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INTRODUCCION

Es de gran importancia reconocer que si se pre-
senta un Paro cardiopulmonar en el consultorio den
tal, nos plantea una situacifn que requiere de me-
didas de reanimacién inmediatas, para tratar de res
tablecer en ¢l paciente las funciones perdidas y pa
ra &sto debemos tener los conocimientos y la capaci
dad de respuesta que requiere tal situacién.

Debemos ser eficaces en cada paso que demos, sa
ber cual fué la causa que lo provocs y tomar las -
medidas pertinentes lo mis acertado posible, pues
la vida del paciente va en ello, tenemos que mante
ner o recuperar los signos vitales del paciente, a
fin de que en un momento dado se pueﬂa trasladar a
un centro hospitalario donde cuenten con equipo es
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 cdad o posici6n social. Un Cirujano Den
tista debe ser un profesional en toda la extensisn
de la palabra y demostrarlo en ¢l momento en que
se presenta una situacién inesperada y dfficil en
el consultorio. Esta informacién que a continua--
cién daré, pretende ayudar e informar que hacer
en caso de que se prescnte un Paro Cardiopulmonar




en el consultorio dental, Estar preparado con los

medicamentos necesarios para ello, pues seria lamen

table que por falta de ellos se perdiera una vida

6 por lo menos hacer lo posible por salvarila.

Otra cosa emportante, es conservar 1a calma, no
conseguimos nada alterfindonos y tenemos la obliga-
cifén de actuar de inmediato.

Sabemos que no es olgo cotidiano en un consulto
rio dental ( afortunadamente )} pero mno estamos - -
exentos a ello, ya que trabajamos con personas a -
veces quizfis muy nerviosas y otras veces con ffrma
cos, que nos pueden llevar desde un sincope hasta
un paro cardiopulmenar, o con sujetos portadores -
de graves enfermedades.

El paro cardiopulmonar estd constituido de dos
entidades especificas:

a) El paro cardiace: se refiere al cese de la cir-
culacién o la presencia de una circulacién ina-
decuada para sustentar la vida,

b} El paro pulmonar: & respiratorio ocurre con el
cese de los movimientos Tespiratorios eficaces.
Los odontélogos debemos aceptar la responsabili
dad de hacer una evaluacidn completa de nuestros
pacientes antes de emprender los tratamientos.



PARO CARDIOPULM ONAR.

Definicidn: es el cese s(ibito de la funciSn de bemba del
corazén y de la funcidn pulmonar, ambos pueden ser reversi
bles con tratamiento,

Entre los principales signos clinicos se encuentran:
pérdida de la conciencia, hipotensién arterial profunda,
junto con pulsos arteriales no palpables en los vasos prin
cipales y ausencia de ruidos cardfacos audibles. Al cabo’
de varios minutos la hipoxemia arterial resultante origina
una cianosis progresiva y pérdida del reflejo pupilar a la
luz { pupilas dilatadas.)

El paro cardiaco puede originarse a partir de causas -~
cardiacas, como 1a fibrilacién ventricular en un 85%, asis
tolia en un 10% y shock en un 5%.

Etiologia.

a) Fibrilacion ventricular: es la causa mis frecuente -
de paro cardiaco, aunque generalmente Se asocia a un infar
to agude de miocardio. Is la situacién caracterizada por
contracciones incoordinadas del misculo ventricular, inca-
pacitan al corazdn para conseguir la expulsibn de la sangre,
dando 1la impresi6n de estar sufriendo movimientos de tem-
blor mis o menos frecuentes.

b) Asistolia cardiaca. es la ausencia de actividad espontd
nea del coraiSn, no hay actividad mecinica, ni eléctrica en
el ECG, junto con ausencia de perfusifn, presi6n arterial
y pulso.



c) La disociacifn electromecénica (DEM) y el consi
guiente colapso circulatorio; rueden aparecer a
pesar de la presencia de complejos eléctricos -
satisfactorios en el ECG. Pueden deberse a una
insuficiencia de 1a capacidad de bombeo proveca
da por una extensa difusifn miocdrdica, a una -
pérdida intensa del tono vasomotor periférico 6
una pérdida volémica masiva.



Tratamiento de la Fibrilaci6n ventricular: El tratg
miento de la FV consiste en la desfibrilacibn urgente
directa, para ello se utiliza un contrachoque eléctri
co, colocando los clectrodos de desfibrilacién (apli-
cando por debajo de ellos una pasta conductora 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 nivel
de la punta cardiaca, Si aparece una fibrilacién ven-
tricular en un paciente monitorizado debe aplicarse
de inmediato un contracheque inicial con 200 6 300 ju
lios . Si no se obtiene un resultado favoratle se e-
fectia un segundo intento de desfibrilaci6n también
con 200 8 300 julios y si persiste , se emplea un ter
cer choque de 360 julios.

Tratamiento farmacol6cico:

La lidocaina ( 50 a 100 mg en inyeccifn intravenosa
répida, 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 bretilio, &sto se emplea cuando no
respondan al tratamiento de choques eléctricos, ni a
la adminjistraci6én de lidocaina. La dosis inicial para



la Desfibrilaci6n es de 5 mg X Kg. en inyecci6n intra
venosa rdpida a continuaci6n debe repetirse la desfi-
brilaci6n eléctrica. Es posible que debe continuarse
la reanimaci6n cerdio pulmonar (RCP) incluso durante
15 a 30 min. antes de que se manidiesta la respuesta
al bretilio. La administracifn del bretilio puede pro
vocar la aparicign de taquicardia supraventricular &
hipotensién.

La fenitoina. Puede utilizarse en los casos de fi-
brilacién o taquicardias ventriculares ocasionadaspor
una intoxicacidn digitdlica y refractaria al tratamien-
to con otros agentes. Se administra con lentitud, a -
una velocidad de no mas de 50 mg por minuto, una -dosis
inicial de ataque de 250 mg en infusidn intravenosa -
continua de solucidn de NaCl al 0.9%. Pueden adminis-
trarse dosis posteriores a la misma velocidad de 100
mg. por via intravenosa hasta alcanzar un total de 1 g.

