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INTRODUCCION 

Oue mas podrlamos desear todos nosotros (estudia"ntes y 

cirujanos dentistas>, que nunca se nos presentara un caso de 

urgencia en el consultorio dental, pero como ninguno estamos 

exentos de que esto nos ocurra, es mejor tener conocimiento 

de los casos a los que nos podemos en~rentar. para saber como 

actuar en el momento que se hiciera presente cualquiera de 

estas c:irc:unst~ncias. 

El estudio de estos casos nos ll~varA adem~s de 

conocer como sobrelle-varlos a poder evitarlos p1.1es "un 90'l. de 

las situaciones que ponen en peligro la vida, pueden ser 

prevenidas". 

Como miembros de una r-ama impor·tante de la medicina 

tenemos la obligac:iOn de saber actuar en los primeros 

momentos en los que la vida pi::ligt·d, pues no e}:tste ~rior1dad 

m~s importante que conservarla. 

Es por ello que el pr·es~nte traba.Jo tiene como 

obJetivo realizar una pequel"la slntesis de estas urgencias asl 

como su tratamiento inmediato para el sostenimiento de la 

vida. 
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PREVENSICN 

Al utilizar un sistema completo de evaluac10n flsica 

para todos los pacientes odontolOgicos aproximadamente un 90% 

de las situaciones que ponen en peligro la vida pueden ser 

preevenidas. Apesar de todos los es-fuerzas el 11)7. restante 

-fallecerA. 

El conocimiento pt·evio del estado .fislco del pac11?nte 

capacitarA al m~d1co para introducir las modificac1ones 

necesarias al tratamiento dental. El conoc1miento previo es 

importante: "estar prevenido de ante mano es es't.ar armado de 

ante mano". <1> 

EVALUACION DEL PACIENTE 

La meta de la evciluac:iOn -flsica es detrminar el e:;;tadc1 

flsico y la habilidad psicolOgica del paciente para tolerar 

un tratamiento dental con una con-fiC1bilidad rel~tiva. 

Después de h~ber acompletado la evaluaciOn, el 

dentista estar-A capacitado para: 1> determinar el estado 

-Flsico y psicolOg1co del paciente <e5tablecer el 'factor 

''riesgo'' para el pac1ent~>; 2) reali:ar 1~ interconsulta 

médica y 3> instituir las mod1-ficaciones .:i.prop1adas al 

Cl) Libro l, pag. 9 



tratamiento dental cuando est~ indicado. <2> 

HISTORIA CLINICA 

Actualmente se reconoc:e QL1e el cuestionario de la 

historia m~dica es una necesidad mora~ y legal en la prActica 

de la odontologla. Va pasaron los dlas en que la historia 

mi!l!idica consist1a en una s1mp_le pregunta. ?tiene usted buena 

salud?. El cuestionario escrito que el paciente completa es 

una parte principal de la evaluaciOn -fisica. 

Existen di-ferentes cuestionarios~ sin embargo. dos 

son importantes: el e~:tenso y el abreviado. -al cual nos 

evocaremos- el segundo presenta la informaciOn bAsica que 

concierne a1 estado de salud previo del paciente. Est~ 

idealmente disetiado para el que tiene una experiencia cllnica 

e:;tensa. Al utilizar esta -forma se debe de tener conocimiento 

de la in-FormaciOn obtenida en la entrevista. lo que se 

centrara en los datos relevantes, es decir., en las respuestas 

positivas al cuestionario. 

Su valor último descansa 

dentista para interpretarlo. después 

in-formacibn adicional traves de 

explorac10n -Fis1ca. (3) 

de 

la 

la habilidad del 

haber 

entrevista 

obtenido 

y la 

(2)Libro I, pag.9 (3) Libro I, pags. 9-10 



FORMA ABREVIADA DEL CUESTIONARIO DE SALUD, TOMADA DE LA ADA. 

CUESTIONARIO DE SALUD 

fecha2 ________ _ 
Apellido y nomb1·es: ___________ Dom1cJ.l10: _____ _ 

Estado civil Nombre del conyuge:--=---,.--------
Edad __ Se><o __ Talla __ Peso ___ Ocupac10n ______ _ 
Pariente mas cercano Tel~fono ______ _ 

Si usted llena est:ti formulario para otra persona que parentesco tiene con ella? ________________________ _ 

ROGAMOS CONTESTAR A CADA PREGUNTA 
1. ?Ha sido hospitalizado en los dos Ultimes anos? ••••••••• SI NO 
2. ?Ha estao baJo atenc10n m~d1ca en los dos últimos arios? .• SI NO 
3. ?Ha tomado algUn medicamento o droga en el Ultimo ario':" ••• SI 1-JD 
4. ?Ha tenido alguien de su familia algí.tn prcblema con la 
anestesia? ................................................... SI NO 
5. ?Es aleregico a la penicilina, ccdelna o cualQuier· droga o 
medicamento? •••••••••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 
6. ?Ha tenido alguna hemorragia excesiva que riquiriO 
tratamiento especial? •••••••••••••••••••••••••••••••.••••••• SI NO 
7. Rodee con un circulo cualquiera de las s1gLlientes 
en~ermedades s1 las ha padecido ••••••••••••.•••••••••••••••• 51 NO 

En~ermedades cardiacas 
Lesiones cardiacas congénitas 
Soplo cardiaco 
PresiOn sangulnea alta 
Tratamiento psiquiAtr1co 
Fiebre reumAtica 

Asma At·tritis 
Tos Convulsuiones 
Diabete<.5 Ep1lepo;;ia 
Tuber~ulosis Anemia 
Hep~titis Ict~ricia 
Problema sinusal 

e. <mujeres> ?EstA embarazada en este momento? •••••••••••••• SI tm 
9. ?Ha tenido alguna otra en~ermedad grave? ......•••......•. SI NO 

SOLO PAli:A PACIENTES QUE SERAN SOMETIDOS A SEDACION O ANESTESIA 
GENERAL 

10. 
1 t. 
12. 
1::::. 

