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INTRODUCCION 

Es de gran importancia reconocer que si se pre­
senta un Paro cardiopulmonar en el consultorio de~ 
tal, nos plantea una situación que requiere de me­
didas de reanimaci6n inmediatas 1 para tratar de re~ 
tablecer en el paciente las funciones perdidas y P2. 
ra 6sto debemos tener los conocimientos y la capac! 
dad de respuesta que requiere tal situaci6n. 

Debemos ser eficaces en cada paso que demos, s~ 

ber cual fué la causa que lo provocó y tomar las -
medidas pertinentes lo m5s acertado posible, pues 
la vida del paciente va en ello, tenemos que mant~ 

ner o recuperar los signos vitales del paciente, a 
fín de que en un momento dado se pueda trasladar a 
un centro hospitalario donde cuenten con equipo e~ 
pecializado. 

Los Cirujanos Dentistas debemos estar conscientes 
de la gran responsabilidad que implica el atender 
a un paciente en nuestro consultorio, cualquiera -
que sea su edad o posici6n social. Un Cirujano De~ 
tista debe ser un profesional en toda la extcnsi~n 
de la palabra y demostrarlo en el momento en que 
se presenta una situaci6n inesperada y dificil en 
el consultorio. Esta informaci6n que a continua-­
ci6n daré, pretende ayudar e informar que hacer 
en caso de que se presente un Paro Cardiopulmonar 



en el consultorio dental. Estar preparado con los 
medicamentos necesarios para ello, pues sería lame~ 
table que por falta de ellos se perdiern una vidn 
6 por lo menos hacer lo posible por salvarla. 

Otra cosa emportante, es conservar la calma, no 
conseguimos nada alterándonos y tenemos la obliga­
ción de actuar de inmediato. 

Sabernos que no es algo cotidiano en un consult~ 
rio dental ( afortunadamente ) pero no estamos - -
exentos a ello, ya que trabajamos con personas a -
veces quizás muy nerviosas y otras veces con fá~m~ 
cos, que nos pueden llevar desde un s!ncope hasta 
un paro cardiopuln1onar, o con sujetos portadores -
de graves enfermedades. 

El paro cardiopulmonar está constituido de dos 
entidades especificas: 
a) El paro cardiaco: se refiere al cese de la cir­

culación o la presencia de una circulación ina­
decuada para sustentar la vida. 

b) El paro pulmonar: ó respiratorio ocurre con el 
cese de los movimientos respiratorios eficaces. 
Los odontólogos debemos aceptar la responsabil! 
dad de hacer una cvaluaci6n completa de nuestros 
pacientes antes de emprender los tratamientos. 
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PARO CARDIOPULM ONAR. 

Definición: es el cese sGbito de la funci6n de bomba del 

coraz6n y de la funci6n pulmonar, runbos pueden ser reversi 
bles con tratamiento. 

Entre los principales signos cUnicos se encuentran: 

~rdida de la conciencia, hipotensi6n arterial profllllda, 

junto con pulsos arteriales no palpables en los vasos pri!:!_ 
cipales y ausencia de ruidos cardíacos audibles .. 'U cabo· 

de varios minutos la hipoxemia arterial resultante origina 
una cianosis progresiva y p~rdida del reflejo pupilar a la 

luz ( pupilas dilatadas.) 

El paro cardíaco puede originarse a partir de causas ... 

cardíacas, como la fibrilaci6n ventricular en un 85\, asi~ 

tolia en un 10\ y shock en Wl S\. 

Etiolop.ía. 

a) Fibrilación ventricular: es la causa m.:'is frcaJcntc ...; 

de paro cardíaco, mmque generalmente se asocia a lDl. infa!. 

to agudo de miocardio. 2s la situaci6n caracterizada por 

contracciones incoordinadas del músrulo ventricular, inca­

pacitan al coraz6n para conseguir la expulsión de la sangre, 
dando la impresión de estar sufriendo movimientos de tem­

blor más o menos frecuentes. 

b) Asistolia cardiaca. es la ausencia de actividad espant,! 

nea del coraión, no ha.y actividad mec!inica, ni e16ctrica en 
el ECG, jtmto con ausencia de perfusión, presi6n arterial 

y pulso. 
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e) La disociaci6n electromecánica (DEM) y el cons! 
guiente colapso circulatorio; rueden aparecer a 
pesar de la presencia de complejos el~ctricos -
satisfactorios en el ECG. rueden deberse a una 
insuficiencia de la capacidad de bombeo provoc~ 
da por una extensa difusi6n mioc5rdica, a una 
pérdida intensa del tono vasomotor periférico ó 

una pérdida volémica masiva. 
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Tratamiento de la Fibrilaci6n ventricular: El trat~ 
miento de la FV consiste en la desfibrilaci6n urgente 
directa, para ello se utiliza un contrachoque el~ctri 
co, colocando los clectTodos de desfibrilaci6n (apli­
cando por debajo de ellos una pasta conductoTa 6 com­
resas humedecidas con suero salino) sobre el segundo 
espacio intercostal, y junto al borde esternal derecho 
y sobre el quinto o sexto espacio intercostal a ~ivel 
de la punta cardíaca. Si aparece una fibrilaci6n ven­
tricular en un paciente monitorizado debe aplicarse ' 
de inmediato un contrachoque inicial con 200 6 300 j~ 
lios . Si no se obtiene un resultado favoratle se e­
fectOa un segundo intento de desfibrilaci6n también 
con 200 e 300 julios y si persiste , se emplea un teL 
cer choque de 360 julios. 

Tratamiento farmacol6cico: 
La lidocaina ( SO a 100 mg en inyecci6n intravenosa 

rápida, cada 5 minutos hasta alcanzar una dosis total 
de 3mg/kg). 

La procaina (100 mg intravenosa administrada a una 
velocidad no mayor de 50 mg por minuto, hasta alcanzar 
una dosis de 1.000 mg). 

El tosilato de brecilio, ~sto se emplea cuando no 
respondan al tratamiento de choques eléctricos, ni a 
la administraci6n de lidocaina. La dosis inicial para 
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la Desfibrilaci6n es de 5 mg X Kg. en inyecci6n intr~ 
venosa r§pida a continuaci6n debe repetirse la desfi­
prilaci6n eléctrica. Es posible que debe continuarse 
la reanimaci6n cardio pulmonar (RCP) incluso durante 
15 a 30 min. antes de que se manidiestn la respuesta 
al bretilio. La administraci6n del bretilio puede pr~ 
vacar la aparici6n de taquicardia supraventricular 6 

hipotensi6n. 
La fenitoína. Puede utilizarse en los casos de fi­

brilaci6n o taquicardias ventriculares ocasionadaspor 
una intoxicaci6n digit§lica y refractaria al tratamien­
to con otros agentes. Se administra con lentitud, a -
una velocidad de no mas de 50 mg por minuto, una ·~osis 

inicial de ataque de 250 mg en infusi6n intravenosa -
continua de soluci6n de NaCl al 0.9\. Pueden adminis­
trarse dosis posteriores a la misma velocidad de 100 
mg. por vra intravenosa hasta alcanzar un total de 1 g. 