Tratamiento de Asistolia y de Discciacidén electrom-
cinica. Puesto que la adrenalina tiene una absorcitn
pulmonar adecuada no debe retrasarse su administracidn
en los casos en que la instauracifn de una via intra--
venosa plantee dificultades.

Puede administrarse ! mg ( 10 ml de una solucién al
1:10.000 ) a través de una sonda endotraqueal. Por via
intravenosa puede administrarse de 0.5 a 1.0 mg ( § a
10 m1 de una solucién al 1:10.000 ) cada min. cada que
sea necesario, aunque debe evitarse la administracién
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conjunta con solucidn salina en la misma via intraveng
sa.

Atropina. (0.5 a 1.0 mg intravenosa repitiendo la -
dosis cada 5 min. en caso nbcesnrio ) es un parasimpa-
ticolftico que incrementa la conduccién a través del -
nodo auriculoventricular y aumenta la fecuencia cardia
ca.

E1 isoproterenol también se emplea para aumentar la
frecuencia cardfaca de un ritmo idioventricular lente.



&) Shock circulatorio: tiene muchas etiologfas, aun-
que la hipotensifn arterial diastSlica, representa
el denominador comiin que finalmente origina una in-
suficiencia del flujo sangufneo arterial coronario,
inestabilidad eléctrica miocfrdica y paro cardiaco
y pulmonar. El shock circulatorio puede estar oca-
sionade por una disminucién del volumen de sangre
circulante eficaz ( por ejemplo, hipovolemia debida
a una hemorragia masiva , o a una pérdida de agua por
quemaduras graves o por una pancreatitis). Por una -
pérdida del tono vasomotor periférico con la consi--
guiente disminucién del retorno venoso { por ejemplo
sepsis, anafilaxia, hipotermia profunda, lesiofi del
SNC, sobredosificacién medicamentosa o de anestésico

€) paro respiratorio: puede ser primario, provocado

por una obstruccién de las vias aéreas, una disminu-
cifn de la formacién de impulsos respiratorios o una
hipotonia de los mGsculos de la respiracifn. Secun-

daric como resultado de un paro cardfaco. El paro -
respiratorio completo se manifiesta clinicamente me-
diante la ausencia de movimientos respiratorios es -
pontsineos en una persona inconsciente, a menudo jun-
to con cianosis, aunque puede desarrollarse de forma
aguda en un paciente consciente, como consecuencia

de una obstruccidn de cuerpo extrafio. Si se prolon-
ga, rfpidamente se produce un paro cardiaco a medida
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que la hipoxemia progresiva provoca el deterioro de
la funciSn cardfaca. El paro respiratorio inminente
se caracteriza por depresién del sensorio y por res
piraciSn débil, en boqueadas o irregular. a menudo
junto con taquicardia, diaforesis e hipertensiSn re
lativa provocada por la aamulaci6n de COp. La obs-
truccisn de las vias respiratorias puede ser par--
cial o completa; la causa registrada de mayor fre-
cuencla en una persona inconsciente es la obstru--
ccibn de las vias respiratorias superiores provoca-
das por el desplazamiento en sentido posterior de la
lengua hacia el interior de la orofaringe, como re--
sultado de la pérdida de tono muscular. Entre otras
causas de obstruccifn de las vias respiratorias su-
periores se incluyen 1a presencia de moco, vSmito o
cuerpos extrafios, ¢l espasmo o cdema de las cuerdas
vocales y los procesos faringolaringeos de tipo in-i
flamatorio, neopldsico o traumiticos. La obstruccitn
de las vias afreas inferiores puede ser secundaria a
una aspiracién de contenido g&strico, a un broncoes-
pasmo grave O a extensos procesos patolégicos del es
pacio aéreo( por ejemplo, neumonfa, edema de pulmSn
o hemorregia pulmonar.
£) La depresi6n respiratoria : determina una ventila
cién inadecuada,requiere del anilisis de gases cn san
gre arterial para confirmar la hipoxemia y la hiper-
capnia. Ya que la valoracidn clinica no es fiable.

Si no se corrigen , la retencién de 007 y la hipo-
xemia provocan una atidosis sistémica, que si alcanza
cierta magnitud{ pH{7,2) puede comprometer la funcifin
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cardiaca y conducir a un paro cardfaco. La depresién

respiratoria puede deberse a la alteraci6n de milti

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

cién medicamentosa, lesiones vasculares e hiperten--

si6n intracraneal, cue puede deberse a algfin trauma-

tismo. 2) Vias respiratorias superiores e inferiores,
ahogamiento, tumor, hemorragia, estrangulamiento,as-

fixia, aspiracisn.3) espacios alveolares o pared to-

riicica, con deterioro de los mecanismos fisioldgicos

normales de la ventilacién ( por ejemplo edema de pul
mdn, infecciones pulmonares extensas, neumotérax.) o

4) sangre y sistema circulatorio ( por ejemplo into-

xicacién por €O o Cianuro, anemia grave o alteracio-

nes cardiocirculatorias.

Podemos considerar las causas de paro cardfado ba-
jo dos aspectos:
a) Factores predisponentes:
1) Hipoxia
2) Fdrmacos
3) Cambios bioquimicos y metabSlicos
4) Inflamacibn
5) Traumatismos y enfermedades cardiacas
b) Factores precipitantes:
1) Hipoxia
2) Reflejos
3) Traumatismos
4) Shock eléctrico

[=)



PREVENCION

El conocimiento previo es importante, aqui requeri-
mos los datos mds importantes de la evaluacibn fisica,
que cuando se emplea adecuadamente conducirdn a una re
duccién en la incidencia de los problemas. La evalua-
cién ffsica es determinar el estado fisico y 1a habili
dad psicolégica del paciente para soportar un tratamien
to dental. A

Una evaluacién fisica completa comprende:
Cuestionario
Entrevista
Exploracifn

a) Auscultacidn del corazfén y pulmones

b) Signos vitales

c) Inspeccifn del paciente

d) Anfilisis clinicos y otros procedimientos

Después de haber completado la evaluacifn, estaremos
capacitados para:

1) Determinar el estado fisico y psicolégice del pa-
ciente para establecer el factor de riesgo para -
el paciente.