?Ha comido o bebido algo en las Ultimas cuatro horas? ••• SI NO 
?Usa algón aparato dental que se pueda t•etir-.°'r'-:' ••••••••• SI NO 
?Usa lentes de contacto? •••.•••••••••••••••••••••••••••• SI NO 
?Quien lo llevara hoy a su casa? ..•••.••.••.•••••.•••••• 51 NO 
Nombre _ ___,-,..-.,----,--,.---------------------

~~~~:!~~ ~~~~-ª_
1

_P_'_-_•n_c_•_·P_ª_
1

_'_-~~~---=-F~i-r_m_a_•==================(4) 
C4> Libro I, pag. 11 



La h1stor1a c:llnica sin duda ser~ de l]ran 

importancia para la .apreciaciOn del estado flsico del 

paciente. sin embargo hav una limitac10n en cuanto a la 

veracidad de estos datos puesto que el paciente tenQrla que 

conocer perfectamente su eStado de salud y en la mayorla de 

los casos esto no ocurre. 

Una persona c:on una buena salud aparente puede 

padecer alguna enfermedad significativa. la cual puede 

desarrollarse sin que e>:istan slntomas obvios, es por ello 

que la historia cllnica que nos refiere el paciente puede no 

ser muy confiable para nosotros. 

Es por el lo que nos evocaremos a realizar un 

peque~o examen -flsic:o que nos lleve a una apreciaciOn exacta 

de su estado de salud en el momento en el que llega a 

consultar-nos. 

De presentar-S'e alguna patoloola especial, no 

debemos dudar en real izar una interconsu] ta para pedir 

in-formación adicional, o consultar acerca del tratamiento que 

efectuaremos a dicho paciente inc:luyendo medicamentos, pare 

que el mismo méodico nos hagc... sugerencias al respecto .. (5) 

(5) Libro I, pag. 18 



tratamiento. 

PRESION SANGUINEA 

Par·a la determinaciOn e~acta de 

la pres1bn sangu!nea, se realizara la siguiente t~cn1ca. 

Habr·A que sentar al paciente en posicibn vertical en el 

sillOn dental. El brazo que va a ser utilizado deberA estar a 

nivel del cora~bn, relajado, 1 igeramente fle:oonado y apC::,yado 

sobre una superficie -Firme. Hay que dejar al paciente sentado 

cuando menos unos cinco minutos antes de hacer el registro de 

pres10n sangulnea, esto le permitirA relajarse un poco de tal 

manera que el valor de la presiOn arterial serA mas exacto. 

El manguillo que sirve para tomar la presi6n arterial 

deber~ estar desinTlado antes de colocare en el brazo, hay 

que sujetarlo con -firmeza al rededor del brazo y colocarlo 

simetric:amente, de modo que en el centro de la porc:iOn 

inflable quede sobre la arteria braquial y el tubo plAstico 

en la parte media del brazo. El borde in-feriar del manguito 

se c:olocarA apro>:imadamente a una pulgada arriba de la fosa 

anticubital. El manguito se encontrara apretado si no logran 

introducirse dos dedos por debajo de el, y no se lograra una 

lectura precisa al igual que si se encL1entra sumamente .floJo. 

debe existir una resistencia muy ligera cuando el manguito 

estA colocado apropiadamente-



EXPLORACION GENERAL 

Una de las partes mAs importantes de nuestra 

exploracic!>n general ser~ el chequeo de los signos vitales, 

los cuales mediremos rigurosamente antes de comen=.ar c:on 

nuestro tratamiento o intervensiOn y en caso de considet·arse 

necesario al término de este tambten. 

A continuacibn se describ11·~n dichos signos y la 

técnica apropiada para la torna de ellos. asl como sus valores 

normales y su evaluac:iOn en caso de c:1-fras anormales. 

SIGNOS VITALES 

. Hay seis signos vitales: PresiOn sangulnea 

Frecuencia cardiaca 

Frecuencia respiratoria 

Temperatura 

Est&tura 

Peso (6) 

Los tres primeros deberAn chec.:.rse cada vez que el 

paciente sea citado, los tres restantes ba~tarA con tomarlos 

Llna sola ve:.: al elaborar la historia cllnica, PLtes no habrA. 

una variac1bn notable en el transcurso que dure nuestro 

(6) Libro I, pag. 20 



Pos~er1crmente se palparA ia arteria oraquial, sobt"e 

ella se colocarA el dia-fragnia del estetoscopio y a ·su ve:: el 

operador S"? colocar~ las olivas del estetoscopio. una vez 

hecho lo anterior procedemos a tn-flar el manguito h~sta el 

nivel Que consideremos pertinente dependiendo del paciente. 

acto segLudo u·emos des1n-flando gradualmente. hasta escuchar 

el prime1· ru100 que correspondera a la presibn arterial 

s1stbl ica, a medida que sigamos desin-flando los ruidos irAn 

cambiando de calidad e 1ntens1dad, hasta atenuat·se y llegar a 

cesar comoletament~. este punto corresponder~ a la presiOn 

arterial diastbl1ca. 

De ser necesarias algunas lecturas adicionales, habra 

que esperar cuando menos quince minutos antes de iniciar el 

proced1m1ento, lo cual permitira que la sangre vuelva a 

circular normalmente por el brazo. (7) 

LINEA11IENTOS PARA LA EVALUACION 

Presibn normal: no oasarA de 140/90 mmHg. 

Presibn limite: entre 140/90 y 160/9~mmHg. 

HipertenstOn: mas de 160/95 mmHg. 

(7) Libro I, pag. 20-24 



RITMO CARDIACO 

La Trecuenc1a del pulso o ritmo 

cc.u-d1aco debe ser medida de CL1i?lqu1er arteria accesible. la 

m~s comunmente utilizada es la arteria radial. otras arterias 

como la carOtida y la Temoral tambi~n pueden ser utilizadas 

. pero rar"amente se hace por que se encuentran en luga,...es 

inaccesibles. 

Para palpar el pulso. se utilizaran las yemas de los 

dos primeros dedos. presionando la arteria de tal manera que 

se sienta la pulsaciOn, sin llegar a comprimir la arte1·ia. El 

dedo pulgar no deberA uti l izar<:.e ya que por posi;ier grandes 

arterias, se conTundirian las pulsaciones. 

LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACION 

Hay tres 

Tactores que deben ser evaluados mientras se esta tomando el 

pulso: la -Frecuencia cardiaca (registrada en latidos por 

minuto>; el ritmo del corazbn <regular o irregular)• y la 

calidad del pulso (débil, saltaron .Y:ili-forme). La 

-frecuencia cardiaca se registrarA durante un minuto completo 

la norma en un adulto en reposo -fluctOa entre 60 y 100 

latidas por minuto. Se sug1ere evaluar las -frecuencias 

cardiaCC'.\S menor· es de 61) o mayores de 110 lat ldos por minuto. 

(8) 

<8> Libre 1, pags. 25-2b 



FRECUENCIA RESPIRATORIA 

La mediciOn de la 

-frecuencia respiratoria deberA hacerse muy discretamente. Los 

pacientes que se dan cuenta que se les esta midiendo no 

respirarAn normalmente. De tal manera que después de haber 

tomado la Trecuencia cardiaca (pulso>, el m~dico continuar~ 

sosteniendo la muf1eca del paciente aunque ya no cuente las 

pulsaciones, si no las respiraciones~ para esto se obse,..vara 

el levantamiento completo del tórax durante un minuto. 

LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACION 

La -frecuencia 

respiratoria normal de un adulto es de 16 a 18 resp1rac.1ones, 

por minuto. Las mediciones por debajo de estas c1Tras nos 

ind1car~n bradipnea y las ciTras mayores a las indicadas 

mostraran una taquipnea. Cualquier var1aciOn signi~icativa 

deber~ evaluarse antes de comen:ar al tratamiento dental. 

para tomar las medidas pertinentes. La ausencia de la 

respir-acibn espontAnea. es una ¡nd1caciOn para empe;;:ar a dar 

resp1racibn arti~icial. (9) 

TEMPERATURA, ESTATURA Y PESO 

Aunque el registro de 

estos aignos vitales es aconsejable~ se considera opcional. 

TEMPERATURA 

(9) Libro I, pag. 27 

Esta se mide en ta boca, abajo de la 



lengua. en donde s'"° dejara el termOmetro por dos minutos 

antes de r-emoverlo. Se cons1de1·a que el promedio normal 

verdadero Tiuc:tl.la entre 36.1 a 37.S 

va~iara durante el dla. 

c. la temperatura 

La temper-atura mayor de 37.5 C representara Tiebre. 

ESTATURA V PESO 

Se le preguntaran al pac:iente y se 

veriT1caran con las tablas desarrolladas por las compaMlas 

aseguradoras. Cuant.to se encuentra. alterada alguna de ellas o 

las dos sera necesaria la interconsulta medica~ <10> 

(10> Libro I, pag. 28 



III BOTIQUIN INDISPENSABLE PARA URGENCIAS 



MEDICAMENTOS V EQUIPO DE URGENCIAS 

Los medicamentos v el equipo de urgenc1~s deben estar 

rh'5oonillle'5 en el consultorio dental. A las personas QL1e 

pr"acticn la odontolog\a se les 1·ecom1enda much\s1mo que 

elabo1·en ·sus prip1os bot1qL1ines. los que seran eTectivos y 

seguros en sus manos. va que contendr~n medicamentos que 

pLtPdan adm1n1strat· 001· tener conoc1mientos acerca de el los. 

Todos los med1c~mentos vienen con instr·Ltcc:iones 

dent1·0 del paquete. las cuales deberemos de leer y 

hacer anotaciones de las cosas que c:osas que tienen mayor 

impo1·tanc1a para nosotros como serian: dosis normal .• 

reacciones adversas y Techa de caducidad. (11>. 

A continuaciOn se sugu1eren dos listas: una de equipo 

recomendc·v1o para casos de t.trgencia, y otra contiene L~na serie 

de TArmacos recomendados para el mismo fin. 

EGUIPO DE CARRO DE URGENCIAS: 

EsteT.oscopio. 

Es~ingomanómetro. 

iJ:< t geno pot·tat i l. 

M~todo para administrar oxlqeno a presión positiva Cbolsa e 

