mg por vía intramu~ 

cular. Si la presión sistolica estápor debajo de bO, se

dan 30 mg intramuscular o intravenosa también ue pasa 

rápidarnente, por la vena, dextrosa al 5.i. en ae;ua. 

3.- Esteblecer y mantener un goteo de dextrosa 

al 5~ en agua a razón de 3U gotas por minuto ( excepto -

el caso antes indicado ), 

2.- Empleese un corticoesteroide : dexametaa2 

na, 8 a 12 mg por vía intr8muscular o por vía intraveno

sa lenta. 

c) Paro curd!ac.J. No hay pulso ( se toma en .,. 

la carótida ). Se emprenden inmediatamente la resucita -

ci6n cardíaca a cielo cerrado con respiración artificial. 

Dese adrenalina en seguida si la causa es alérgica. 

11.- Insuficiencia respiratoria, Dese oxigeno 

y veri f.lque si la vía a e ria en ta expedita, 
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A.Leve. Dése isoproterenol ( Is11prel f•'.istometer

o •equivalente ) , una inahalación, y eitpérese 2 min. Se -

puede repetir una inlu'.laci6n si es necesario. 

B.~. 

1.- Adrenalina 0.3 mg ( 0.3 ml al 1:1000 ) ill 

tramuscular repitan segÚn sea necesario. 

2.- A continuaci6n su:ninistrar un antihistami 

nico, bromofeniramina ( Dimetane h 10 mg intramuscular

ª 20 mg intravenosa o intramuscular, según la gravedad. 

3.- sígase con un corticoesteroide,dexametas~ 

na ( Decadr6n ) , 8 mg por vía intravenosa o intramuscular 

lenta. 

III.- Reacciones cutáneas ( urticaria o edema 

angineur6tico ). Obsérvese muchas horas. 

A. Comienzo lento, a partir de una hora o más 

despu~e de haber administrado la droga cnusal. 

Empl~ese un antihistamínico: se puede comen -

zar con un preparado oral como la tripelenamina ( piribea 

zamina ), 50 mg cada 6 horas, o con una dosis intrarnuscu_ 

lar de bromofeniramina ( Dimetane ) o su equivalente, lQ 

mg, df\.I\do deJpués un preparado oral. 

B. Comienzo rápido, .menos de una hora{ por lo 

general dentro de los 15 minutos ) desde la administra -

ci6n de la droga causal o si•mpre que se instalen signos 

graves. 

l.- Adrenalina, 0,3 mg ( 0,3 mg al 1:1000 )

intramttoculur o se, y repetir aegúrt sea necesorio. 
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2.- Seguir con un antihistam!nico, broncofenira

Dimetane ), 10 mg intrrunuscular y 20 mg intramue-

cular o intravenosa según sea el caso de gravedad. 

3.- Seguir con un corticoesteroide, dexametaeo

na (Decadr6n ), 8 mg por v!a intravenosa lenta o intra -

muscular. 

IV.- Gran excitaci6n o conV\llsiones recurrentes, 

Las convulsiones alérgicas suelen obedecer a trastornos

circulatorios o resniratorios, Estos problemas se tratan 

co:no corresponde. 

Cuando se emplee una máscara facial compl! 

ta, vigilese constantemente si hay emesis y si la vía -

respiratoria está libre. 

Si con esta3 medidlts las convulsiones no -

ceden o si hay que controlar la excesiva estimulaci6n, 

se emplea: 

Diazepan ( Valium ), 

Se cargan 10 mg (2ml ). 

Si hay vena disponible, se da 1 ml en u~ minuto, se esp! 

ra 2 minutos y se administra 1 ml más en un minuto adi -

cional Reconf6rtese al paciente excitado,. 

V. ·V6mitoa en estado de inconciencia, 

Se baja inmedi~tamente la cabeza 1 los hom 

broa del paciente por debajo de la linea de la cintura0-

en decúbito ventr al ( no dorsal ) • 

Mant~ngaae la boca-abierta elevando la 



PilEVifüCION. 

I.- Para evitar que se presente una emergencia en el 

consultorio dental de tipo al&rgico,tenemos que

elavorar una buena historia clínica, así notnre

mos las alteraciones que trae el paciente, pues

to que en ocaciones en apariencia el paciente se 

ve saludable, si nosotros llevamos el interroga

torio con habilidnd,d•tectarelliQS problemas que -

en ocaciones ni el mismo paciente comoce, 

II.- Checar que el paciente este controlado en su p~ 

decimiento, ya sea en pacientes con diabetes, y 

angina de pecho, epileptico3, asmaticos, etc. 

III,-

IV.-

Indicar al paciente quL lleve al consultorio sus 

medicamentos que e~ta usando. 

En pacientes con angina de pecho indicar diaze -

pan antes de su cita, e ir acol!pañado por alguien 

evitar los trawnas(por el dolor), strees. 

v.- Svitar los farmacos princip3lmente a los que el

paciente es alergico, penicilina dar el sustito

adecuado, así como los analgesicos y antiflarnat.!!. 

rios, ya que son causa de sensibilizar al pacie~ 

t• y presentar alergias. 

VI.- Usar el anest~sico 9decuado de ar.nerdo a el est_!l 

do de salud del pacient• y el tratarniento que - · 

ee va a realiz~r. 
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VII.- Evitar administrar sobre dosis d~ anestesia,pues 

puede ser causa de intoxi:<;1ci1Jn, 

'llII .- Evitar lo" anestesicos locales en spray y en po

madas, pues puede sensibilizar al paciente, 

IX.- No cambiarle los medicamentos que e"ta uaando el 

pacientes y mucho menos suspenderle los medica -

mentas cuando e~tos son necesarios por ejem, en

la epilepsia, 

X.- Realizar t~cnicas de trabajo adecuadas, para que 

no provoquecar strees. 
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CONCLUSION. 

I.- Se debe subrayar la importancia que tiene la histo -

ria clinica, esta nos puede orientar a diferentes -

patologias. 

II.-Un estado de strees debido a un traumatismo puede 

ser una causa de shock, un desmayo puede llegar a 

motivarlo si no es atendido rápidamente puede llegar 

a ser un estado inrreversible. 

III,-Si el paciente presenta alguna enfermelad debe ser

tratado prirneramente por su medico general y tener

la autorizaci6n del mismo para atenderlo en el con

sultorio dental, 

IV.- Es importante saber 8i es al~rgico a algún medica~ 

•ento para poder tomar medidas necesarias. 

v.- Evitar el uso de anestesicos locales y exceso de 

anest~sico, asi como evitar colocar directamente en 

el torrente •angtdneo. 

VI.- Se deben tener a la mano los elementos y medicamen

tos necesarios para, en caso de presentarse un cua

dro de shock anafiláctico, de.r un efectivo trat~ 

miento, o de ser necesario trasladar al paciente rá 

pidamente a un centro hospi tala.río, 
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