2) Realizar la interconsulta médica

3) Instituir las modificaciones apropiadas al trata-
miento dental.

El cuestionario de 1la historia clinica provee una in

formacién mas extensa y detallada del estado fisico del
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paciente. Un eximen fisico minimo debe incluir los pri-
Meros sucesos. ' ' o

Signos vitales

Presi6n sangufnea

Frecuencia cardiaca ( pulso )

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Estatura

Peso
Inspeccitn del paciente:

Puede obtenerse una informacidn muy valiosa sobre el estado
fisico del paciente a través del ex&men visual, la --
observaci6n de postura, de los movimientos de su - -
cuerpo, la formacifn y la piel ayudan en el diagnéstico
de posibles enfermedades significativas.

los pacientes que padecen de congestifén cardfaca se
sentarin en posicién vertical ( debido a la dificultad
respiratoria que aumentan cuando se reclinan ).

El uso de un cuestionario puede ser usado paradeter-
minar con exactitud el estado fisico del paciente. Con
las siguientes preguntas podemos darnos cuenta siexiste
cardiopatia o alguna otra alteracisn orgdnica. El cuegs
tionaric debe ser lo mds completo posible pues es un -
requisito bisico que tenemos gque obtener antes de ini-
ciar cualquier tratamiento.

1.- Ha tenido o tiene usted alguno de los siguientes

trastornos o problemas:



a) Fiebre reumitica o enfermedad reumitica .en. el co-
razfn,

b) Enfermedad congénita en el corazén.

c) Enfermedad cardiovascular ( problema cardfaco, --
ataque cardiaco, insuficiencia u oclusién corona-
ria, hipertensifn arterial, arteriosclerosis, o -
paro ).

2.- Ha notado usted que le falta el aire despuds de

hacer un esfuerzo moderado.

La disnea de esfuerzo o respiracién breve que apare-
ce despu&s de efectuar efercicios moderados, es uno ‘de
los signos incipientes de la insuficiencia ventricular
izquierda.

3.- ¢ Se le hinchan los tobillos ?

Cuando hay una insuficiencia cardiaca derecha, se obser
va edema después de estar parado por muchas horas. Aun-
que tambi&n se presenta en otras ocasiones, como en el
embarazo, venas varicosas y en la insuficiencia renal.

4.- & Tiene dificultad para respirar cuando se¢ acues
ta?

Se denomina ortopnea a la dificultad para respirar estan
do en posici6n supina; se corrige mediante el usc de dos

o mis almohadas. Es signo de insuficiencia cardfaca iz
quierda.

5.- ¢ Esti usted tomando alguno de los siguientes me
dicamentos?

a) Medicamentos para controlar la hipertersifn arterial.

b) Digitdlicos o medicamentos para trastornos cardfacos



Los pacientes.con insuficiencia cardfaca habitualmen
te toman” fdrmacos, como los digitfilicos y los diuréticos:

La accién fundamental de los gluc3sidos digitales es
aumentar la fuerza y la velocidad de 1la contraccifin car
diaca, ya sea que exista o no insuficiencia. En la insu
ficiencia cardfaca congestiva, los digitflicos aumentan
el gasto cardfaco, disminuye la presifn en la auricula
derecha y la presibn venosa y aumenta la excrecién de
sodio y agua, de &sta manera corrigen algunas de las al
teraciones hemodinimicas y metab6licas de la insuficien
cia.

A continuacifn expondre un formato de historia clini
ca habitual para un consultorio dental.

Nombre Sexo Fecha
Direccién :
Teléfono *__ Edad Peso

Ocupacifn . Estado Civil_

Sus respuestas son sflo para nuestros Tegistros y se --
consideran confidenciales.

1.- Se halla baje atencién médica en la actualidad.

SI_ NO
2.~ ha tenide alguna operacién o enfermedad grave.
SI NO )}

3.- Padecif alguna de las siguientes enfermedades.
a) Fiebre reumftica o reumatismo cardfaco
b) Lesiones cardiacas congénitas



9.-

10. -
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-

16.-

17.-
18.-

c) Enfermedades cardiovasculares { trastorno cardia
co, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, o-

clusién coronaria, alta presidn sanguinea, con-
vulsiones.)

Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio.

ST NO -

Le falta el aire al hacer esfuerzo leve.
SI_ NO

¢Se le hinchan los tobillos?

ST _ 1O

ilLe falta aire cuando se acuesta o necesita varias
almohadas para dormir?

S1 no
i Bs alérgico aalgin medicamento 6 alimento?
S1 N NO

Si la respuesta fud afirmativaia cual? _

Padece asma o ficbre de heno?
Padece urticaria o erupciones cutineas?
. Ha sufrido algGn desmayo ?
¢{ Tiene diabetes?

i Baja presifn sanguinea ?

¢ Sufre de hemorragias anormales cuando ticne algu
na herida?

(Esti tomando algln medicamento actualmente?

(Para mujeres) ;Esti embarazada? _

¢ Tiene problemas en relacién con su periodo mens-
trual?




Reacciones por sobredosis de firmacos: En cualquier -
caso, una reaccifn por sobredosis es causada por una
concentracién sanguinea plasnitica de medicamento, -
suficientemente alta para producir efectos adversos
en varios Srganos y tejidos del cuerpo. La Teaccitn
continfia solamente mientras los niveles sanguineeos
del agente permanecen por arriba del umbral de una
sobredosis.