Tratamiento de Asistolia y de Disociaci6n electrom­
cánica. Puesto que la adrenalina tiene una absorci6n 
pulmonar adecuada no debe retrasarse su administraci6n 
en los casos en que la instauraci6n de una vía intra-­
venosa plantee dificultades. 

Puede administrarse 1 mg ( 10 ml de una solución al 
1:10.000) a través de una sonda endotraqueal. Por vía 
intravenosa puede administrarse de O.S a t.O mg ( S a 
10 ml de una soluci6n al 1:10.000) cada min. cada que 
sea necesario, aunqu~ debe evitarse la administraci6n 
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conjunta con soluci6n salina en la misma v1a intraven~ 
sa. 

Atropina. (O. 5 a 1. O mg ~ntravenosa repitiendo la -
dosis cada S min. en caso n.ecesario ) es un parasimpa­
ticolítico que incrementa la conducci6n a trav6s del -
nodo auriculoventricular y aumenta la fecuencia cardí~ 
ca. 

El isoproterenol también se emplea para aumentar la 
frecuencia cardíaca de un ritmo idioventricutRr lento. 
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d) Shock cirrulatorio: tiene nuchas etiologías, atm­
que la hipotensi6n arterial diast61ica, representa 

el denominador comtin que finalmente origina LD\a in­
suficiencia del flujo sangufueo arterial coronario, 
inestabilidad eléctrica m.iocfirdica y paro cardiaco 
y pulmonar. El shock cira.tlatorio puede estar oca­
sionado por una disminuci6n del volumen de sangre 

circulante eficaz ( por ejemplo 1 hipovolemia debida 

a una hemorragia masiva , o a tma pérdida de agua por 
quemaduras graves o por mm pancreatitis). Por tma -
pérd.ida del tono vasanotor perif6rico con la consi-­
guiente disminuci6n del retorno venoso ( por ejemplo 
sepsis, anafilaxia, hipotermia proftmda, lesiofí del 
SNC, sobredosificaci6n medicamentosa o de anestésico 

e) paro respiratorio: y-oede ser primario, provocado 
por tma obstrucci6n de las vías aéreas, una disminu-' 
ci6n de la fonnaci6n de impulsos respiratorios o una 
hipotonia de los músculos de la respiraci6n. Secun­

dario cano resultado de un paro cardiac?· El paro -
respiratorio completo se manifiesta clínicamente me­
diante la ausencia de movimientos respiratorios es -
pontáncos en una persona inconsciente, a menudo jun­

to con cianosis, atmque puede desarrollarse de forma 
aguda en un paciente consciente, como consecuencia 
de una obstn1cci6n de cuerpo extraf'io. Si se prolon­
ga, r~pidrunente se produce lDl paro cardíaco a medida 
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que la hipoxemia progresiva provoca el deterioro de 

la funci6n cardiaca. El paro respiratorio inminente 
se caracteriza por depresión del sensorio y por re.:?_ 
piraci6n d6bil, en boqueadas o irregular, a menudo 

jtmto con taquicardia, diaforesis e hipertensi6n r~ 
lativa provocada por la nCU1T<Jlaci6n de co2. La obs­
trucci6n de las vtas respiratorias puede ser par-­
cial o completa; la causa registrada de mayor fre­

wencia en una persona inconsciente es la obstru- -
cci6n de las vSas respiratorias superiores provoca­

das por el desplazamiento en sentido posterior de la 
lengua hacia el interior de la orofaringe, coroo re-­

sultado de la p6rdida de tono nuscular. Entre otras 

causas de obstrucci6n de las vias respiratorias su­
periores se incluyen la presencia de moco, v6mito o 
aicrpos extraf\os, el espasmo o edema de las cuerdas 
vocales y los procesos faringolaríngeos de tipo in-! 

flamatorio, neoplásico o traumáticos. La obstrucci6n 
de las vías aéreas inferiores puede ser seamdaria. a 
una aspiraci6n de contenido gástrico, a un broncoes­

pasmo grave o a extensos procesos patol6gicos del e.! 
pacio al!reo( por ejemplo, neumonfa, edema de pulm5n 

o hemorregin pulmonar. 
f.1 La depresi6n respiratoria : determina una ventil~ 
ci6n inadecuada.requiere del Wlisis de gases en S8!!, 

gre arterial para confirmar la hipoxemia y la hiper­
c.apnia. Ya que la valoraci6n cUnica no es fiable. 

Si no se corrigen , la retenci6n de OOz y la hipo­
xemia provocan tmii afidosis sistémica, que si alcanza 
cierta magnitud( pH(7,~) puede canpraneter la funcilin 
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cardíaca y conducir a un paro cardiaco. La depresi6n 
respiratoria puede deberse a la alteraci6n de millti 

ples factores: 1) SNC (por ejemplo, sobredosifica-­

ci6n medicamentosa, lesiones vasculares e hiperten-­
sión intracraneal, c_uc puede deberse a algún trm.mm. -
tismo. Z) Vtas respiratorias superiores e inferiores, 
ahogamiento, tumor, hanorragia, cstrangulamiento,as­
fi.xia, aspiraci6n.3) espacios alveolares o pared to­
rácica, con deterioro de los mecanismos fisiológicos 
nonnalcs de la vcntilaci6n ( por ejemplo edema de pul 

m5n, infecciones pulmonares extensas, neumotórax.) o 
4) sangre y sistema circulatorio ( por ejemplo into­

xicaci6n por CO o Cianuro, anemia grave o alteracio­
nes cardiocirculatorias. 

Podemos considerar las causas de paro card1'ad6 ba­
jo dos aspectos: 
a) Factores predisponcntes: 

1) Hipoxia 

2) Finnacos 

3) Cambios bioqu'.imicos y 100tab61icos 

4) Inflrunaci6n 

S) Traumatismos y enfennedades cardíacas 

b) Factores prccipitlllltes: 

1) Hipoxia 

2) Reflejos 
3) Traumatismos 

4) Shock el6ctrico 



- 9 -

PREVENCION 

El conocimiento previo es importante, aqui requeri­
mos los datos más importantes de la cvaluaci6n fisica, 
que cuando se emplea adecuadamente conducirán a una r~ 
ducción en la incidencia de los problemas. La evalua­
ción física es determinar el estado fisico y ln habil!. 
dad psicológica del paciente para soportar un tratamiell. 
to dental. 