(11) Libro 1, pags. 40-43 



resucitador) . 

Mascarilla racial complet~, tamahos de nino y adulto. 

Equipo tntravenoso~ aguJa y tubos. 

Frasco de 500cc de dextrosa en agua el 5Y. p4ra I.V. 

Soporte para infusi6n !.V.integrado al carro. 

Vias a~reas oroTaringeas de di~erentas tamahos. 

SuceiOn port~til. 

Cronómetro. 

Forma para registro de urgencías, pluma y tabla. 

Jeringas y agujas de ct~versos tamahos. 

Torundas de alcohol. 

Torniquete. 

Tela adhesiva. 

Tabla para colocar bajo el paciente durante el masaje 

cardiaco e):teno. ( 12). 

FARMACOS RECOl1ENDADOS EN E~ BOTIDUIN DE URGENCIAS• 

Cloruro de cale to. ampolletas de 1-gramo ( lOOmg/c::c:> 

Gluc:onato de calcio. ampolletas de 1-gramo '100gm/cc:1 

Epine.fr1na <adrenalina>, ampolletas de 1-cc <1:100> 

Norepine>frina <Levophed>. ampolletas de 4-cc (:mg-c:cl 

Metoxamina <Vaso,al> ~ ampolletas de lec <20mgtcc) o 

Fentl~-frina <Neosynephrine, ampolletas de lec (ll)mgtcc) 

Me~enterroina <Wyamine>, ampolletas de lec C~Omg/cc> 

112> LIBRO VI, pags. 476 



Bicarbonato Cle sodio. i\mpolletas de 5(>-cc (44.8 mEci> 

Nitrogl 1c:er1na. tabletas de 0.·4 mg < 11150 grano> 

Digoiona (Lano::in>. ampolletas de ::c:c C0.25 mg/cc) 

Sul .f.._tr:1 de atropina. ampolletas de 1-cc: CO. 4mg/cc:>. 

lsoproterenol. inhalador 

Amnino-fil1na. ampolleta de 10-c:c C25mg/cc) 

Succinato sOdico de hidrocort1sona. 10(• mg Min-0-Vials 

Cloruro de succinilc:olina. ampolletas de 10-cc (20mg. ce) 

Diac:epam. ampolletas de 2-cc C5mg/cc) 

SulTato de mor.fina. ampolletas de 1-cc C8mg/cc> 

Naloxona. 0.4mg/cc. ampolletas de 2-ml. (13) 

Las dosis indicaciones para todos los i=Armac:os 

deberAn tenerse impresas un carrito de urgencias. El 

contenido de este equipo serA revisado con -frecuencia para 

reempla=ar los i=Armacos segun sean usados o segUn caduquen. 

(131 Libro VI, pag. 47b. 



IV URGENCIAS RESPIRATORIAS Y TRATAMIENTO 



DIFICULTAD RESPIRATORIA 

La di-f1cultad respirato1·ia puede set· el problema m~s 

1ncbmodo para un paciente conciente que no puede ·respirar 

normalmente. Debido a que el individua por lo general 

permanece consciente. durante este episodio. los aspectos 

ps1colOg1cos del tratamiento son extremedamente importantes. 

Las di~icultades respiratorias que se presentan en el 

consultorio dental. generalmente no ponen en peligro la vida. 

sin embargo. el reconocimiento y manejos r~pidos son 

indispensables. debido a que el paciente durante estos 

episodios. no recibe el aporte normal de oxigeno y 

posiblemente la hipoxia determine otras com~licaciones. 

Las mani-festac1ones c:llnicas de la di-ficultad 

respiratoria varlan de acuerdo al grado de la misma; la 

mayorla de los pacientes se encontrarA"n concientes durante el 

episodio, Y. aunque esto es un signo favorecedor y alentador 

que nos indica que el paciente est~ recibiendo la mlnima 

cantidad de oxigeno requerida para permanecer consciente, nos 

crea un problema adicional, que es el desarrollo de una 

ansiedad aguda. por estas razones el dentist.?i deber a 

maneJarse aparentando una calma y un control total de la 

situaciOn. Son varias las posibles causas por las que se 

presenta una di-t:=icultad respira.tot"iA, como lo son; la 



lnsuf1c1e~c1a card1ar.a. P.l ?Sma y la obstrucc10n de vlas 

aéreas -(que serAn descritas porter1ormente). <14) 

TRATAMIENTO 

El tra.tam1ento definitivo de la dificultad 

respiratoria se basa en el reconocimiento del prt.Jblema y en 

la determinaciOn de su causa probli'ble. Se SLtsoender~ el 

tratamiento dental. debido a que el estrés es 

predisponente, en mw:hos de lo:. casos. los sintomas t:linicos 

meJorar~n con la sola interrupc16n del tt·atamie>nto dental. De 

no ser asi pr·oceoer·emos a indicarle al paciPntt-1 adoptt-0> l.:. 

posiciOn que le permita respirar efectiv.:imer.te. siendo por· lo 

general vertical, ya sea parado sentado. lo sef'1aladn 

anter1.crmente esta indicado c:uando el pac 1ente permanece 

consciente. El paciente que pierde la consciencia, debe~á 5er 

colocado inmediatamente en posic16n supina. dAndole el 

soporte bAsico para la vida. Habrb de a~lojat-ce el cuello 

otras partes de la vestimenta que es ten apr·etad~s. Habra de 

hacerse la medic1 On de los signos v1 tale<$, el ,-jent 1sta 

intentará c.1Lsm1nu1r la c.\nsiedad que genero esta s1tu .. 1c:10n 

hablando con él calmada per·o -firmemente. Después de e:{plorar 

el estado card1ovascular del paciente el dentista puede 

proceder al manejo de-finit1vo de la situaciOn. tomandC'I las 

C 14> Libro I, pags. 133-134 



medidas ter-apéut.1cas apr-opiadas ~1 .tipo d~ ;,adec:imi_2nto que 

genero la dificultad repirator1a. (15> 

<15l Libro I, pags. 136-137 



OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS 

La odontologla actual Trecuentemente se practica con 

el paciente en posic:iOn supina. La C'.1n1ca -Forma de no correr 

riesgos de qlle algunos de los objetos (por ejemplo: restos 

radiculares, im:rustac:uiones. coronas, etc. J se instroduzc:an 

en la -Faringe y sean aspirados o deglutidos, es utilizar el 

dique de hule o una cortina de ga$'3. 

Si algün objeto llegase .a caer por la parte posterior-

de la Taringe, ocasiones es posible 

cuidadosamente ut1 l izando y~ sea. l~ su.::c:l6n 

intrustrumento odontolbgico. 

· Si el objeto llegara alojarse en la 

e::traerlo 

o algUn 

laringe 

inmediatamente se presentar~ LIM acceso de tos y sensac10n de 

ahogo. Esto puede expulsar el objeto hacia la boca o este 

puede ser deglutido. El sillOn dental debera elevc1rse 

inmediatamente y el paciente sera inclinado hacia adelante. 

golpebndole vigorc.1samente la espalda. Esto puede aYLldar a que 

los objetos sean e·{pulsados -fl.1er·a de ln .faringe. Tamb1t:n 

pued~ utili:arse la man1obra de He1milch. en la cual 

tomara al paciente por atrAs las manos del operado1-

abra=andolo ~irmemente por debajo del apéndice v.i~oides, 

entonces se ejecutan dos o tres -""Pretones vigorosos ~n el 

abd~men, lo cual. generalmente, hace que el objeto se 



desaloJe. 

hacia 

Si 

el 

cianosis y 

se aspira un objeto, generalmente 

bronquiolo derecho. La disnea, el 

los tiros de la pared torAcica. son 

se desli::::ara 

estr.J der. la 

evidentes, adem&s de que habrA dolor torAcicc. La 

los signos 

intensidad 

de los es-fuerzas respiratorios no es tan grande como en el 

bloqueo completo. pero es recomendable trasladar al paciente 

al hospital par~ E!l:aminarlo con rayos 

practicarle una broncoscopia. 

y posiblemente 

Sin embargo el objeto puede detenerse a nivel de las 

cuerdas vocales. en cuyo caso. el esTuer~o respiratorio es 

energice pero ineTicaz y la cianosis se intensiTica. Si esto 

no es tratada el paciente puede caer en coma y morir 10 o 

15 m1 nutos. Es por el lo que s deber A practicar una 

tt·aqueostomla de emer-gencia. Cló) 

TRATAMIENTO 

TRAQUEOSTOMIA DE EMERGENCIA 

Una vez que el paciente ha 

sido colocado en la mejor posiciOn. se hace una insiciOn 

vertical en la linea media. La insiciOn se prolonga hacia 

(ló) Libro III, pag. 98 



abajo sobre la superTicie traqueal de una s~la vez. atrav~s 

del itsmo t1t·oideo si es necesario. Luego la trAquea se 

abrirA con una insicibn vertical que se extiende através de 

dos anillos traquea les, evitan do los dos anillos SL1per iores. 

Luego el oriTicio se dilata con dilatadores y se inserta un 

tubo de traqueostomla. De esta manera se establece una v\a 

aérea y el paciente esta Tuera de peligro. Inmediatamente 

después aseguramos la hemostasia o la herida. podemos 

presionarla con una gasa y el paciente deber·A ser tr.;i.ns-fe,t·tdo 

al hospital para una traqueostomla -formal. (17) 

(17) Libro III, pag. 551 



ATAQUE ASMATICO 

El asma es una enfermedad respiratoria caracterizada 

por paroxismos de disnea y resp1raciOn silbante, debido al 

estrechamiento transitorio de los bronquiolos dado por el 

espam!io muscular, la mucosa se edemati::a y produce una 

secrec:iOn viscosa. Los asmAticos tienen di~icultad para la 

esp1raciOn y no para la inspiraciOn. El asma puede deberse 

a alergias hacia el polvo. el polen. etc .• pero el que se 

presenta generalmente en el consultorio odontol6gic:o 

generalmente es de tipo psicog~nico. El paciente comunmente 

tiene una historia cllnica de la afecciOn y es m~s ~recuente 

en aquellas personas que padecieron de eccema infantil. 

Al hacet·se presente el ataque aasó:iAtico el paciente es 

llevado con sorprendente rapide:;: a un estado angustioso y 

alarmante. (18) 

TRATAMIENTO 

Cuando t 1ene lugar el ataque. el s1 l lbn dental deberá 

enderesa1·se. Dem1tié>ndosele al paciente qL1e adopte la postLlt"a 

m~s confortable para e1, indicAndole que tome sus propias 

tabletas o inhalante. Si el no t.iene a la mano sus 