En Odontologia, se utilizan comunmente, cuatro ca
tegorias de drogas con un potencial significativo de
sobredosis: anestésicos locales, vasoconstrictores
(adrenalina), hipnSticos-sedantes y analgésicos nar-
cSticos. De todos estos los mis utilizados son los
anestésicos locales.

Las reacciones de sobredosis de éste grupo, puede
ser clasificada como una reaccidn convulsiva. Lla de-
presién respiratoria, es la reaccibn por sobredosis
que se observa habitualmente con los sedantes hipn6-
ticos y los analgésicos narcfticos, La epinefrina -
causa uha reaccitn de ansiedad con aumento en la pre
si6n arterial y en la frecuencia cardiaca.

Debido a que las vias de administracién la natura -
leza de la reaccifn es por sobredosis y el tratamien
to de &sta difiere considerablemente en éstos gruposs
ésta presentacifn seri dividida en 3 secciones de rea
cciones por sobredosis a partir de la administracién.



1.- De anéstesicos locales.

2.- De agentes vasoconstrictores.

3,- De medicamentos sedantes-hipnStices, analgésicos
narcgticos,

Factores predisponentes:

Hay muchos factores que influyen en la elevacifn
de dicha concentraci6n sanguinea y en el tiempo que -
permanece elevada.

A) Factores del Paciente
B} Factores del Medicamento

Los factores predisponentes del paciente son aqué-
1los que alteran la reaccién de los individues a la -
misma dosis de los medicamentos. Lla administracidn
de cualquier firmaco y el hecho de que sus efectos -
varian aGn en el mismo paciente, en diferentes ocasio-
nes. Los factores predisponentes 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,

Edad: en cualquiera de los extremos de la vida, -
los individuos experimentan una mayor incidencia de
reacciones adversas mis frecusntes, hay muchas razo-
nes para este hallazgo. Las funciones de absorcitn ,
metabolismo y excresifn de los medicamentos pueden
1o estar completamente desarrolladas en las personas
mis jévenes,$ disminuida en las perscnas de mayor e-
dad.
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Las altas concentraciones sanguineas pueden deber-
se & la incapacidad del individuo para transformar el
anest@sico local en un producto inactivo por la falta
de. desarrollo a lahipofunciSn hepitica o porque la --
funci6én renal no es adecuada para excretar el anesté-
sico local activo.

Peso del cuerpo: En general, mientras mayor sea el
peso del individuo( dentro de cierto limite}, mayor -
seri la dosis del firmaco tolerada antes de que ocu-
rra una reaccién por sobredosis. Esta relacifn no es
aplicable a las personas obesas en comparaci6n con 3
las delgadas, ya que el abastecimiento sanguineo a -
las grasas es algo menor que cl del mfisculo. Tor lo
tanto un paciente obeso con 110 kgs. no puede tole-
rar la misma dosis de anestésico local que un indivi-
duo con 110 kgs. pero de masa muscular.

Presencia de patologia: La presencia de unaz enfermg
dad, pucde afectar la habilidad del cuerpo para bio-
transformar el medicamento en un producto inactivo.

Es evidente que la disfuncién hepfitica disminuye la -
capacidad del individuo para desdoblar y excretar los
agentes anéstesicos lecales, aumenta sus concentra--
ciones sanguineas y la posibilidad de que suceda accién
por sobredosis. Los pacientes con enfermedad cardio--
vascular, especialmente con insuficiencia cardiaca con-
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gestiva, muestran concentraciones sanguineas de los a-
néstesicos locales aproximadamente dos veces mis que
los sujetos saludables que reciben la misma dosis.

Este es el resultade de varios factores que inclu-
yen: una menor distribucifn del ffrmaco, el volGmen -
sanguineo y wuna disminucién en el flujo Sanguinco -
hepdtico secundario y un gasto cardfaco bajo.

Factores genéticos: se ha informado cada vez con -
mis frecuencia, que ciertos individuos poscen deficien
cia genftica que alteran su respucsta a ciertos firma~
cos. Un ejenblo importante de deficiencia genética es
la enzima plasmitica colinesterasa. Esta enzima produci
da por el higado circula en la sangre y es la responsa-
ble de la biotransformaci6n de dos fémacos importantes:
1a succinilcolina y los anest@sicos locales de tipo 6s-
ter.

Actitud y ambiente: ls actitud psicol6gica del pa--
ciente ejerce una gran influencia en el efecto final -
del medicamento. Con respecto a los anestésicos loca
les, se ha demostrado que disminuye el tmbral convulsi
vo en los pacientes que estidn muy nerviosos, ademis la
actitud psicolégica de los pacientes afectan su res--
puesta a varios estimlos.

Sexo: no tiene importancia en los seres humanos,la
Gnica circunstancia en la que sucede es en el embarazo,
la funcién renal puede estar alterada y producir una -
disminuciOn en la excrecitn de ciertas drogas y su acu



mulacién en la sangre, con la posibilidad de provocar
una sobredosis.

Factores de los medicamentos:

Se incluyen la naturaleza del firmaco, la dosis, la
via y ia velocidad de administracién y la presencia de
un vasoconstrictor. Los agentes mis solubles en los -
1ipidos y que se adhieren mis a las proteinas como la
etidocaina y la bupivacaina, son retenidas por las gra
sas y los tejidos en el sitio de la inyeccién, y por 1o
tanto, exhiben una absorcién sistémica neta mis lenta,
comparada con la lidocafna y 1a mepivacaina.

Dosis del medicamento: la dosis es un factor muy im
portante; dentro del rango clfinico las dosis de la ma-
yoria de los anestésicos locales guardan una relacién
lineal con la concentracién mixima en la sangre.

Via de administraci6n: cuando los anestésicos loca-
les se usan para controlar el dolor, producen su efec-
to clinico en el lugar de la inyecciSn, No es necesa-
rio que entre en la circulacién y alcancen una concen-
tracién sanguinea minima terapéutica como la mayoria
de los otros firmacos. Cuanto mayor sea el tiempo que
el anestésico permanece cn el frea que requiere ¢l -
control del dolor y mayor sea la dosis, mayor serd la
duracisn de éste.