Una cvaluaci6n física completa comprende: 
Cuestionario 
Entrevista 
Exploración 

a) Auscultación del corazón y pulmones 
b) Signos vitales 
e) Inspección del paciente 
d) Análisis clinicos y otros procedimientos 
Después de haber completado la evaluación, estaremos 

capacitados para: 
1) Determinar el estado físico y psicológico del pa­

ciente para establecer el factor de riesgo para -
c:l p<iciente. 

2) Realizar la interconsulta médica 
3) Instituir las modificaciones apropiadas al trat<i· 

miento dental. 

El cuestionario de la historia clfnica provee una i~ 
formación mas extensa y detallada del estado ftsico del 
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paciente. Un extímen físico mínimo debe incluir los pri­
meros sucesos. 

Signos vi tales 
Presi6n sanguínea 
Frecuencia cardíaca ( pulso 

Frecuencia respiratoria 
Tempera tura 

Estatura 

Peso 

Inspección del paciente: 

Puede obtenerse lDla infonnaci6n nuy valiosa sobre el estado 

físico del paciente a través del exámen visual, la -­
observaci6n de postura, de los movimientos de su -
cuerpo, la formaci6n y la piel ayudan en el diagn6stico 
de posibles enfermedades significativas. 

Los pacientes que pa~ecen de congesti6n cardíaca se 
sentarán en posici6n vertical ( debido a la dificultad 
respiratoria que aumentan cuando se reclinan). 

El uso de un cuestionario puede ser usado para deter­
minar con exactitud el estado físico del paciente. Con 
las siguientes preguntas podemos darnos cuenta siexiste 
cardiopatía o alguna otra alteraci6n orgánica. El cue~ 
tionario debe ser lo más cofupleto posible pues es un -
requisito básico que tenemos que obtener antes de ini­
ciar cualquier tratamiento. 

1.- Ha tenido o tiene usted alguno de los siguientes 
trastornos o problemas: 
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a) Fiebre reum4tica o enfermedad reumática en el co­
raz6n. 

b) Enfermedad cong6nita en el coraz6n. 
e) Enfermedad cardiovascular ( problema cardíaco, -­

ataque cardíaco, insuficiencia u oclusi6n corona­
ria, hipertensi6n arterial, arteriosclerosis. o -
paro ). 

2.- Ha notado usted que le falta el aire después de 
hacer un esfuerzo moderado. 

La disnea de esfuerzo o respiraci6n breve que apare­
ce después de efectuar efercicios moderados, es uno 1de 
los signos incipientes de la insuficiencia ventricular 
izquierda. 

3.- ¿ Se le hinchan los tobillos ? 

Cuando hay una insuficiencia cardíaca derecha, se obse~ 
va edema después de estar parado por muchas horas. Aun­
que también se presenta en otras ocasiones, como en el 

embarazo, venas varicosas y en la insuficiencia renal. 

4.- ¿ Tiene dificultad para respirar cuando se acue~ 
ta? 

Se denomina or~opnea a la dificultad para respirar est~ 

do en posición supina; se corrige mediante el uso de dos 

o más almohadas. Es signo de insuficiencia cardíaca i~ 
quierda. 

S.-¿ Est~ usted tomando alguno de los siguientes m~ 
dicamentos? 

a) Medicamentos para controlar la hipcrter.sión arterial. 
b) Digit.1.licos o medicamentos para trastornos cardíacos 
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Los pacientes.con insuficiencia cardiaca habitualme~ 
"te toman-fármacos,. como los digit51icos y los diuréticos· 

La acción fundamental de los gluc5sidos digitales es 
aumentar la fuerza y la velocidad de la contracci6n ca! 
díaca, ya sea que exista o no insuficiencia. En la ins~ 
ficiencia card!.aca congestiva, los di.'?it:ílicos aumentan 

el gasto cardíaco, disminuye la presi6n en la aurícula 
derecha y la presi6n venosa y aumenta la excreción de 
sodio y agua, de ~sta manera corrigen algunas de las a]._ 
teraciones hemodinámicas y metab61icas de la insuficie~ 
cia. 

A continuaci6n expondre un formato de historia clín.!. 
ca habitual para un consultorio dental. 

Nombre __________ Sexo ______ Fecha ___ _ 

Direcci6n ----------------------Te 16f ono _________ Edad ______ Peso ____ _ 

Ocupaci6 Estado Civil 

Sus respuestas son sólo para nuestros registros y se 
consideran confidenciales. 

1.- Se halla bajo atenci6n m~dica en la actualidad. 
SI NO 

2.- ba tenido alguna opcracit5n o enfermedad grave. 
SI NO 

3.- Padeci6 alguna de las siguientes enfermedades. 
a) Fiebre reumdtica o reumatismo cardiaco 
b) Lesiones cardiacas cong~nitas 
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e) Enfermedades cardiovasculares ( trastorno cardi~ 
co, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, o­
clusi6n coronaria, alta presi6n sanguinea, con~ 

vulsiones.) 
4.- Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio. 

SI N0_·-----------
5. - Le falta el aire al hacer esfuerzo leve. 

6.- ¿Se le hinchan los tobillos? 
SI NO ____________ _ 

7.- ¿Le falta aire cuando se acuesta o necesita varias 
almohadas para dormir? 
SI NO _____________ _ 

B. - ¿ Es alérgico a algt1n medicamento ó alimento? 

SI NO -----------~ 
9.- Si la respuesta fué afirmativa¿a cual? 

10.-Padece asma o fiebre de heno? 
11.- Padece urticaria o erupciones cutáneas? 
12.- Ha sufrido algún desmayo 
13.- Tiene diabetes? 
14.- Baja presi6n sanguinea 
l S. - Sufre de hemorragias anormales cuando tiene alg.!:!, 

na herida? 
16.- ¿Está tomando algOn medicamento actualmente? 

17.- (Para mujeres) ¿Est5 embaratada? 
18.- ¿Tiene problemas en relaci6n con su período mens­

trual? 
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Reacciones por sobredosis de fármacos: F.n cualquier · 

caso, una reacciCSn por sobredosis es causada por una 
conccntraci6n sanguínea plasmática de medicamento, -
suficientemente alta para producir efectos adversos 
en varios 6rganos y tejidos del cuerpo. La reacci6n 
amtinGa solamente mientras los niveles sanguineos 
del agente pennanecen por arriba del umbral de W13 

sobredosis. 
Fn O:lontologtn, se utilizan ColYIJJlJ1lente, cuatro C.f!:.. 

tegorías de drogas con wt potencial significativo de 
sobredosis: anestésicos locales, vasoconstrictores 
(adrenalina), hipnóticos-sedantes y ~malgésicos nar­

cóticos. De todos estos los más· utilizados son los 
anestésicos locales. 