(18> Libro 111, pag. 99 



medicamentos o estos le ayL1dan, proc:ederemos 

adm1nistrat·le oxigeno y 0.5 ml. de epinefrina (adrenalina> al 

uno por mil por via subcutAnea. la cua 1 requiere de un par de 

minutos para hacer efecto. Si en un periodo de diez minutos 

no hay respuesta. se le inyec:tara por via intravenosa 10ml. 

C250 mg> de amo-filina, esto mit1garA prActicamente todos los 

ataques asmhticos que presenten en el consul tot·ic. 

odonto16gico. (19) 

FARMACOS UTILIZADOS 

EPINEFRINA 

La epineTrina es un broncorh latador muv 

eTectivo y se le emplea ampliamente en emergencias para 

aliviar la broncoconstricciOn, pero no es selectiva para los 

beta ~eceptores y no es efectiva por via oral. 

Sus reacciones adversas .frecuentes son; temor. 

ansiedad. .inquietud. ceTal Has. temblores. debilidad. mar-ea, 

palidez, disnea y palpitaciones. (20) 

AMINOFILINA 

La aminoTilina relaJa el mUsciulo liso 

bt·onqLlial y los vasos sangulneos pulmonares aliviando el 

brom:oespasmo y aumentando el flujo sangui neo y la capacidad 

<19) Libro Ill, pag .. 100 

(20) Libro IV, pag. 14 



vital. 

Sus reaccionas adversas frecuentes son: vomito, 

t.:in11;r-rr11·r:tii', taquipnea. hiperexcitabilidad. ce-F.alea e 

hipersensibilidad. C21> 

121) Libro IV, pag. 31 



HlPERVENTILACION 

Se de-Fine como hiperventi lacibn • a una venti lacibn 

eNces1va con respecto a la que normalmente se requiere para 

mantener la presibn normal de oylgeno y bibxido de carbono en 

sangre arterial. La hiperventilaciOn es una de las 

situaciones de urgencia mas comunes en la pd.i.ct1ca dental v 

casi siempre produce una ansiedad extrema. en la mayorla de 

los casos el pac tente permanece consiente durante el 

la episodio. de hecho es muy raro que se produzca 

inconsiencia. El f-actor predisponente mAs importante pa1·¿1, que 

se presente este slndrome es la ansiedad aguda. 

Sus mani.festaciones el inicas del slndrome de 

hiperyentilaciOn generalmente son desencadenadas por la 

administración de anest~sicos locales. a lo cual el paciente 

re~erir~ una oprensiOn en el pecho acompaNada de soiocar.ión , 

el paciente comienza a marearse v se vuelve aprensivo e':iita 

apt·ensiOn aumenta la gr¿,vedad de le?. sit•JaciOn y se ot·igin.? 

entonces un circulo vicioso. La ansiedad ant~ la sitJaciOn 

dental provoca la hipervent.ilaci6n; cuanoo e.1. sujeto se ca 

cuenta de que hiperventi la. hav un progresivo ,,..umento de la 

ansiedad v debido al inc::·emento de la hiperventi lactOn. habra 

mayor ansiedad. Se hacen presentes palpitaciones. incomodidad 

precordial incomodidad epigasti-ica. Si esta i::ondiciOn no 

es tratada en -form¿i. rap1da y precisa, puede llevar a la 



pérdida de la conciencia. 

La .frecuencia respiratoria estar~ aumentada puede 

aumentara 25 o 31) respiraciones por minuto. 

TRATAMIENTO 

Esta dirigido a la correccibn del problema 

respiratorio y a la reduccibn del nivel de ansiedad del 

paciente. 

Primeramente suspender todo procedimiento dental, 

quitar de la vista del paciente la causa precipitante 

(jeringa, pieza de mano, Torceps. etc.>. Lo pondremos en 

posiciOn vertical. Retirar todo cuerpo extra~o de la bo¿a 

<dique de hule dentaduras parciales. etc.)~ a.flejar cualquier 

vestimenta Que ~e encuentre apretada que pueda impedir la 

respiraciOn. Calmar al paciente, tratando de ayudarlo a 

recobrar el control respirando lenta y regularmente, en la 

mayor\a de los casos esto bastara para acabar con el s\ndrome 

oe n1pen1ent1 lac10n, ce no se1· as1 habr·ea que logr·ar· und 

correcibn de la alcalosis respiratoria. Si aün con esto no se 

logra la correc:iOn del problema. habra que administrarle al 

paciente un medicamento para reducir la ansiedad como lo es 

el diacepam por vla intravenosa. Aunque se debe en.fatizar que 

muy raramente se requiere de medicamentos para dar -Fin al 



slndrome de h!perventi lacibn. <22>. 

FARMACOS UTILIZADOS 

OIACEPAM 

El diacepam tiene entre sus propiedades 

.farm.:icol6gicas, el ser un depresor del sistema n8rvio~o 

central que puede produc1r desde SP.dactOn lii:iet·a hasta 

hipnosis y coma, es por ello que esta indicado especialmente 

para casos de ans1edad. reacc1ones psiconeurOt17d.S, esc~s(l'lc:;c; 

musculares. y como preanest~sico, tiene una ~\da media de 20 

a 70 horas, se metaboliza en el higado y sr;o elimina atrav~s 

del riftOn. 

Sus reacciones adversas incluyen, cansancio, debilidad 

y somnolencia, por ello que los pacier.les jeber~n 

e-fectuar trabajos que impl iQuen un,;1, 3lerta total. Entre le:; 

reacciones poco frecuentes se encuentran. visiOn borres~. 

mareo. vf!rt1go. ce.faleas. d1'f1cultades para la miccibn .• 

resequedad en 1 a boca y SP-d. (23). 

<22> Libro, 

(23) Libro IV~ pag. 102. 



V URGENCIAS CARDIOVASCULARES Y TRATAMIENTO 



ANGINA DE PECHO 

Comunmente se define a la ang¿na como un dolor 

torlt.cico. por lo general subesternal, precipitado por el 

esfuerzo, emociones o una comida muy aoundante y cesada. ~a 

caracteristica cllnica principal es el dolor. La angl.na tiene 

importancia para el dentista de pr~ctica general debido a Que 

generalmente es un signo importante de la enfermedad de las 

arterias coronarias. El paciente con antecedentes de arg1na, 

por lo tanto, es un paciente de alto riesgo durante el 

tratamiento dental. Cualquier factor que produ::ca un aumento 

de los requerimentos de oxigeno en el m1ocardio puede 

precipitar un episodio agudo de dolor anginoso. el ci..1al por· 

lo general puede set"' r~pidamente controlado a traves de la 

administraciOn de una droga. per·o que 

puede causar un inTarto agudo o un paro cardiaco. 

Dentro del consultorio dental el miedc:.. la ansiedad y 

el dolor, son las principales causas desencadenantes OP- Ltn 

episodio anginoso. cada uno de estos ~actores aumenta la 

concentraciOn sangulnea de las catecolaminds. adrenalina y 

noradrenalina, las cuales incr'ementan la -frecuencia car"d1aca, 

la -fuet·za de contracc:iOn de miocardio y la presiOn arterial. 

La demanda de oxigeno del miocardio tambl~n aumenta. y si las 

arterias coronarias no son capaces de aporta1· estos 

reqL1erimentos adicionales, entonces aparec:e el dolor de la 



Otros ~actores precipitantes de la angina de pecho 

son: c:lima ~rio, ingestibn de caf'elna, fiebre, anemi!l, smog, 

grandes alturas, ambiente húmedo y caliente, estres emocional 

<discusión, ansiedad, excitaciOn sexual), y el aspirar el 

humo de los cigarrillos de otras personas. 

Teniendo antecedentes de la enfermedad sera preferible 

prevenir las situaciones en las que peligra la vida, q~1e 

tratarlas cuando ocurran. Dado el estrés a que se somete el 

médico y el paciente dental es probable Que la mayorla de las 

personas experimenten un aumento de trabajo cardiaco durante 

las cita~ dentales. Para orevenir los episodios de angi~a 

durante el tratamiento dental se recomi&nda disminuir estres, 

de tal manera que la cantidad de oxigeno que llega atrav~s de 

las arterias cor·onarias sea adecuada para cubrir las demandas 

del miocardio, para logr"r esto las ci~as de dichos pacientes 

deberan durar menos de sesenta mim.1tos. 

~nces de comen:ar el tratamiento en este tipo de 

pacientes lC\ toma de los signos vitales se1·a importante~ de> 

ser considerado necesario al termino se repet1ra dicha toma. 

a pesar de nuestras precauci.ones llega 

pr·esentarse un episodio agudo de ang1na se presenta1·a de la 



siguiente manera: el paciente se da cuenta enseguida del 

inicio repentino del dolor y deja de hacer cualquiet· 

actividad. En el sillbn dental el paciente normalmente estA 

sentado en posicibn vertical y se oprime con los pu~os el 

pecho. comunmente describe estA sensaciOn sbbita como de 

quemazOn. opresibn. as~ixia. y dolor. El paciente indica que 

siente como si estuviese sosteniendo un gran peso soore Pl 

pecho, el dolor es subesternal. por lo general, a la mitad 

del esternOn, pero tambi~n puede aparecer por debaJo de dJ.cha 

hueso. El mencionado dolor normalmente se e>ctiende o irradi.a 

a otros lugares m:t.s distantes, en -for-ma caracterl!'it.icc"'\ se 

irradia al hombro izquierdo y distalmente por la cara ffied1al 

del brazo y en ocasiones hasta las manos y lc.s dedos, 

siguiendo la distribuciOn del nervio cubital; la sensociOr 

que se percibe es de adormecimiento. Las caracterlstir.as 

el inicas son bastante constantes para cada pac1 ente. t_a 

intensidad, -Fr-ecuencia, irradiaciOn y duraciOr. C1e los 

episodios tiene una variacibn pequef'1a o ninguna. Durante un 

episodio anginoso el paciente se encontrar~ 

generalmente sudado y ouiz~ presione su put1o cont.ra el 

esternbn. La -Frer::ueni:ia carr::l1ar:-.;:; .;.umenta mucho as\ 