Mientras se absorbe en el torrente sangufineo se torna
menos y menos efectivo, como agente analgésico.

La velocidad promedic de la inyecci®n es un factor
muy importante en la prevenci6n de las reacciones de
sobredosis de todos los medicamentos. La inyeccidn in
travenosa de los fArmacos de anestésicos locales, pue-
den o no producir signos y sintomas de sobredosis. El
factor desicivo principal en éste caso es la velocidad
a 1a que la droga fub administrada.

Vascularidad del lugar de la inyeccidn:nientras mis
vascularizade sea el sitio de la inyeccidn, mis ripi-
da serd la absorci6n del firmaco hacia la circulacidn.
La boca es una zona muy-vascularizada del organismo.

Presencia de vasoconstrictores: la adici6n de vaso-
constrictores en las soluciones de los anestésicos lo-
cales, disminuyen la absorcisn sistémica del fArmaco.

En la etiologia de las reacciones'por sobredosis es
importante considerar los diversos mecanismos implica-
dos en el aumento de las concentraciones sangufneas de
los anest&sicos locales.}oore dijo, que el incremento
de dichas concentraciones pueden suceder a una o mis -
de las siguientes causas:

1.- La administracién de una dosis total excesiva de a
nestésico local.

2.- La remoci6n ripida del agente del lugar de la inye
ccidn,

3.- La inyeccién intravascular inadvertida.

4.- La biotrasformacién lenta de la droga

5.- La excresi6n renal muy lenta.
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Signos y Sintomas: los anestfsicos locales producen
uma depresién de las mambranas excitables . El sistema
vascular y en particular el sistema mervioso central -
son especialmente susceptibles a &stos agentes, Lla -
expresidn clinica usual de una sobredosis anestésica
local, es la estimulacidn, seguida de wn periodo de de
presidn. Los sipnos iniciales de sobredosis son gene-
ralmente de excitacién. Con niveles sanguineos bajos
de sobredosis el paciente generalmente parece confundi
do, luego se presenta cantracciones y temblores muscula
res, la presién arterial, la frecuencia cardiaca y res
piratoria se elevan.

Los sintomas de la sobredosis son dolores de cabeza
sensacitn de ligereza en la cabeza y mareos que condu-
cen a alteraciones auditivas y visuales, se tiene mu-
cho calor o mucho frio y si la concentracifn sanguinea
de anestésicos se eleva, 1a persona se siente mis marea
da y desorientada, lo cual puede culminar con la pérdi
da de la conciencia; a medida que la concentraciSn con
tinGa elevandose, las manifestaciones clinicas por so-
bredosis progresan hacia una crisis convulsiva genera-
lizada tonicoclSnica. Después de Esta fase excitatoria
hay un periodo dc depresiSn generalizada del sistema -
nerviose central, cuya severidad se relaciona con el - '
grado de estimulacidn presente. Por lo tanto, si la -



crisis tonicoclénica fué intensa, el periodo de depre-
sién serd mis ﬁrofunda, habri prebablemente inconscie
cia, depresién respiratoria y un posible pare respira-
torio.

Fisiopatologia.

La sobredosis de anestésicoa locales es producida -
Por una concentracién anormalmente alta en la sangre de
los mismos. In las ocasiones en las que el anestésico )
local se absorbe en la sangre .con una velocidad que =-
excede su eliminacifn, se alcanzan los niveles de la
sobredosis en un tiempo que varia seglin el agente cau-
sal.

Se denomina concentracifn sanguinca 6 plasmitica a
la cantidad de medicamento absorbida dentro del siste-
ma circulatorio después de su administraciSn y transpor
tacién por el plasma a tode el organismo. Se puede -
analizar una muestra de sangre del paciente para deter-
minar la cantidad de anestésico local presente por i
limetro de sangre. A ésto se le refiere comunmente -
"la concentracién sanguinea” & ''la conservacidn plas-
mitica® de un anestésico local. La concentracidSn sangui
nea de las drogas se mide en microgramos(mcg) por milfi-
metro. ( 1000 mcg = 1 Mg }.

Hay variaciones mencionadas para los varios efectos
sistémicos , cada individuo responde en forma diferente
nunque'ls actividad convulsiva se piensa que puede ocu-
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rrir a concentraciones sanguineas de 7.5 Mcg/ml, de lidocai
na para la mayoria de los individuos, Un segundo factor -
es que los diferentes agentes tienen diferentes umbrales -
para que empiecen a aparecer los signos y sintomas de la -
sobredosis.

Tratamiento: depende de la gravedad de la reaccién. Una
reaccibn por sobredosis que se desarrolla entre 3 y S min,
después de la administracién del medicamento se considera
de inicic rdpido. Entre sus posibles causas se hallan la
inyeccisn intravascular, la répida absorcidn (hecho raro),
y una dosificacién alta del anestésico.

1.- Neafirma la confianza a su paciente.

2.- Administre oxfgeno.

3.- Registre los signos vitales.

4.- Administre drogas anticonvulsivas, por via intravenosa
(diacepam) muy lenta a una velocidad de 5 mg por minuto.
5.- La recuperacién, se debe permitir que el paciente se -
recupere el tiempo que sea necesario, De preferencia un -
médico de urgencia debe examinar al paciente, si se ha ad-
ministrado cualquier medicamento anticonvulsivo, no se le
pemitird irse solo.

6.- Tratamiento adicional. Si la presi6én arterial perma-
nece deprimida por periodos extensos ( 30 Min.) se debe con
siderar la administracin de un vasoconstrictor como la me
toxamina 20 mg intramuscular. Este agente produce una ele
vacin moderada de la presifn arterial y su efecto dura una
hora o mis.
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Alergia. se define como el estado de hipersensibilidad
adquirida a través de la exposicifn a un alergeno en parti
cular; la reexposicién al mismo produce una gama de manifes
taciones clinicas, desde leves reaccicnes retardadas que -
suceden hasta 48 horas después de la esposicidn , y reaccio
nes de irnmediato que ponen en peligro 1la vida y que se de-
sarrolian unos segundos después de la exposicién.