Las reacciones de sobredosis de i5ste grupo, puede 

ser clasificada como una reacci6n conwlsiva. La de­
prcsi6n respiratoria, es la rcacci6n por sobredosis 
que se observa habitualmente con los sedantes hipn6-

ticos y los analg6sicos narc6ticos. La epinefrina -
causa una reacci6n de ansiedad con aumento en la pr!:_ 

si6n arterial y en la frecuencia cardiaca. 
Debido a que las vtas de ndministrnci6n la natura -

leza de la reacci6n es por sobredosis y el tratami~ 
to de 6sta difiere considerablemente en éstos grupos, 
ésta prescntaci6n será dividida en 3 secciones de re!!. 
cciones por sobredosis a partir de la achninistraciiln. 
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1. - lle an~stesicos locales. 
2.- De agentes vasoconstrictores. 

3. - De medicamentos sedantes-hipn'5ticos, analg~sicos 
narc6ticos. 

Factores predisponcntes: 
Hay nuchos factores que influyen en la elevaci6n 

de dicha concentraci6n sanguinea y en el tiempo que 
pennanecc elevada. 
A) Factores del Paciente 

B) Factores del Medicamento 

Los factores predisponentes del paciente son aqué­
llos que alteran la reacci6n de los individuos a la -

misma dosis de los medicamentos. La administración 

de aialquier fiinnaco y el hecho de que sus efectos -
varI.an aún en el mismo paciente, en diferentes ocasio­

nes. Los factores prcdisponentcs que dependen del pa­
ciente y que afectan la actividad de los medicamentos 

incluyen la edad, el peso corporal, la presencia de 

patologia, factores genéticos, la actitud mental., am­

biente y sexo. 
F.clad: en atalquiera de los extremos de la vida, -

los individuos experimentan wta mayor incidencia de 
reacciones adversas m5s frecuentes, hay muchas razo­
nes para este hall::i:zgo. Las funciones de absorción , 
metabolismo y excresi6n de los medicamentos pueden 
no estar canpletamente desarrolladas en las personas 
más j 6venes. 6 disminuída en las personas de mayor e­

dad. 
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las altas concentraciones sanguíneas pueden deber­
se a la incapacidad del individuo para transformar el 

anestésico local en un producto inactivo por la falta 

de. desarrollo a illhipoftmci5n hcpfitica o porque la -­

ft.mci<5n renal no es adecuada para excretar el anesté­
sico local activo. 

Peso del CUCflJO: F.n general, mientras mayor sea el 
peso del individuo( dentro de cierto límite), mayor -

serlí la dosis del fánnaco tolerada nntes de que ocu­

rra tma reacci6n por sobredosis. Esta relaci6n no es 
aplicable a las personas obesas en comparaci6n con .o 

las delgadas, ya que el abastecimiento sanguíneo a -

las grasas es algo menor que el del músculo. ror lo 

tanto un paciente obeso con 11 O kp.:s. no puede tole­

rar la misma dosis de anestésico local que tm indivi­

duo con 110 kgs. pero de masa muscular. 

Presencia <le patologia: La presencia de una enfenn;e 

dad, puede afectar la habilidad del 0.1crpo para bio­

transfonnar el medicamento en un producto inactivo. 

Es evidente que la disfllllci6n hep§.tica disminuye la -

capacidad del individuo para desdoblar y excretar los 

agentes an~stesicos locales, aumenta sus concentTa-­

ciones sanguíneas y la posibilidad de que suceda acci6n 

por sobredosis. Los pacientes con enfennedad ca-rdio-­

vascular, especialmente con insuficiencia cardiaca con-
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gestiva, nuestran concentraciones sangufneas de los a­

n~stesicos locales aproximadamente dos veces más que 
los sujetos saludables que reciben la misma dosis. 

Este es el resultado de varios factores que inclu­

yen: una menor dlstrib.Jci6n del frinnaco, el volúmen -
sanguineo y una disminuci6n en el flujo sangufneo -

hepático secundario y un gasto cardíaco bajo. 
Factores gen6ticos: se ha informado cada vez con -

m5.s freruencio, que ciertos individuos poseen deficien_ 
cia genética. que alteran su respuesta a ciertos f§.rma ... 
cos. Un cjenplo importante de deficiencia gen6tica es 

la enzima plasmática colinestera5a. Esta enzima produci. 
da por el hígado circula en la sangre y es la responsa­

ble de la biotransfonnaci6n de dos fánnacos importantes: 
la succinilcolina y los anestésicos locales de tipo és­

ter. 
Actitud y ambiente: la actitud psicol6gica del pa..-­

ciente ejerce una gran influencia en el efecto final -
del medicamento. Con respecto a los anestlSsicos loC!!_ 

les, se ha demostrado que disminuye el t.anbral canwlsi 
vo en los pacientes que están tilJY nerviosos, además la 
actitud psicol6gica de los pacientes afectan su res-­

puesta a varios estfmulos. 
Sexo: no tiene importancia en los seres humanos,la 

Cmica ciramstancia en la que sucede es en el eaba.razo. 
La funci6n renal puede estar alterada y producir una -

disminuci6n en la excreci6n de ciertas drogas y su ª"!! 
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rnulaci6n en la sangre, con la posibilidad de provocar 
lDla sobredosis. 

Factores de los medicamentos: 
Se incluyen la naturaleza del f5nnaco, la dosis, la 

v!a y la velocidad de administraci6n y la presencia de 
tm vasoconstrictor. Los agentes m!is solubles en los -
lípidos y que se adhieren más a las proteínas como la 
etidocaína y la bupivacaína, son retenidas por las gr!!_ 

sas y los tejidos en el sitio de la inyecci6n, y por lo 

tanto, exhiben una absorci6n sistémica neta mlís lenta, 

canparada con la lidocaína y la rnepivacaína. 

Dosis del medicamento: la dosis es tm factor muy Ífil 
portante; dentro del rango clínico las dosis de la ma­

yoría de los anestésicos locales guardan l.Dla relaci6n 
lineal con la concentraci6n máxima en la sangre. 

Vía de administraci6n: cuando los anestlSsicos loca­
les se usan para controlar el dolor, producen su efec­

to clinico en el lugar de la inyecci6n. No es necesa­

rio que entre en la circulaci6n y alcancen una concen­
tracit5n sanguínea mínima terapéutica corno la mayor!a 
de los otros fánnacos. CUnnto mayor sea el tiempo que 

el anestésico perr.ianece en el área que requiere el 
control del dolor y mayor sea la dosis, mayor será la 
duracit5n de éste. 
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Mientras se absorbe en el torrente sanguineo se torna 
menos y menos efectivo, cano agente analg~sico. 

La velocidad promedio de la inyecci6n es \lll factor 

nuy importante en la prevenci6n de las reacciones de 
sobredosis de todos los medicamentos. La inyccci6n i!!,. 
travenosa de los flinnacos ae anest(;sicos locales, pue­
den o no producir signos y sl'.ntanas de sobredosis. El 

factor desicivo principal en éste caso es la ve~ocidad 
a la que la droga fu6 administrada. 