la presibn ~rterial. tambi~n es notoria la 

t·espiratoria y la sensación de desma.yo. 

di-ficul tad 

Fisiopatolbg1camente la angina se explica como la 

incapacidad temporal de las arterias coronar!ae: 



abastecer adecuadamente con sangre OHigenada el m1ocard10. El 

or1oen real del dolor no se c:onoce, debido a que el miacat·dio 

no tiene verdaderas t=ibr-as dolorosas. C24) 

TRATA11IENTO 

La meta pr1nc:1pal de un episodio agudo de angina es la 

dism1nucibn de los requerimentos de oxigeno del miocardio, 

por lo que procederemos suspender el procedimiento dental 

que esta 8.fectuando, ya que en muchas ocasiones el -factor 

precipitante es parte del tratamiento dental <la jeringa de 

los anestésicos locales. intrumentos, piezas de mano~ etc.}, 

y la sola terminaciOn del procedimiento beneficia al 

paciente, pediremos al paciente se coloque de la manera mas 

cómoda para E>l. Tan pronto como sea posible se debe 

administrar la nitroglicerina por vla sublingual, se 

preTerirlln la nitroglicerina que trae consigo el paciente 

debido a que la dosis sera la correcta cara ~l. en caso de 

que las tabletas del fArmaco no sean efectivas para poner fin 

al dolor anginoso, se debe administrar una segunda dosis de 

esa droga. al mismo tiempo se puede administrar o::igeno. 

Oespues de 1.1n episodio de angina~ se deben determinar los 

.factores que lo cauo;;a.ron, para hacer las modificaciones 

necesaria5 para el posterior trata.miento dental fin de 

<24) ~ibro I, pags. 381-389 



pt't?venir las rec:urrencias de estos episodios. -<25). 

FARMACOS UTILIZADOS 

NITROGLICERINA 

La nitroglicerina relaja la musculatura 

lisa de los vasos arteriales y venosos, y en consecuencta 

pr"oauce una d1sminuci6n de la presiOn arterial y del retorno 

venoso. lo cLtal dismtnuve el volumen ventricLtlar, bajando la 

tensiOn del miocardio y el consumo de oxigeno. Se absorve 

bien y rapidamente tr·av~s de la mucosa sublingual, 

elimin~ndose por la orina. 

Sus reacciones adversas ~recuentes son: dolor de 

cabe;:a, enrojecimiento de la cara, palpitaciones y vertigo. 

C2bl. 

<25) Libro I, pags. 389-391 

<2b> Libro IV 0 pag. 238 



INFARTO AL MIOCARDIO 

El in.far-to al miocardio se de-fine como un sindrome 

clln1co que resulta de una de~ic:1encia en el abast~cimiento 

sa.nQulneo arterial o coronal de la regiOn del miocardio, da 

como resultado la muerte celular y la necrosis. Este slndrome 

generalmente se car-ac:teri=a por un dolor- subesternal severo y 

prolongado similar pero m~s instenso que el de la angina. Las 

compl1caciones mas comunes del ini=arto son el choque, la 

insu.f:1cienc:ia cardiaca y el paro cardiaco. Los sinOnimos del 

in'farto del mioc:at·dio son oclusiOn c:oronar1a, trombosis 

coronaria v ataque al corazOn. 

En el in-Farto al miocardio, una porc:16n del musculo 

cardiaco muere. Dependi~ndo de la presencia o ausencia de 

compl ic:ac1ones agudas, como arritmias, insu-ficiencia 

cardiaca. y paro cardiaco, la victima sobrevive o sucumbe 

durante la -fase ci.guda de esta enfermedad. despu~s de dicha 

-fase hay complicaciones. por ejemplo. se p~ede presentar una 

insuficiencia cardiaca en relacibn con la incapacidad del 

corazOn para llevar acabo sus funciones primarias como el 

bombeo de sangre deb1do al t3maho del ~rea infartada del 

miocardio. La falla al miocard10 se observa despues de 

infarto de miocardio. 

El factor etiológico pr1m:ipal en el infarto agudo del 



miocardio es la enfermedad de las arterias coronarias 

<arteriosclerosis EAC>. La EAC es la causa de mas del 90'l. de 

los. episodios. Otros factores de riesgo son la obesidad. el 

sexo masculino (durante la quinta y sexta décadas de vida>. y 

el estres indebido. Los .factores predisponentes inmed1atOs en 

el infarto agudo al miocardio son la disminución del flujo 

sanguineo atraves de las arterias coronarias \como cuando hay 

trombosis coronaria> o el aumento del gasto cardiaco sin un 

aumento semejante en el abastecimiento de oxigeno al 

miocardio (como el que se observa durante el estrés). 

La extensibn del i nfat·to depende de varios -factores; 

de la distribuciOn anatOmica del vaso oclL11do. la e.ficac1a de 

la circulaciOn colateral,. de la extensiOn de la enfermedad de 

las arterias coronarias através del m1ocard.10. ·: rj~ si han o 

no ocurrido infartos Previos. 

El dentista de orActica general puede preven11· L!n 

primer infarto del miocardio en un paciente de alto riesgo. 

tratando de reducir al mlnimo el grade de estres del 

paciente. Con esto disminuye los posibles e-fectos adverso:> 

del estres in.debido sobre el trabajo y los t equerimientos de 

onigeno, los otros -factores pred1sponent2s no podr·an ser 

!Jrevenidos por el m~d1co. 

La man·i-festac10n el ln1ca princioal del inf-arto agudo 



del mioc:\rd1c es la instalaciOn süb1t.a del 1::lolor intenso de1. 

t.1po anq1na de pecho. El in.farto r11.•ede produc::1rse sin i::ausa 

precip 1 tan te obvl.a. a menudo se presenta dur·ante per l odas de 

reposo o de suef1o o puede OCLH"rir durante o inmediatamente 

despu~s de un ejercicio e~tenuante. El dolor aumenta con 

rap1de;; ¿ 1nt.ens1dad m.1.:<1ma ctur·ante periodos polongados C30 

minutos a varias horas> si no es maneJado. Por lo qeneral el 

doler es descr·ito corno una sensacibn de compresibn o 

estruJamiento, como un dolor pro-fundo dentro del pecho. El 

paciente PLtede enunciar que se siente como si hubiese una 

roca sobre su pecho. Se lociil 1za en el tercio medio superior 

del ester-non y en .fot·ma mucha menos coman en el tercio 

in.feriar o en el epigastrio. El reposo no reduce el dolor ni 

tampoco la administracibn de nitroglicerina. La irradiciOn 

del dolor se produce con el mismo patr~n que la angina. Por 

lo general hay sudoracibn -fria y el individuo se siente 

bastante debi 1, expresa Lln temor intenso de muerte inminente .• 

o menudo estara 1nqu1eto 0 movi.éndose d~ un lado a otro en Lln 

intento de encontrar una posición conTortable, con Trecuenc1a 

se presenta nausea, vOmito, otros signos pueden incluir 

~turdimiento o desvanecimiento, tos, jadeo. di lataciOn 

abdominal. Su color puede se1· anormal. la car.3 grisacea y los 

lechos ungueales y otras membranas mucosas, c1anbticas. La 

piel estk .frla. p~lida y hümeda. La presiOn sangulnea puede 

ser normal, pero e~ comc.tn que esta baje disminuyendo en 

Terma dramatica en las pimeras horas y con una ca1da posible 



a valores de choque. Las respiraciones son rapidas y 

superficiales. La -Frecuencia cardiaca (pulso) puede ser 

débil, -Fili.forme o rApida. 

El mayor riesgo de mortalidad es durante las c:uatro a 

seis primeras horas al inicio del in-F~rto. Complicaciones 

como arritmias agudas v paro c~rdiaco pueoen prodLtcirse 

repentinamente en este tiempo. El odontblogo debe estar 

preparado para estas complicacions agudas. 

TRATAMIENTO 

El manejo cllnico de este se basa en su 

identificaciOn. puede ser di.flci l c:li.ferenr:iar de inmediato 

entre el dolor de la angina y el del in-Farto agudo del 

miocardio. 

Los pasos iOiciales incluyen la suspenciOn del 

tratamiento dental permitiendo al caciente, encuentre la 

pos1c10n mas con.fortable. Si el oaciente tiene antecedentes 

de angina debe disponer de tabletas de nitroglicerina y 

usarlas en este momento, d~ lo se las 

proporcionaremos del botiquln de urgencias del consultorio:. 

si el dolor persiste o aumenta en gravedad al paso de dos 

t:L1atro minutos deber~ con~1derarsc: como un.:i posibilidad real 

de infarto agudo del miocardio. 1nmeditamente a este 



conocimiento demandaremos asistencia medica inmediata, en 

tanto ·dicha asistencia acuda, procederemos a admin.istrar al 

paciente º"' lgeno. se medir~n los signos vitales 

registrAndolos con lntervalo de cinco minutos. Sera 

importante que el alivio del dolor lo logremos ya que de no 

ser as1 podrla conducir al paciente a un incremento de la 

ans1edad, llevAndolo a éste a una actividad e)(c:esiva del SNA, 

ocasionando aumento en la carga c:ardiovascular y el 

requerimiento de oxigeno. Para lograr el alivio del dolor son 

rec:omend¿,bles los analgésicos potentes: la administraciOn 

intramuscular o intravenosa de 4 a 8 mg de sul-Fato de mor-fina 

repetida cada 5 a 15 minutos proporciona alivio adecuado del 

dolor y la aprensión. 

Una vez que el estado del p~c1ente se ha estabi 1 i:=ado, 

debera. considerarse el traslado a un servicio de cuidados· 

pr1mar1os <sala de urgencias>. Es deseable que el odontólogo 

acompa~e al paciente en la ambulanci~ desde el consultorio 

dental al hospital y permanezca con él hasta que un médico se 

haga cargo. <27> 

127> Libro I, pags. 395-397, 400-402, 404-406 



FARl'IACOS UTILIZADOS 

NITROGLICERINA 