Aunque todos los fendmenos alérgicos son importantes, hay
dos formas en particular relevantes en la prictica odontols
gica. El tipo IV es una reaccién retardada, se observa como
una dermatitis por contacto. El tipo 1 6 reacci6n inmedia-
ta, presenta para el persenal del consultorio dental una ur
gencia en la que peligra la vida.

La reacci6n de tipo I puede subdividirse en varias:
Hipersensibilidad inmediata tipo I
Anafilaxia generalizada ( sistemStica)

Anafilaxia localizada

Urticaria(en la piel)

Asma bronquial ( en el tracto respiratorio )

Alergia a la comida ( en el tracto gastrointestinal y en o-
tros Grganos.

Las manifestaciones alérgicas a los anestésicos locales,
pueden aparecer como dermatitis alérgicas ( comunes en el -
personal del consultorio dental) ataques asmiticos tipicos
6 ataque anafilfctico mortal.

El periodo transcurrido entre la exposicifn al antigeno
y el desarrollo de los sintomas clfnicos es de gran impor-
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tancia. Mientras mis rfpido se presenten los signos y sin-
tomas después de la exposici6n , més intensa serd la rea-~
ccién final. Inversamente mientras mayor sea el tiempo en
tre la exposicién y el inicio menor serfi la reaccifn.

Las reacciones en la piel son mis comunes después de la
administraciSn. Llos tres tipos mAs importantes son: la ana
filaxia generalizada, la dermatitis por contacto y las erup
ciones, en &stas se incluyen la urticaria y eritema. La ur-
ticaria se asocia con ronchas y prurito,

El angioedema o edema angioneurStico es un proceso infla
matorlo localizado, éste se presenta en la capa mis profun-
da de la piel, en forma de edema sin prurito, 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 mecanisino to
davia no bien entendido, pero los sintomas y los signos
son compatibles con la liberacifn diseminada de mediadores
que actfian sobre el misculo liso y los vasos sanguineos,los
mediadores son histamina (H), substancia reactivadora len
ta (8AL-A) factor quimiotfictico eosinofilico A( FQEA) y las
prostaglandinas E1 y E2. Estos mediadores son liberados a
partir de las células cebadas y de 1os bas6filos.

Anafilaxia generalizada. Es la acci6n alérgica mis dra-
mitica en la que peligra 1a vida, pues causa la muerte en
unos cuantos minutos. Se puede desarrollar despuds de la



administracifn de un antigeno por cualquier via, vero
por lo general la reaccién se desarrolla r&pidamente.
Esto parece deberse a le velocidad con que el antigeno
entra al sistema circulatorio. .

los signos y sintomas de una anafilaxia generalizada
son miy variables. Se reconocen cuatro sindromes clini-
cos mayores: reaccifn cutinea, espasmos de la musculatu-
ra lisa( en el tracto gastrointestinal y respiratorio),
dificultad respiratoria y colapso cardiovascular.

En una reaccifn anafilictica sistfmica ''tipica", el
paciente empieza a quejarse de que se siente "enfermo,
y ademfis presenta una intensa comezén { prurito) y eritema
(enrojecimiento) y ronchas gigantes (urticaria ) sobre la
cara y la parte superior del pecho. Después puede presentar
niusea y vémito. Los primeros sintomas estfin principalmen_
te relacionados con la piel. Otras alteraciones, observa-
bles durante los estadfos tempranos de la reacci6n, inclu-
yen conjuntivitis, rinitis vasomotora{inflamacitn de la -
micosa nasal y hay un aumento marcado de secrecién) y pilo-
ereccién ( la sensacibn de que se estdn parando los vellos.
Al desarrollo de los sintomas cutfineos también se asocian
varios disturbios gastrointestinales y genitourinarios, de-
bidos al espasmo de la musculatura lisa. Se sientem cSli-
cos abdominales severos, niusea. y v6mito, diarrea, también
puede haber incontinencia fecal y urinaria.



Después de las reacciones cutfineas se presentan los sinto-
mas respiratorios.

Los sintomas respiratorios empiezan con la sensacidn de
una opresifn subesternal o dolor en el pecho. Se presenta
tos y también sibilancias y desnea. Si los disturbios res-
piratorios son severos, pueden observarse cianosis, inicial
mente en la mucosa y en 1las ufias y también edema laringeo ,
que proveca una obstruccifn aguda de la via aérea.

Posteriormente aparecen los signos y los sintomas cardig
vasculares que incluyen palidez, mareos, palpitaciones, ta-
quicardia, hipotensibn, arritmias cardfacas y luego pérdida
de la conciencia y paro cardfaco. Las manifestaciones «c¢li-
nicas de la alergia son el resultado de las reacciones an-
tigeno-anticuerpo.

TRATAMIENTO:

La expresién clinica de la alergia puede ser muy variada,
Si es una anafilaxia, el tratamiento a seguir serd el siguien
te.

1.- Suspender la administracién del firmaco.

2.- Colocar al paciente en decfibito dorsal.

3.- Elevar las piernas del paciente.

4.- Quitar cualquier cosa que obstruya la circulacidn.

5.- Procurar que haya retorno venoso.

6.~ Verificar que no tenga cuerpos extrafios.

7.~ Administracién de adrenalina de 0.5-1 m1-1:1000 via intra
muscular
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8.~ Via venosa permeable

9.« Administrar un gsteroide por via -intravenosa, hidro-
cortisona 100 mg & mis.

10.- roner venoclisis

11.- Adrenalina cada 5 minutos.



Tratamiento con firmacos.