Vascularidad del lugar de la inyecci6n :nicntras rn5s 
vascularizado sea el sitio de la inyecci6n, r.iás rápi­

da será la absorci6n del fánnaco hacia la circulaci6n. 

La boca es tma zona nruy·vasculnrizada del organismo. 
Presencia de vasoconstrictores: la adici6n de vaso­

constrictores en las soluciones de los anestésicos lo­
cales, disminuyen la absorci6n sistémica del fánnaco. 

En la etiologta de las reacciones· por sobredosis es 
importante considerar los diversos mecanismos implica­

dos en el at.mlento de las concentraciones sanguineas de 

los anest~sicos locales.~foore dijo, que el incremento 
de dichas concentraciones pueden suceder a una o más -

de las siguientes causas: 
1. - La administraci6n de una dosis total excesiva de .! 

nestésico local. 
z. - La remoción r5pida del agente del lugar de la in~ 

cci6n. 
3. - La inyección intravascular inadvertida. 
4. - La biotrasfonnaci6n lenta de la droga 

5. - La excresi6n renal ruy lenta. 
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Signos y Sin tornas: los anest6sicos locales producen 
lUla deprcsi6n de las mambranas excitables . El sistema. 

vasOJlar y en particular el sistema nervioso central -
son especialmente susceptibles a 6stos agentes. La -
expresión clínica usual de tma sobredosis anestésica 
local, es la estimulación, seguida de Wl periodo de ~ 

presión. Los signos iniciales de sobredosis son gene­
ralmente de cxcitaci6n. Con niveles sanguineos bajos 
de sobredosis el paciente generalmente parece conflll1d!, 
do, luego se presenta contracciones y temblores nn.1scu!a 
res, la presión arterial, la frecuencia c-.ardiaca y re_! 

piratería se elevan. 
Los s!ntanas de la sobredosis son dolores de cabeza 

sensación de ligereza en la cabeza y marcos que condu­
cen a alteraciones auditivas y visuales, se tiene mu­
cho calor o mucho frío y si la concentraci6n sanguínea 
de anes.tésicos se eleva, la persona se siente rM.s mar~a 

d:J. y desorientada, lo cual puede culminar con la pérd!. 
da de la conciencia; a medida que la concentraci6n co!!. 
tinein clevandose, las manifestaciones clinicas por so­
bredosis progresan hacia una crisis convulsiva genera­
lizada tonicocl6nica. Después de ~sta fase excitatoria 
ha.y lm período de dcpresi6n generalizada del sistema 
nervioso central, cuya severidad se relnciona con el 
grado de estimulaci6n presente. Por lo tanto, si la -
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crisis tonicoc16nica fué intensa, el período de depre­

si6n será más profunda, habrá probablemente incons.s_ie 

cia, depresi6n respiratoria y un posible paro respira­

torio. 

Fisiopatología. 

La sobredosis de anestésicos locales es producida 
por l.Ula concentraci6n anonnalmente alta en la sangre de 
los mismos. En las ocasiones en las que el ancsfGsico 
local se absorbe en la sangre .con una velocidad que ~­

excede su climinaci6n, se alcanzan los niveles de la 

sobredosis en un tiempo que varía según el agente cau­

sal. 
Se denomina concentraci6n sanguínea 6 plasmática a 

la cantidad de medicamento absorbida dentro del siste­

ma circulatorio después de su administraci6n y transpor. 

taci6n por el plasma a todo el organismo. Se puede -

analizar \Illa muestra de sangre del paciente para deter­

minar la cantidad de anestésico local presente por Ihi 
limetro de sangre. A ésto se le refiere COTWilffiente -

"la concentraci6n sanguínea" 6 11la conservación plas­

m.1tica .. de un anestésico local. La concentraci6n san&!!i 

nea de las drogas se mide en microgramos (mee) por milí­

metro. ( 1000 mcg • 1 Mg ). 
Hay variaciones mencionadas para los varios efectos 

sist&úcos , cada individuo responde en fornia diferente 

mmque la actividad convulsiva se piensa que puede ocu-
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rri:i: a concentraciones sanguineas de 7. 5 Mcg/ml, de lidocaf 
na para la mayoria de los individuos. Un segundo factor -
es que los diferentes agentes tienen diferentes tunbrales -

para· que empiecen a aparecer los signos y sintanas de la -
sobredosis. 

Tratamiento: depende de la gravedad de la reacci6n. Una 

reacci6n por sobredosis que se desarrolla entre 3 y S min. 
después de la administraci6n del medicamento se considera 
de inicio rápido. F.ntre sus posibles causas se hallan la 
inyecci6n intravascular. la rápida obsorci6n (hecho raro), 
y una dosificaci6n alta del anest~sico. 
1 ... rteafinna la confianza a su paciente. 
2.- Administre oxfgeno. 
3. - Registre los signos vitales. 

4. - Administre drogas anticonvulsivas, por v!a intravenosa 
(diacepam) muy lenta a una velocidad de 5 mg por minuto. 

S. - La r~cupcracic:Sn, se debe pennitir que el paciente se -

reruperc el tiempo que sea necesario. De preferencia un -
médico de urgencia deba examinar al paciente, si se ha ad­

ministrado aJalquier medicamento anticonvulsivo. no se le 
permitirá irse solo. 

6. - Tratamiento adicional. Si· la presi6n arterial penna­
nece deprimida por períodos extensos ( 30 Min.) se debe CO!!, 

siderar la acbninistraci6n de un vasoconstrictor ex>mo la ~ 
taxmni.na 20 rng intranwscular. Este agente produce lDla el.!!_ 
vaci6n moderada de la presi6n arterial y su efecto dura una 
hora o mjs. 
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Alergia. se define como el estado de hipersensibilidad 

adquirida a trav6s de la exposición a lll1 alergeno en parti 
0.1lar; la ree:xposici6n al mismo produce WlB gama de manifc~ 
taciones el 'inicas, desde leves reacciones retardadas que -
suceden hasta 48 horas despu~s de la esposici6n , y reacci~ 
nes de inmediato que ponen en peligro la vida y que se de­

sarrollan l.Ulos segtmdos después de la exposici6n. 
Allllque todos los fenómenos alérgicos son importantes, ~y 

dos form..1s en particular relevantes en la práctica odonto16 
gica. El tipo IV es wta rcacci6n retardada, se observa comO 
una dennatitis por contacto. El tipo 1 6 reacci6n inmedia­
ta, presenta para el personal del consultorio dental una U!_ 

gencia en la que peligra la vida. 

La reacción de tipo 1 puede subdividirse en varias: 
Hipersensibilidad innl?diata tipo I 
Anafilaxia generalizada ( sistem1ítica) 

Anafilaxia localizada 
Urticaria(en la piel) 
Asma bronquial ( en el tracto respiratorio ) 

Ale:rgia a la comida ( en el tracto gastrointestinal y en o­
tros órganos . 