La nitroglicerina 

emergencia de angina de pecho. 

SULFATO DE MORFINA 

se explu:a en la 

La invecciOn de morfina, alivia el 

dolor de moderado a severo en 70-80% de los pacientes 

adultos. La mor.fina deber& administrarse por vla parenteral 

oara el alivio del dolor intenso. las dosis terapéuticas 

reducen en forma moderada el volumen respiratorio por minuto. 

Sus reacciones adv•r••• son: constipaciOn intestinal, 

reduce la resistencia arterial del tono venoso.la contracciOn 

del müsculo liso bron.Quial por dosis gr~ndes de morfina puede 

diliminuir el diAmetro de las vias aéreas. <28> 

(28) Libra V, pags. 262-264 



PARO CARDIACO O CIRCULATORIO 

La via coman ~1nal de l~ h1pox1a y la h1percapn1a. s1 

no se corrigen. es la cesación de la acciOn cardiaca efica;: o 

paro c1n::ulatorio. Esta es una urgencia critica que reQuiere 

·de acc1bn inmediata. por parte de un experto, por que el 

defecto de oer-fus10n de sangre oxigenada al cerebro produce 

d~~o neurol6g1co 1rrevers1ble en cuatro minutos o menos. El 

disgnOstico temprano y la· resuc1tac10n cardiopulmonar eficaz 

ayudan a la perTL1s10n adecuada de la sangre oxigenada a otros 

brganos vitales como el co1·azOn, hlgado, r1hones. y determ1na 

el grado de necrosis tisular o reversibilidad. 

El p~ro circulatorio por lo comün no es un fenOmeno 

sUb1to sino que por lo general va precedido por arritmias 

cardiacas. hiootensiOn, obstruc:ciOn respiratoria o paro 

respira.torio. 

Las situaciones bAsicas en las que puede ocurrir un 

paro cardiaco son las siguientes: asistOL ia cardiaca, 

-fibri laeiOn ventricular·. disoc:iac:iOn elec:tromec:..nic:a. 

Los signos pr-odrOmic:os suelen aparecer antes del paro 

c:trculator-io e indican hipowia y/o insuficiencia cardiaca. En 

el paciente despierto. la hipoxia produce incpJietud. 

ansiedad. y desorientación. Los signos y sintomas 



. . . 

t-espirato~1os. é:.Ompr;:e~den ·disnea.. taquipnea. jadeos, estridor, 

laríngeo~: ·~·~·1{~~-~· .. Y'~~ia~o~i~. Los signos cardiovasculares son 

hipotensión y dia-for·esis - ·' " ... ,,_ 

·pro~-~~-a·:~-~~ .. ~~~-:-~:¿~··~on:· adecuada en este momento puede prevenu· el 

-'par_<? -~~r:-~ulator io. 

Cuando ha ocurrido el paro c1rculator10. los pulsos 

carotideos y -femoral estan ausentes. ei pulso r~d1al na es 

una gula adecuada. No se obtiene pr·esiOn artet·ial. Los ruidos 

cardiacos no se escuchan durante la auscultación Puede 

haber re:=.pirac1ones jadC?antes detenc1Cn cumpleta del 

es-fuerzo respiratorio. La dilatacHm pupilc.r· ocurre al minuto 

dos del paro e indica anoxia cerebral. Hay de 

sangrado y sangre obscura en el campo qu1rUrgico, el paciente 

se P?ne Tlacido. Puede haber convulsiones. Cu~~do se supon~ 

el diagnostico de caro c1rcL1lator10. deber~ 1n1c1arc;e 

inmediatamente el tratamiento con las medidas b~s1cas de 

apoyo para la vida. <29>. 

TRATAMIENTO 

El apovo basico para la vida sera el primer paso a 

seguir. este puede propor·c1onarlo una o dos personas. Este 

dar a inicio tan pronto haya un diagnOs~ico de paro 

c1r·culator10. El exam1nador sacudirA suavemente al paciente v 

(29> Libro VI, pags, 474-475. 



le oreguntara st no hay respue'3ta o '11 

paciente está anestesiado hay que viqilar las· r·espir-a.ciones. 

Si hay paro respiratorio. se eli?v~ ta mandlbula. se establece 

la vla aé'rea y se ventila al paciente cuatro veces seguí das 

r-Ap 1 damente, L1sando la técnica de boca a boca o con· una 

mascarilla de oolsillo. En este momento no conviene intentar 

entubat· la trac:iuea va que puede perderse tiempo valioso. A 

c:ont1nL1ac10n se toma r.!pidament.e el pulso carotldeo. Si no se 

encuentra. es sel'1al de Que ha ocurrido el paro cardiaco. 

pedir alguien que solicite ayuda. ver· la hor·a y empezar 

inmediatamente la resucitacibn cardiopulmonar. 

Los dos componentes necesarios del apoyo b.1sico para 

la vida son la venbtilacibn y el masaje cardiaco e}:terno. 

Para la resucitacibn se necesita que haya perf'usiDn de los 

Organos vitales con sangre o:-:igenada. Si las vlas aer·eas no 

se encLte>ntran permeables puede ser necesaria una 

cricotirotomta. Si ouede administrArsele oxigeno al paciente. 

este ayudar~. pero no hay que perder t.iempo tratando de 

conectarlo s1 no se encL~entr-a inmediatamente disponible. El f 
ai r·e ex ha.lado de la persona a cargo de la resuc1taciOn es 

adecuado por que contiene 18'l.. de oxigeno y sOlo 2% de bitn:ido 

de carbono. La ventilacibn deber~ cont1nuarse dLtrante todo el 

es-fuerzo de la resuc1 tacibn. 

En el caro evidente sólo es aceptable hacer u~a 



compresión rápida sobre el esternOn • La actividad eléctr1c• 

generada por esta maniobra puede ser suficiente para que 

termine la taquicardia ventricular o se vuelva a iniciar el 

trabajo del corazón en paro. 

La perTusiOn se conserva por medio del masaje cardiaco 

externo. En la mayor parte de.los casos. el masaje cardiaco 

externo ha eliminado la necesidad de toracotomla abiert~ v el 

masaje cardiaco directo. con la morbilidad y mortalidad 

asociadas. El masaje cardiaca exteno es eficaz por la 

anatomla del tbrax y la posicibn del corazbn. El cora::bn est~ 

situado entre la caja torAcica y el estenbn en la parte 

anterior, y la columna vertebral posterior. El pericardio 

impide el movimiento lateral del corazón. La articulación 

carti~aginosa elAstica de las costillas y el esternón 

permiten ciertos movimientos durante la co1J1presiOn tor:.i.cica. 

Durante el masaje cardiaco exteno el corazbn se comprime 

entre el esternón y las vertebras tor~cic:as. La sangre es 

enpulsada del cora:zbn hacia las circulaciones pulmonar y 

sistemica. El masaje e~icaz debe producir un gasto cardiaco 

de aproximadamente 1/3 del volumen normal y una presiOn 

sist6lica de 60 a 100mm de Hg •• su-ficientes para la per-fusiOn 

adecuada de los brganos. 

Para llevar acabo este masaJe es necesario QLte pongamos 

al paciente en posíc10n supina. Si el paciente está sobre una 



supet·-t=icie QLte pueda comprimirse, se podr::i. por debajo. una 

tabla, pues no se recomienda mover al paciente en estos 

moment.os. 

El carpo de una mano se pone sobre el esternOn dos 

dedos arriba del apendice ::i.foides y la otra mano deberA 

quedar sobre puesta. En un movimiento en~rgico de presibn 

hacia abajo se deprime el esternOn aproximadamente tres o 

cuatro centlmetros a un ritmo de bO a 80 veces por m1m .. tto. 

La resucitacibn cardiopulmonar es un trabajo duro, 

aunque una sola persona puede realizar tanto la ventilacibn 

como el masaje cardiaco externo, la Tatiga sobreviene 

rap1damente. Son mas e.ficaces dos resucitadores. uno para 

ventilar y otro para dar el masaje cardiaco eKterno v pueden 

alternarse cada tres a cinco minutos para reducir el 

cansancio. 

La eTicacia del apoyo basico para l~ vida se juzga por 

el efecto sobre las pupilas y los pulsos periTéric::os. Las 

pup::. ::.a:; di la.ta.das deber:i.n empezar a disminuir de tama'ho y a 

responder a la luz a medida que haya perf"usibn cerebral con 

sangre o::igenada. El pulso .femoral deber:i ser palpa.ble con 

cada compresibn toracica. Si no logra palparse el pulso con 

la c::omprensi6n. debera pensarse o• .. 1e el masa.Je cardiaco no es 

lo suficientemente .fuerte o en el diagnostico de taponamiento 



1 • 

cardiaco. ·si nay tapon8miento cardiaco. ser~ necesario 

e.fe.::tuar una toracotom1a y masaje cardi~co directo para 

salvaJ'.' la ·11da del paciente. 

El apoyo basico para la vida debera contínuarse hasta 

o::iue puede instit• . .nrse el apoyo avanzado. el cual re~uiere de 

oersonal especiali:ado. C30). 

(30) ~ibro VI, p~gs, 476-478. 



INSUFICIENCIA CARDIACA 

La insuficiencia cardiaca es un estado 

fisiopatolOgic:o. en el cual el funcionamiento cardiaco 

anormal es responsable de la incapacidad del cora:<!On para 

bombear la sangre en la proporciOn adecuada a las 

necesidades metabblicas de los teJ10os. SE cues~1ona el 

sistema pulmonar, el circulator10 o ambos. 

El término insuficiencia ·cardiaca congestiva se 

re.fiare a la combinaciOn de las dos ¡.nsu.fici~ric 1.as. der~c:ha e 

izquierda. y habrA ev1denc1as de congestion en et s1ste1n.;i 

aOrtico como en el pulmonar • 

. La insuficiencia cardiaca representa una QMtidad 

clln1ca representada pot· un grupo de signos y slntomas que 

suceden cuando el corazbn no es capaz de cumpl 11· su funciOn 

como bomba, de tal manera que priva a los tejidos y a los 

Organos del cuerpo del aporte adecuando de fl}:lgeno y 

nutrientes. El grado de insu-ficiencia varia. desde pacientes 

con mani-Festaciones el lnicas maceradas que solamente s~ 

presentan con e 1 es-fuerzo. hasta casos mayore~ ~n los que se 

presentan signos y sin't.omas aun durante el reposo. Estos 