Tratamiento: La velocidad es esencial, pero el tratamiento
debe de individualizarse segtn el Srgano afectado. Siempre
administresc epinefrina tan pronto como se sospeche de anafi-
laxia, luego examinese con cuidado al enferno para determinar
que medidas posteriores se requieren. La gravedad de la rea-
ccibn estfi inversamente relacionada al intervalo -
transcurrido entre la exposicién al alergéno y el
principio de los sintomas.

Tratamiento inmediato : administrese epinefrina
al 1:1,000 en solucidn acuosa, 0.2-086 ml. intramus-
cular en los misculos deltoides. lepitase cada 5
a 10 min. segln sea necesario o (isese una prepara-
cién de larga duracidén como epinefrina en aceite,

2 mg/ml. Si la reaccifn fué causada por algfn medi-
camento inyectado o piquete de insecto, administrese
epinefrina en solucifn acuosa a 1la dilucidn de 1:1000
0.1 - 0.2 ml por via subcutfinea en el sitio de la in-
yeccibn, para retardar su absorcifn. S5i la inyeccién
fué al interior de alguna extremidad apliquese un tor
niquete proximal.

Hipotensién y choque: La restauracién del voldmen
de liquido circulante es definitiva, pero 1z adminis-
tracifn inicial de substancias vasopresoras como el
bitartrato de levarterenol o el bitartrato de matara-
minol, administrado por via intravenosa, puede ser em-
pleada., Vigilese la presifn arterial, transflndase
de 1,000 - 2,000 ml de solucién salina isoténica o de
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glucosa al 51 en solucitén salina con rapidez, Si no
hay respuesta, Gsese plasma o algunos otros expanso-
res del mismo. Si el enfermo padece un estado de -

choque profundo, administrese sangre total y vigfle

se la presitn venosa central,

Edema de la laringe: manténgase libre las vias
respiratorias. Puede resultar diffcil el paso de -
una sonda endotraqueal debido a la hinchaz6n |, en
cuyo caso deberid de practicarse traqueostomia.

ContinGese la administracitn de epinefrina y de-

Jdifenhidramina, 50-100 mg por via intravenosa.

lironcoespasmo: tritese como para el estado admi
tico. Administrese aminofilina, 250-500 mg por via
IV durante un lapso de 10 min.

Urticaria; angioedema y sintomas gastrointestina
les,gen{tourinarios o uterinos: Estos responden bien
a los medicamentos antihistamfnicos. 8i son graves
inyéctese difenhidramina, 50-100mg, por via IV o IM
para sfintomas mis leves, los antihistaminicos por
via oral.

La terapéutica con oxfigeno deberi de administrar-
se para corregir la hipoxia causada por la obstru-
cci6n respiratoria o el choque. La reanimacidn - --
cardiopulmonar deberi ser anlicada 1 cuando se -
presente un paro cardfaco.



Obstrucccisn de las vias aéreas: La obstruccién de
las vias aéreas debe de ser reconocida y tratada lo
mds ripido posible. E1 diagnéstico réipido de una -
obstruccién de las vias afreas debe ser hecho,y
el tratamiento iniciarse inmediatamente.

En la préictica odontolégica, existe una gran pro
babilidad de que los objetos caigan o entren en el
irbol traqueobronquial, la obstruccidn respiratoria,
puede ser parcial o total. E1 tratamiento variari
de acuerdo al grado de obstruccifén y a la efectivi-
dad del reflejo de la tos.

Una victima con una obstruccién parcial de 1z -
via aérea que es capaz dc toser forzadamente y que
respira en forma adecuada ( no hay evidencia de cia-
nosis), se le deja a que reaccione por si mismo,

En una obstruccién total de la via aérea, la vic

tima no puede hablar ni emitir ningn sonido, no -

puede respirar y no puede toser. Permanece concien
te mientras la concentracién sanguinea del oxigeno

sea suficientemente alta. Para controlar &sta si-

tuacién :

1.- El paciente puede toser espontineamente, si no

es asf animelo a toser y a tratar de provocar que

expulse el objeto que tiene atorado.

2.- Ponerlo en una posicién vertical.

3.- Darle una serie de palmadas sucesivas entre las



escipulas (paletas) con la palma de la mano.
4.- Maniobra de Heimlich o compresifn externa. s
Nos colocaremos en la parte posterior del paciente
rodeandolo con ambos brazes, estos que queden --
por debajo de las costillas y por delante se -
juntan las manos y se hacen 4 compresiones su-
sesivas hacia arriba. En pacientes embarazadas
en la parte mis baja de las costillas y por
arriba de la base de la apS6fisis xifoides. ’
5,- Rastreo digital, El cuerpo extrafio puede,
extraerse con ésta técnica, si se localiza por
arriba del nivel de la epiglotis,

Maniobras bisicas para el restablecimiento

de lavia aérea, cuando existe una obstruccién

y el paciente estf inconsciente.

1.- Posicién del paciente declibito dorsal.

2.- Ponemos las manos arriba del epigastrio, la
palma de la mano y encima la otra y presiona-

mos hacia arriba.

3.- Rastreo del objeto, con el dedo indice pon la
cara interna de los carrillos y luego luxarlo,

de no tener resultado se repite toda la moanio-
bra.



El corazbn yace entre dos masas 8seas, el ester-
nén, localizado anteriormente a la columna vertebral.
Con la compresi6én del estern6n hacia la columna ver-
tebral, la presibn intratorficica se eleva comprimien-
do el corazdn y los vasos sanguineos 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.- vias aéreas permeabies.
a) Asegurarse que no haya cuerpos extrafios
B) Hiperextender el cuello

La ubicacifn del punto de presifn para el masaje
es el siguiente:

Colocarse al lado del paciente y con 1la regibn
tenar e hipotenar de la mano, en la mitad inferior
del esternén por arriba de la apSfisis xifoides, se
coloca una manc ¥ encima la otra, entrelazar los
dedos para mantenerlos separades del téraz, los co-
dos extendidos y hacer una presién perpendicular en
1a pared del térax, para que 8sta se deprima de 4
a $ cm., y se harfiin compresiones sucesivas en donde
el tiempo de compresidn serd igual al de no compre-
s5ién .