Las manifestaciones al~rgicas a los anestésicos locales, 
pueden aparecer como dennati tis alSrgicas ( coon.mes en el -
personal del consultorio dental) ataques asmáticos tipicos 
ó ataque anafilfictico mortal. 

El período transcurrido entre la exposici6n al antigeno 
y el desarrollo de los sintomas clinicos es de gran impor-
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tancia. Mientras más rlipido se presenten los signos y stn­
tanas después de la exposici6n , mis intensa será la rea ... ~ 

cci6n final. Inversamente mientras mayor sea el tiempo en. 
tre la exposici6n y el inicio menor será la reacci6n. 

Las reacciones en la piel son m§s cam.mes después de la 
administraci6n. Los tres tipos m.-'ls importantes son: la an!!_ 
filarla generalizada, la dermatitis por contacto y las cru:e. 
ciones, en éstas se incluyen la urticaria y eritema. La ur­
ticaria se asocia con ronchas y prurito. 

El angioedema o edema nngioneur6tico es un proceso infl.!!_ 
materia localizado, l!ste se presenta en la capa rn5s proftm­
da de la piel, en fonna de edema sin pnirito, en las zonas 
donde se presenta es en los labios, lengua, faringe, larin­
ge que puede obstruir las vias aéreas. 

El mecanismo de la anafilaxia constituye un mecaniSJOO tQ. 

da.vía no bien entendido, pero los síntanas y los siE!Jlos 
son compatibles con la liberaci6n diseminada de mediadores 
que actúan sobre el músculo liso y los vasos sanguineos, los 
mediadores son histamina (H), substancia reactivadora le!!. 
ta (SRL-A) factor quimiotáctico eosinofilico A( FQE,\) y las 
prostaglandinas El y E2. Estos mediadores son liberados a 
partir de las c6lulns cebadas y de los bas6filos. 

Anafilaxia generalizada. Es la acci6n alérgica m.1s dra­

mática en la que peligra la vida, I"es causa la nruerte en 
unas cuantos minutos. Se puede desarrollar despu~s de la 
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administraci6n de un antigeno por OJalquier vis, pero 

por lo general la reacci6n se desarrolla rápidamente. 
Esto parece deberse a la velocidad con que el antigeno 
entra al sistema circulatorio. 

Los signos y sintamas de wia anafilaxia generalizada 
son ruy variables. Se reconocen cuatro sindromes clini­
cos mayores: reacci6n cutfuica, espasmos de la nrusrulatu­
ra lisa( en el tracto gastrointestinal y respiratorio), 
dificultad respiratoria y colapso cardiovasOJlar. 

En una reacci6n anafil:ictica sist6nica "tipica", el 
paciente cmpiew. a quejarse de que se siente "enfermo", 
y adem!is presenta Wla intensa comez6n { prurito) y eritema 

(enrojecimiento) y ronchas gigantes (urticaria ) sobre la 
cara y la parte superior del pecho. Despu~s puede presentar 

náusea y viSm.ito. Los primeros sintomas están principal.meo_ 
te relacionados con la piel. Otras alteraciones, observa­
bles durante los estadios tenpranos de la reaccit5n, inclu­
yen conjtmtivitis, rinitis vasomotora(inflamaci6n de In -

IilJCOsa nasal y hay un aumento marcado de secreci6n) y pilo­

erecci6n ( la sensaci6n de que se están parando los vellos. 
Al desarrollo de los sintanas cut5neos también se asocian 
varios disturbios gastrointestinales y genitourinarios, de­
bidos al espasioo de la nusOllatura lisa. Se sienten cóli­

cos abdaninales severos, ruiusea: y v6mito. diarrea. tambi~n 
puede haber incontinencia fecal y urinaria. 
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Después de las reacciones cutáneas se presentan los sinto­
mas respiratorios. 

Los sintomas respiratorios empiezan con la sensación de 
una oprcsi6n subesternal o dolor en el pecho. Se presenta 
tos y también sibilancias y desnea. ~i los disturbios res­
piratorios son severos, pueden observarse cianosis, inicial 
mente en la mucosa y en las uñas y tambi6n edema lnr1ngeo , 
que provoca una obstrucci6n aguda de la via aérea. 

Posteriormente aparecen los signos y los sintomas cardi~ 
vasculares que incluyen palidez, ~arcos, palpitaciones, ta­
quicardia, hipotensi6n, arritmias cardiacas y luego pérdida 
de la conciencia y paro card1aco. Las manifestaciones clí­
nicas de la alergia son el resultado de las reacciones an­
tígeno-anticuerpo. 
T R A T A M l E N T O: 

La expresión clínica de la alergia puede ser muy variada. 
Si es una anafilaxia, el tratamiento a seguir será el siguie~ 

te. 
1.- Suspender la administración del fármaco. 
2.- Colocar al paciente en decfibito dorsal. 
3.- Elevar las piernas del paciente. 
4.- Quitar cualquier cosa que obstruya la circulación. 
s.- Procurar que haya retorno venoso. 
6.- Verificar que no tenga cuerpos extrafios. 
7.- Administraci6n de adrenalina de O.S-1 ml-1:1000 via intr~ 

muscular 
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8. - Vl:a venosa penneable 
9.- Administrar un estet1>ide por v1a jntravenosa, lúdro­

cortisona 100 mg 6 más. 
10. - ¡.·oner venoclisis 
11 • - Adrenalina cada 5 minutos. 
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Tratamiento con fármacos. 
Tratamiento: La velocidad es esencial, pero el tratamiento 
debe de individualizarse segt:in el 6rgano afectado. Siempre 
adminístrese epincfrina tan pronto como se sospeche de anafi­
laxia, luego exruninese con a.iidado al enferno para detenninar 
que medidas posteriores se requieren. La gravedad de la rea­
cción está inversamente relacionada al intervalo 
transcurrido entre la exposici6n al alcrg~no y el 
principio de los síntomas. 

Tratamie~to inmediato : adminístrese epinefrina 
al 1:1.000 en solución acuosa, 0.2-0¡i ml. intramus­

cular en los mGsculos deltoides. J.epítase cada S 

a 10 min. segGn sea necesario o úsese una prepara­
ci6n de larga duración como epinefrina en aceite, 
2 mg/ml. Si la reacción fu6 causada por algún medi­
camento inyectado o piquete de insecto, administrese 
epinefrina en soluci6n acuosa a la dilución de 1 :1000 
0.1 - 0.2 ml por via subcut5.nea en el sitio de la in­
yección, para retardar su absorci6n. Si la inyecci6n 
fué al interior de alguna extremidad aplíquese un toI 
niquete proximal. 