pq.cientes tienen un riesgo muy alto crLH·ante el tratam1er.to 

dental • puesto que al ser sometidos e- un estres psicolCgico~ 

-Fis1olCgico o ambos la insu-ficiencia .puede acentuarse y 



producir ~dem~ agudo pulmonar, en el que se ·observa una 

dificultad respiratoria extrema. La mayorta de las personas 

con una enfermedad cardiovascular desarrollan cierto grado de 

insuTictencia en alqUn periodo de su vida. El dentista deber~ 

estar capacita do para diagnosticar y evaluar estos 

pacientes antes de comenzar el tratamiento. para P.vitar un 

episodio agudo de insu.fici~ncia cardiaca durante ~lt estancia 

en el consultorio dental. 

Las maniTestaciones cllnicas se relacionan con la 

porciOn especl-fica del corazOn que est~ .fal li:n1r.i: 

La In11uTiciencia cardiaca izquierda. prese~tJ una 

diTii:ultad respiratoria, y la gravedi'd de ~sta estA 

relacionada con el grado de insu.ficiencia cardiaca. la 

debilidad y la -fatiga se hacen pr·esentes. 

La Insu~iciencia cardiaca derecha se manifiesta 

principalmente por eldema peri-Féirico. el pacierite indica que 

se le in-Flaman los pies y los tobillos durante el dla~ oe~o 

que disminuye por las noches. Si el paciente permanece en 

posición sUp1n~ mucho tiempo el edem~ se localizar~ la 

regiOn sacra. La -Fatiga y la debilidad también estar~n 

presentes., hay presel"cia de cianosis en las mucosas. hay 

congestionami~nto del higado y ba~o. 



c.... \a lnsuf"1c1enc1"' car"diaca uerec.t1-a ~ l:':QLll.et:da hav 

una considerable ansiedad, cuando se maniTiesta la di.ficultad 

resp1ra~o,-1a el pactence emoie=a a htpervent1l~r. ~l trabajo 

del co1·a~bn aumenta asi mas de lo esperado por el grado de-­

insu.fic ienc1a. (31). 

TRATAMIENTO 

El paciente con este tipo de padecimientos representa 

una verdadera L\rgencia <:1ue debe ser tratada rBoidamente 

c.L•ando pn~sente una 01~ic.ultad respiratoria a-guda. actuando 

de la <s1gu1ente manera: 

el paciente se .encuentra consiente <como 

geni:?ralmente ocurre> se le indicar:& que adopte la pasiciOn 

~· canfartabl• para ttl <casi _siempre vertical>. cuando se 

encuentra en estado de inconsiencia se pondrA en posiciOn 

supina. Deber~ administrarsele o><lge'!º• con lo que aliv1ara 

la h1po>aa presente de pre.ferencia con una capsula nasal por 

18 que .fluyan de 4 a 6 litros de ox1geno por minuto. 

Posteriormente se hace el regi9tro de los 9ignos vitales~ la 

pr~stOn .f'r~cuenc1a cardiaca v ~rec:uenc1a resoiratori8 

encontraran :c1.11mentadas. La meta principal del tr-atamiento 

de este oac1~nte es el alivio de la di.ficultad respiratoria, 

alivio de la aprensibn. Si con los pasos anteriores .se alivia 

131> Libro l, pags 190-201 



la di~icultad respiratoria. puede ser que el paciente va no 

estt> temeroso. Sin embargo si persiste la ansiedad y \a 

dificultad respiratoria, -:.e debe considerar el tr~tam1ento 

con drogas. Se administrilrl& un nar-cOt1co. por ejemplo. ~11g 

meperidina o 10 mg de ~or~ina. Y solicitar asistencia m~dicü 

inmediata par-a 

necesaria. <32>. 

FARMACOS UTILIZADOS 

MEPERIDINA 

su 

La meperidina es 

caso de ser 

comparte muchos de sus efectos farrnacolOg1cos co11 la morfina. 

Logra unirse a receptores estereoespeci-ficos er1 di vl~r~as 

=onas del SNC, para alterar la percepcibn y la respuesta 

emocional al dolor, adem~s de tener un e~ecto 

broncodi latt':'dor. 

Sus reacciones adversaG son ntJ.usea, v6mito, 

somnolencia, debilidad. sudoraciOn, cansancio. bochornos y 

const ipac: ion. Su administracit.n repet i de?. prodL1ce tolerancia y 

dependencia al igual oue la morfina.(33>. 

C32> Libro 1, pags. 202-203. 

t33l Libro IV, pag. 210. 



VI URGENCIAS CIRCULATORIAS Y TRATAMIENTO 



HEMORRAGIA 

La perdida de sangre tiene que ver con todo paciente 

que sera sometido a un actc qu1rúrg1co. es pot" ello que el 

odontOlogo que que opera haga uso de toda sLt tlab11 idad para 

en-frentat· la nemorrgie:1. Esto incluye pr2vensiC1., 

preoperatoria. el control técnico transoper~to~io y la 

hemostasis postoperator-ia. 

Es frecuente que los pacientes expresen nab~r sangrado 

e::cesivamente debido a e~:tr.;lcc1ones nr:nta··1c.s. P"Jr l·:• CU".\J 

abundaremos un poco en nuestro interrogatorio con preguntas 

mAs espec:lTic:as sobre el tema, PL'e~ una hi::.tor1a médica 

cuidadosa, es el método mAs simple import~nte para 

desc:ai:tar problemas hemorrag1cos. CLi~lq:..11'=r oo01ctente que ha 

e::perunentado un sangrado expontAneo en L'na cavidad at·t.1cul¿r 

cavidad del cuerpo debe ser cons!derado "caciente que 

·sangra". En este caso deberé.n har:erse las pn..t·~bas de 

laborator10 necesarias desear-car o<:is:..ble 

coagulopatla. por lo cual le ind1c~rernos al ~~cien~e nob 

presente los siguientes e:té.menes: T1"0>moo de pro-t:ombina <TP>. 

un tiempo pa.rc1al de tr-omboclastina (TPT> 1 y ur. Frot1s di: 

sangre peri-fér1r:a pat"a .. ecuento pl.:1quetat"10. Si la historia 

clinica o los examenes de laboraf:or10 sel'ialan ancrmalidad1 

el paciente deberá ser canal i;:ado pr 1mer<l·nente a '" 
hematOlogo p,;u·a un d1agnOst1co de-fin1t1vo. 



Uno de los oac1e:ites 01.\e representan un riesgo de 

hemorragias. son los ~ue presentan la he1no-F1lia. que es una 

co¿.qulopatia 11ered1tar1a. este trasto1-no se transmite por· 

rasgo mendeliano recesivo ligado al cromosoma X. v es pasado 

de la madre a los h1 JOS varones. <34) 

TRATAMIENTO DE PACIENTES HEMOFILICOS: 

consiste en admin.istrar .factor 

transoperator10. generalmente 

El tratamiento 

VII en el pre. post y 

se da .factor VII 

crioprecip1tado y se logra la estabili=i"c10n de la integridad 

del coagulo con la administraciOn del Ac1do ~psilon 

amino-caproico tAEAC> por vla oral. (35) 

HEl10RRAGIA TRASOPERATORIA 

Se puede controlar la hemorragia m~s intensa aplicando 

presibn sobre un cojincillo hUmedo con solucibn salina normal 

ca 1 iente <49 C) que se conserva en su lugar durante dos 

minutos medidos. y 5P. debe usar el asp1rador par-21 eliminar el 

exceso de la soluc10n salina del empaque. 

Our,r,nte los procedimientos m~s e}ttenso de cirugia 

bucal en r:icasiones ocur1·e la hemorragia de un vaso mas grande 

(34> Libro llI, pags. 253-2~4 

135! Libro III, pag. 254 



v. en tales c1rcunstanc1as. es necesario levantarlo, p1nzarlo 

con aparatos hemost~ticos y amarrarlo con lino 000 o eatgut. 

Cuando le- intervericiOn ha term1nado se debe permitir al 

paciente enJuaq•-te su boca una ve;: con una soluciOn suavei 

despues. es necesario. colocar con -firmeza un rollo de ga~a. 

sobre la herida v el paciente tendra que mcwderlo durante 

unos minutos. Si desputos de cinco min1ttos no se controla la 

hemorragia el operador deber~ poner p1.1ntas de sutur~ o un 

cojincillo de gasa humedecido con barniz de Whitehead 

prssHm para controlarla. <3&> 

HEP10RRAGIA POSTOPERATORIA 

Despues de la intervencibn QuirCJ.rgica el enf"e1·mo debe 

recibir lnstrucciones de evitar ejercicio 

estimulantes alimentos y bebidcs demasiado 

violento. 

caliente~ 

durante el resto del dla para reducir al min1mo el riesgo de 

la hemorragia postoperatoria. 

La mayor-ta de las personas que vuelven al cons•..altorio 

quejAndose de hemorragias potsopet·atorias son acompaMadas por 

amigos v familiares ansiosos. por lo que es indisper.sable 

separarlo de ellos. Habra que hacer casar al paciente ~Olo al 

cublcLllo. sentarlo cbmodamente en el sillbn dent.3.1~ después 

de lo cual se Ot"ocedera a exami nar-1 e la boca para establecer 

(36l Libro VIII, pags. 465-466 



el sitio v la magnitud de la hemor·r3.,gia; en -forma c.a.SL 

invar1C'ble se notarA un coAgulo sariguineo excedente en la 

zona hemorrag1ca, el cual deoeremos ret1r-ar con un tro:?o de 

gasa. Después es orec·1s 1:> colocar· con -firme::a un cojincillo de 

gasa sobre el lugar de la hemorragia y el paciente debe 

morderlo. Ta1nb1en se avuda a controlat- la hemorragia si se 

coloca polvo de ~cido t~n1co sobre la porciOn del coj\n 

relacionada con los tejidos que sangran. 

Si hay una laceraciOn en la encla, y en otros casos se 

recom1enca hacer algL1nas suturas en los tejidos blandos. baJo 

anestesia local. para controlar la hemorragia. pero cuando 

esta surge de la enc1 a que rodea al alveolo de un Organo 

dentario. las suturas discontinuas y horizontales de 

colchonero son las mAs Otiles y se deb~n colocar através del 

~lveolo tan pronto como sea posible. En la mayor parte de los 

casos la hemorragia no proviene del alveolo sino de los 

tejidos blandos que lo rodean y se detendrA. con los 

oroced1mientos antes mencionados. 

En el raro caso de que la hemorragia sur·giera· del 

hueso. por lo general, puede controlarse mediante el 

aplastamiento del c::onducto Oseo que contiene el vaso 