Para dar insuflacibn se seguirin los siguientes
pasos:



Con 1la mano derecha levantamos cl cuello y con la
izquierda empujamos hacia atrds desde la frente.
Recordemos que para realizar una ventilacién
artificial eficaz, es necesario tener una via a&é-
rea permeable, durante el proceso ventilatorio.
Para realizarse la ventilacifn boca a boca debe
mantenerse 1la inclinacién de la cabeza con 1a ma-
no izquierda y c¢on los dedos 1 y 2 se obtura .la
nariz y aplicamoes 2 insuflaciones por 15 compre-
siohes cardiacas,se revisa rapidamente el pulso
¥y se vuelve a comenzar.
La circulacifn adecuada puede mantcnerse si la
frecuencia de las compresiones del esternédn
tiene un promedio de 100 por minuto al comenzar.la
reanimacién y posteriormente baja a 60 por minuto.
La desfibrilacibn del paciente es aplicar una
corriente eléctrica de 200 volts, que se puede ir
aumentande, el objetive es que desaparezca y se -
convierta en un ritmce normal.
Los 3 factores para la inmediata maniobra de -
reanimacifn son:
1.- La pérdida de la consciencia
2.- La ausencia de pulso-
3.- La falta de los latidos del corazbn.



Eficacia del masaje: &s importante evaluar el
estado de la victima durante la administracidn de
la sustentaci6n bisica de la vida., LECsta evaluacién
determina la eficacia de los esfuerzos que se estdn
aplicando y determina si la victima ha reanudado -
los movimientos respiratorios y la funcidn cardfaca.
Existen cuatro indicadores que pueden ser observados:
El color de 1la piel y de las membranas mucosas, el
pulso carotideo, los movimientos vespiratorios y -
las pupilas.

Con solo un rescatador el coler de la piel y -
de las membranas mucosas es el nico indicador ob-
servable en forma continua para apreciar la efica-
cia con una sustentacibén biisica efectiva de la vida,
la piel y la membrana mucosa deberfin perder su to-
nalidad ciandtica o grisicea y retornar a un color
normal. Cuando sélo una persona realiza las manio-
bras se sugiere que haga una pausa, pasando un
minuto para checar el pulso carftideo ( maximo 15
min. ) y observar los movimientos respiratorios es-
pontineos. La pousa nunca deberi ser mayor de 5 seg.
en cada ocasi6n, va que durante éste tiempo la cir-
culacifn sanguinea se reduce a 0.

La respuesta pupilar no deberi convertirse en el
indicador primario de la eficacia de los esfuerzos
de sustentacibn de la vida. Muchos factores pueden



producir variaciones en la respuesta pupilar
normal, por eso se recomienda emplear otros fac-
tores mis confiables como el color de la piel, el
movimiento respiratorio y la actividad cardfaca.
En las personas mayores nc es ravo que haya varia-
ciones en la reacci6én pupilar y es muy comGn Que
por alteraciones que se producen por medicacicnes
{ejemplo atropina, analgfsicos narc6ticos).

Complicaciones del Masaje Cardiaco.

El masaje cardiaco no esti excento de compli-
caciones.peligrosas H
1.- Fractura de costillas
2,- Hemopericardio y taponamiento
3.- Hemotfrax y neumotSrax
4.- Desgarro hepiitico
S.- Embolos grasos y rotura del vaso con hemorrhgia

oculta tardfa. '

Sin embargo todas €stas complicaciones pueden a
tenuarse mediante una técnica adecuada.

Siempre es dificil tomar la desicifn de suspen-
der una reanimacién cardiopulmonar que parece infi-
til, en terminos generales, si las pupilas del pa-

ciente permanecen fijas y dilatadas puede conside-
rarse que el proceso no tendri é&xito.

Se realizf el estudio sobre 59 cirujanos dentis
tas de la ciudad de México con practica privada su
perior a cinco pacientes por semana y ejercicio --



profesional, ninimo 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 mis de la mitad( 58%)
aunada a su pafictica privada institucional,

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

Urgencias potencialmente provocadas per los pro-
cedimientos médico quirfirgicos realizados por el o-
dontSlogo:

1.- Lipotimias

2.+ Choque anafilictico

3.- Obstruccién de vias aéreas superiores
4.- Hemorragia incoercible

5.- Intoxicacifn con fluoruros.

Procesos aparentemente mis frecuentes informa-
dos por el Cirujano Dentista:
Lipotimias............. te... 1210 veces
Alergia ......iviiiiiiiaen.. 312 veces

Hemorragia incoercible...... 165 veces
Obstrucciones de vias afreas 87 veces
Sincope ........... ereeeen 20 veces
Anemia aguda ...... e aaana 29 veces
Paro cardiaco ..... heeeenan 26 veces
Choque hipoglucémico....... 20 veces
Choque anafilfiictico ....... 13 veces
Coma diab&tice ........... 3 veces
Crisis asmitica ........... 3 veces
Cardiopatia isquémica...... 3 veces.
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de 1z consiencip, la ausencis del pulso, pupilus Ailat ¢ sine

reaccidn a le Lur indicames pars cardiorrespiratorio.

rd
Duede decirse cue Llos serson.s oo alpuns curdiopotiz

tienen wmayor norcent..je y frecuencin de cier ¢ pavo.

Por lo tanto coa mayor razdn nasciros Los cirujunos
dentistas debédwos prevenir un paro en los pacientns aparen-
tewcnte sa@os y en los cardiopatas y en lus accidenies para
sllo debe realirzarse una historia c1{nica completo y empicer
t:"cnic:*.a v tratanicntos dentales adecuamdos, ¢1 objetivo pri-
ncipal es ¢l de tener el comocimiento, lu téenice y e} adics-
tromiento de lo que sdé debe realizar en 1o emergenciz dol

paro cardiorrespiratorio.
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