Hipotensi6n y choque: La restaUTaci6n del volGmen 
de liquido circulante es definitiva, pero la adminis­
traci6n inicial de substancias vasopresoras como el 
bitartrato de levarterenol o el bitartrato de matara­
minol, administrado por vta intravenosa, puede ser em­
pleada. Vigílcse la prcsi6n arterial, transfandase 
de 1,000 - 2,000 ml de solución salina isot6nica o de 
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glucosa al 5\ en soluci6n salina con rapidez, Si no 
hay respuesta, asese plasma o algunos otros expanso~ 
res del mismo. Si el enfermo padece un estado de -
choque profundo, administrese sangre total y vigfl~ 

se la presi6n venosa central. 
Edema de la laringe: mant!Sngase libre las vías 

respiratorias. Puede resultar difícil el paso de 
una sonda endotraqueal debido a la hinchaz6n ~ en 
cuyo caso deber~ de practicarse traqueostomfa. 

ContinGesc la administraci6n de epinefrina y de­
difenhidramina, 50-100 mg por vta intravenosa. 
::roncoespasmo: trátese como para el estado aSm!_ 

tico. Adminfstrese aminofilina, 250-500 mg por vía 
IV durante un lapso de 10 min. 

Urticaria; angioedema y síntomas gastrointesti~a 
les,gen~tourinarios o uterinos: Estos responden biefl 
a los medicamentos antihistamínicos. Si son graves 
inyéctese difenhidramina, 50-TOOmg, por vía IV o IM 
para síntomas más leves, los antihistamínicos por 
vía oral. 

La terap~utica con oxígeno deberá de administrar­
se para corregir la hipoxia causada por la obstru­
cc16n respiratoria o el choque. La rcanimaci5n - -­
cardiopulmonar deberá ser apl ic'ada J cuando se -
presente un paro cardíaco. 
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Obstruccci6n de las vías aéreas: La obstrucción de 
las vías aéreas debe de ser reconocida y tratada lo 
más rápido posible. El diagn6stico rápido de una 
obstrucci6n de las vías a~rcas debe ser hecho,y 
el tratamiento iniciarse inmediatamente. 

En la práctica odontol6gica, existe una gran pr~ 
habilidad de que los objetos caigan o entren en el 
árbol traqueobronquial, la obstrucci6n respiratoria, 
puede ser parcial o total. 21 tratamiento variará 
de acuerdo al grado de obstrucci6n y a la efectivi­
dad del reflejo de la tos. 

Una víctima con una obstrucción parcial de la -
vta a~rea que es capaz de toser forzadamcnte y que 
respira en forma adecuada ( no hay evidencia de cia­
nosis), se le 9eja a que reaccione por si mismo. 
En una obstrucci6n total de la vía aérea, la vi~ 
tima no puede hablar ni emitir ningún sonido, no -
puede respirar y no puede toser. Permanece concic~ 
te mientras la concentraci6n sanguínea del oxígeno 
sea suficientemente alta. Para controlar ésta si­
tuaci6n : 
1.- El paciente puede toser espontáneamente, si no 
es así anímelo a toser y a tratar de provocar que 
expulse el objeto que tiene atorado. 
Z.- Ponerlo en una posición vertical. 
3.- Darle una serie de palmadas sucesivas entre las 



- 31 -

esc~pulas (paletas) con la palma de la mano. 
4.- Maniobra de Heimlich o compresi6n externa. / 
Nos colocaremos en la parte posterior del paciente 

rodeandolo con ambos braz.os 1 estos que queden - -

por debajo de las costillas y por delante se -
juntan las manos y se hacen 4 compresiones su­
sesivas hacia arriba. 2n pacientes embarazadas 
en la parte m5s baja de las costillas y por_ 
arriba de la base de la ap6fisis xifoides. 
s.- Rastreo digital. El cuerpo extrafio puede, 
extraerse con ·ésta técnica, si se localiza por 
arriba del nivel de la epiglotis. 

Maniobras básicas para el restablecimiento 
de la vi.a a6rea, cuando existe una obstrucci6n 

y el paciente está inconsciente. 
1.- Posici6n del paciente dccGbito dorsal. 
2.- Ponemos las manos arriba del epigastrio, la 

palma de la mano y encima la otra y presiona­
mos hacia arriba. 
3.- ~astrco del objeto, con el dedo indice pon la 

cara interna de los carrillos y luego luxarlo, 
de no tener resultado se repite toda la manio­
bra. 
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El corazón yace entre dos masas óseas, el ester­
nón, localizado nnteriormente a la columna vertebral. 
Con la compresión del esternón hacia la columna ver­
tebral, la presión intratorácica se eleva comprimien­
do el coraz6n y los vasos sangutneos y produciendo 
asi gasto cardiaco. 

Los pasos a seguir son los siguientes: 
1.- Colocar al paciente en decfibito dorsal. 
2.- Verificar los signos vitales 
3.- vras aéreas permeables. 

a) Asegurarse que no haya cuerpos extraftos 
B) Hiperextender el cuello 

La ubicación del punto de presión para el masaje 
es el siguiente: 

Colocarse al lado del paciente y con la región 
tenar e hipotenar de la mano t en la mitad inferior 
del e~tern6n por arriba de la ap6fisis xifoides, se 
coloca una mano y encima la otra, entrelazar los 
dedos para mantenerlos separados del t6raz. los co­
dos extendidos y hacer una presi6n perpendicula·r en 
la pared del tórax, para que ~sta se deprima de 4 
a S cm., y se harán compresiones sucesivas en donde 
el tiempo de compresi6n será igual al de no compre­
sión . 

Para dar insuflaci6n se seguirán los siguientes 
pasos: 
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Con la mano derecha levantamos el cuello y con la 
izquierda empujamos hacia atrás desde la frente. 

Recordemos que para realizar una ventilaci6n 
artificial eficaz, es necesario tener una vra a~­
rea permeable, durante el proceso ventilatorio. 
Para realizarse la ventilaci6n boca a boca debe 
mantenerse la inclinaci6n de la cabeza con la ma­
no izquierda y con los dedos 1 y 2 se obtura -la 
nariz y aplicamos 2 insuflaciones por 15 compre­
siohes cardiacas,se revisa rapidamente el pulso 
y se vuelve a comenzar. 

La circulaci6n adecuada puede mantenerse si la 
frecuencia de las compresiones del estcrn6n 
tiene un promedio de 100 por minuto al comenzar.la 
reanimaci6n y posteriormente baja a 60 por minuto. 

La desfibrilaci6n del paciente es aplicar una 
corriente eléctrica de 200 volts, que se puede ir 
aumentando, el objetivo es que desaparezca y se 
convierta en un rVtni.o. normal. 

Los 3 factores para la inmediata maniobra de -
reanimación son: 
1.- La pérdida de la consciencia 
2.- La ausencia de pulso-
3.- La falta de los latidos del coraz6n. 
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Eficacia del masaje: Es importante evaluar el 
estado de la víctima durante la ndministraci6n de 
la sustentaci6n b5sica de la vida. Esta evaluaci6n 
determina la eficacia de los esfuerzos que se esta'.h 

aplicando y determina si la victima ha reanudado -
los movimientos respiratorios y la función cardíaca. 
Existen cuatro indicadores que pueden ser observados: 
El color de la piel y de las membranas mucosas, el 
pulso carotídeo, los movimientos respiratorios y 

las pupilas. 

Con solo un rescatador el calor de la piel y -
de las membranas mucosas es el anico indicador ob­
servable en forma continua para apreciar la ef ica­
cia con una sustentación básica efectiva de la vida, 

la piel y la membrana mucosa deber5n perder su to­
nalidad cianótica o grisácea y retornar a un color 
normal. Cuando s6lo una persona realiza las manio­
bras se sugiere que ha¡;a una pausa, pasando un 
minuto para checar el pulso car6tídeo ( maximo 15 
min. ) y observar los movimientos respiratorios es­
pontáneos. La pausa nunca deberá ser mayor de 5 seg. 
en cada ocasi6n, ya que durante ~ste tiempo la cir­
culación sanguinea se reduce a O. 

La respuesta pupilar no deberá convertirse en el 
indicador primario de la eficacia de los esfuerzos 
de sustentación de la vida. ~luchas factores pueden 
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producir variaciones en la respuesta pupilar 
normal, por eso se recomienda emplear otros fac­
tores m5s confiables como el color de la piel, el 
movimiento respiratorio y la actividad cardiaca. 
En las personas mayores no es ra~o que haya varia­
ciones en la reacción pupilar y es muy coman que 
por alteraciones que se producen por medicaciones 
(ejemplo atropina, analg~sicos narc6ticos). 

Complicaciones del Masaje Cardi,aco •. 
El masaje cardiaco no está excento de compli­

caciones ·peligrosas : 
1.- Fractura de costillas 
2.- Hemopericardio y taponamiento 
3.- Hemot6rax y neumot6rax 
4.- Desgarro hepfitico 
s.- ~mbolos grasos y rotura del vaso con hemorragia 

oculta tardta. 
Sin embargo todas 6stas complicaciones pueden ~ 

tenuarse mediante una t~cnica adecuada. 
Siempre es difícil tomar la desici6n de suspen­

der una reanimaci6n cardiopulmonar que parece inú­
til, en te~minos generales, si las pupilas del pa-

ciente permanecen fijas y dilatadas puede conside­
rarse que el proceso no tendrfi ~xito. 

Se realiz6 el estudio sobre 59 cirujanos denti~ 
tas de la ciudad de México con practica privada s~ 
perior a cinco pacientes nor semana y ejercicio --
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profesional, nínimo de una afio. En el momento del 
estudio el 86\ de la muestra estaba ubicada entre 
los 21 y los 34 afios de edad y más de la mitad( 58\) 
aunada a su práctica privada institucional. 

El método estadistico fué la base del trabajo 
utilizando el cuestionario directo como instrumento 
principal para la obtención de datos. 

Urgencias potencialmente provocadas por los pro­
cedimientos m~dico quirúrgicos realizados por el o­

dontólogo: 
1.- Lipotimias 
2.- Choque anafiláctico 
3.- Obstrucci6n de vías a~reas superiores 

4.- Hemorragia incoercible 
5.- Intoxicaci6n con fluoruros. 

Procesos aparentemente más frecuentes informa­
dos por el Cirujano Dentista: 
Lipotimias .•...........•..•• 1210 veces 
Alergia .......••......••... 312 veces 
Hemorragia incoercible •.•... 165 veces 
Obstrucciones de vtas a6reas 87 veces 
Sincope ... ........••. ..... 29 veces 
Anemia aguda ..•... ·•••...•. 29 veces 
Paro cnrdiaco .....•....••• 
Choque hipoglucémico •...... 
Choque nnnfil5ctico •...... 
Coma diab6tico 
Crisis asm~tica ....•...... 
Cnrdiopatta isqu~mica •.••.. 

26 veces 
20 veces 
13 veces 

veces 
veces 
veces. 
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Cu .. l- ui~r .:uri.u:m;,. ~uo.ll: o;:;.~~r en u.n p:.....ro ca:.··:.lor:rtH .. :Jir~.;:;o:¡·io 

en .. lL,.~l L.CCi 11...:itc, CU•.tll1lc .ti~ le ... "J!.~Y/OC~ un ':''.:f:!..~ j..'.> V<,;:.SOV:J.­

t:;::.l en ~1.l[.~i..L intorvenci~ll q,u.ir~r¿icu., anafilJ.Xi~, obtruc.g. 

ci6n de l.tta v::Íaa a'ereo.a, E:-n uJ.a\'.Úl t;s:uta;f.iiento dentr·.l, cu.u.Ildu 

recibe w.1 dc:scarca clcctric~ considora.bl.o. 

El p.'J.ro car'1icrrospirri.torio ez un Jin1.roJ11e '-u<= se 

carr¡.ct.eri~a por el cese súbito, de 11 fu.."'lci~u üc i~~- rcci·::>ira­

ci6n y de la bomba tiol cornzón, Aei laG t!l:!I1i ... ~cct'1.CiJne:.1 clÍni­

car.; se pueden confirmar cl!micR.mentP por la ;icrcli'.ln in . .:.e~iatr? - .­

de lo. consiencia, la ausenci.:t del pu1eo, pupilas rlil"lt :... sit! 

reo.ccidn a l.a itl; indicnr.ios r>aro c'lrrliorrC?tipir .. ~toril). 
, 

:?t:.E:de rlccirSo <.:.Ue J..:'S )Cl"::;.Qn .. ~ CJ1: ':ÜC<.i..'1.· c·.·.rJiop.-t.l.:-. 

tienen uuyor :iorcent .. jc y frccuencic. ch. e ler cr .. p~l"o. 

P<>r lo t.mto con muyo: r<J.:~6n n:~_sc..·:..ro1::1 1.us ciruj~t.noo 

dcntiat..ts dcb~otJ prevenir W1 p.:.ro en J..ou pncicnt·)S ¡¡.paren­

te.Jcntc !J;Jlios y en l.oa cnrd.iop:i.-tas -.,· en lue acci1.1ent~a para. 

ello debo real.izarse una hietoi"ia cl.Ínica. coinpl.cto. ~/ empJ.i:>P.r 

t•/cnic~o y tratnr.iicntos dantn..lf' s rul~curulos, r;.l. objetivo !Jri­

ncip8.l es el de tener el conocimiento, l.u t~cnicE'. ~· el. :d.icc­

tr,.,rr.it>nto de l.o que sti· debe realizar en le. emergencia. del 

paro c::n.r{liorrcspirrJ.torio. 
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