afectado, acción que se loqra al presionar con un intrumento 

romo: es necesario ensel"1ar-le al paciente como moroer un 

coj l ne i l lo de gasa dLlr-ante e i neo m1 nutos despues de colocat· 



una SL1tura. Si estas medio.as 'fallan en el controJ de la 

hemorragia se puede introducir en la herida gelatina o espuma 

Cje t'=ior1na pot· debaJo de l.:.i.s sutur·.ss, 'r cubr·1r la ~ona con un 

bloque moldeado de modelina: después de colocado dicho bloque 

v obtener un soporte extrabucal. es necesario remitir al 

enTer·mo r!<l 

indic:tndole 

pues estos 

hospital m!ls cerca.ne> p.::.ra Que reciba 

al paciente que evite los enJuagues 

-favorecen la hemorragia. Es necesario 

atenc:.16n. 

repetidos 

limpiar 

cuidadosamente la boca y con especial atencibn la lengua. 

pues representarA una considerable mejora en la comodidad del 

oac:. iente. <37> 

<37> Libro VIll, pags. 466-467 



SINCOPE 

El sincope vasopresivo al que nos re-Ferimos comunmente 

como un simple desmayo, es una situacibn que se presenta con 

mucha ~recuencia en el consultorio dental. Los pacientes se 

desmayan dLtrante cu~lquier etapa del tratamiento dental: 

durante una extracc10n o una c1ruglc.. cuando les est~ 

inyectando el anestesico. cuando se esta sentado en el sillón 

dental o a veces al entrar al consultor10. Se considera un 

sincope a la perdida repentina •1 tr-ans1tori¿:\ de la 

conc1enc:1a. generalmente secL1ndar1a a t.•n.:\ isquemia •:e1·ebra.!. 

Los sinbn1mos para este padecimiento son: simple desmayo. 

desmayo benigno. desvanecimiento.. bradicardia 5l"'U5al. 

sincope vasovagal, sincope psicogenico, sincope neut·ogénico. 

y sln~ope vasodepresivo. 

Por lo general constituye •.ma situac16n relativamo:nte 

no daf1ina. pues apesar de su aparente inocuidad, el slnc::ope 

vasodepresivo realmente cond1.1ce a lo!' pt-rdida de l• 

c::onc:1encia, aunque sea muy breve. por lo que produce 

alteraciones -fisiolOCJiCas en la victima. dai'1inas para la 

continuaciOn de su vida. 

'-~=> · -factores q1.1e pueden pr·ecip i tat· un slncooe 

vasodepresivo se dividen en dos gn.tpos. el pt·imero cons1c;te 

en -factores de naturaleza ps1cogénica. corno el miedo. 



ans1edad. estr~s emocional y recibir noticias no gratas. 

Otros que quedan incluidos en este grupo son; el dolor, 

especialmen.te cuando es exponté.neo y sübito v la vista de la 

sangre. 

El segundo grupo esta cor.stib-tido por .factores nC' 

psicogénicos. entre estos se incluve estar sentado en 

posiciOn vertical o de pie, el hambre, el cansancio. una 

condiciOn Tlsica muy,deTiciente y un ambiente caluroso y 

humedo o lleno de gente. 

El sincope vasoderpesi vo se presenta por lo CJener·al, 

en personas jOvenes, sin que esto quiera. decir qu.e se 

presenta exclusivamente en este grupo. Ademas los Nombres 

tieneri una incidencia mas alta del sincope que- las mujeres. 

Dentro del marco del consultorio dental, el -factor 

predisponente m~s comün es de naturalc::a Psicogén1ca v 

ocurre mé.s -frecuentemente al colocar '.JO anestésico local. 

Los sintomas y. signos cllnicos de un sincope. se 

presentan por lo general inmed1atam~nte desput:.>s de un 

estimulo apropiado, sin embargo lCI p~rdida dP la conciencia 

no ocLwre sino hasta que pasó cierto tiempo. Las 

man1Testaciones c:lin1cas se agrupan en tres: periodo p~e.,,ic 

al sincope. periodo sincopal, y pertodo dP. recuperaciOn. 



En .:ol oer\odo p1·ev10 al sincope el paciente se OLleJara 

de sentu· la cara y el ct.~~llo calientes. su Piel pierde color 

y empie;::a a tener unas gotitas de sudor +rio, tendré. nauseas. 

su frecuenc\a cardiaca habrA aumentado notablemente .•. pero SL• 

presión arterial se encontrarA normal o ligeramente por 

deba Jo. sus pup1 las se di latan. las manos ;: los pies 

enfrlan a med\da Que este proceso evoluciona. si en estos 

momentos cambiamos al paciente a una posiciOn supina puede 

ser que no evolucione al .estadio sincopal. Una vez que hay 

perdida de conc1enc1a ha pasado al periodo sincopal en el 

Cl1al, la resp1rac10n se torna irregular, espasmOdica o 

jadeante, podra ser poco profunda. apenas perceptible o cesar 

completamente (paro r·espiratorio). Las pupilas se dilatan alln 

mas v el pac tente tendra la apariencia de un muerto: los 

movimientos compulsivos en cara, piernas y manos serAn 

frecuentes. su -Frecuencia cardiaca sera menor de 50 latidos 

por minuto, habr~ caida de la presiOn arterial. el pulso se 

vuelve débil y r·etardado. La duraciOn _de la inconciencia sera 

extremadamente breve, podrla variar de unos segundos a 

minutos. La recuoeracibn del paciente generalmente se acelera 

cuando se coloca en posiciOn supina, con los pies ligeraffiente 

elevados. esto sirve para Que la per-sona vuelva a la 

conc1enc1a.. aunque algunos signos y sintomas pueden llegar a 

durar ..1arias horas. (30). 

C:SB> Libro I, pags. 91-95. 



TRATAMIENTO 

Una vez que la actividad convulsiva a comen=ado 103 

pasos a seguir ser~n los siguientes: primeramente se c;o.1.oca•·,). 

al paciente de ser posible en el piso. s1 se encuentra en el 

sillón dental s0rA sumamente di~!cil moverlo. ün1camente 

colocaremos el sillón en posicibn supina. Ir.mediatamente 

despu~s, preeveremos que el paciente se golpe~ con las cosas 

que se encuentran cercanas a ~1 como son Tresas intru~entos 

de mano~ etc •• De ser posible colocaremo~ algün aditamento 

suave dentro de la boca. como un oc..1'1•J'?io c1 L111a toa;, la, 

siempre cuidando que dicho aditamento no obst1-uya las v\as 

aéreas. bajo ninguna circunstancia el doctor j ntraduc:'Lrl\ sus 

dedos en la boca de la victima. De spr posible aflojaremos 

las rapas que esten ocasionando ~resibn para que las v'as 

aéreas se mantengan lo m~s permeables posibl~. 

Una ve:: que la .fase i:onvL• lsiva a terminado. el 

paciente entra en una etapa de depresibn por lo que nos 

evocaremos ~ darle soporte b~sico p3ra l~ vJda. registraremos 

los signos vitales con intervalos de cinco mtnut.os. las 

cuales deben" irse recuperando gradualmentP. hasta hacero;e 

normales. Permitiremos que el naciente se recupet"e 

completamente par3 que pueda abandon~r el consultorio. una 

ve.';:, logrado esto se le permit1r~ ret.ire>rGe acompaf1r'ldo de> un 

adulto responsable indic~ndole que no debe conducir en el 



paciente regre:;e a su domicilit? en compari1'a de alguien. (39>. 

139) Libro I, paga. 97-100. 



SHOCK 

El shock se de.fine como una .falla circulatoria que 

conduce a una lnsuf"ic:iente· ir-rigac10n a los Organos • vitales. 

que se mani~iesta cttnicamente por taquicardia. hipotensiOn, 

e;.;tremi da des e 1anOt1c:as y sudorosas y ol igur· ia. (40) 

La risiopatologla del shock es la siguiente: se 

caracteri::a esc:encialmente oor- una disminuc10n del volumen 

m1nuto cardi4CO como consecuencia sobre todo. de la 

hipovolem1a. Y del mal .funcionamiento de la bomba cardiaca. 

Cuando el gasto c~rdiaco a alcanzado un 

variable seg6n los individuos y la cat.\sa 

estado critico, 

del shoc:~, los 

tejidos y los órganos insu~icientemente irrigados, su~ren 

lesiones irreversibles v mueren .. La dism1nuciOn del gasto 

cardiaco provoca una serie dC'! recciones del organismo, 

algunas de las cuales tiend~n a compensar las consecuencias 

del baJo gasto cardiaco, mientras - que otras tienden 

agravarlo. (41) 

Los ~actores de compensaciOn en el estado de Shock 

son los siguientes: 1) Estimulac:.i6n del sistema simpatíco: la 

d1sm1nuci6n del gasto cardiaco y de la pres10n arterial 

estimo!~ 1~ o~oducciOn de c~tecolaminas; estas aumentan la 

<40l Libre VII, pag. 467 

<41) Libro VII, pag. 466 



-frecuencia y ta contr·actibilidad det corazon • provocando una 

vasoconstricc10n de las arterias con aumento de la pr-esiOn 

arterial; esta vasoconstricc10n no aiecta de or1mer momento 

los vasos ceretJ1·ales y coronarios. Se produce tambi~n una 

vasoconstr1cciOn venosa con d2sm1nucibn de la capacidad del 

sistema venoso v aumento de retorno venosos al cora;:bn. 

2) Regulacibn hormonal: aumento er. la secrec10n de 

aldosterona con retenc:ibn de sodio y agua por los rif1ones. 

3) Regu1ac10n local de la m:.croc>.t•:u;.:ir.:10r.; j,;. 

isquemia y la h1pox1a de los teJ1dos orovocan la liberac1bn 

de sustancia? vasodilatadoras locales. que ac~Uan sobre los 

precap1 lares y aumentan el aporte sangulneo local. 

Los -factores de agravasiOn del estado de shock ~~n los 

siguientes: l > La hipotens10n intensa d1sm1nuye el -flu;o 

coronario sobt·e todo en los pacientes arter1oscler6t1cas: 

prodL1ce una disminucibn de la contractilidad cardiaca con 

agravacibn del estado de shock. 

2) La· hipotensión disminuye l¿i irriciar:1bn del cerebro 

y de los centros vasomotores; se prcduce un .aumento en la 

dilatac1bn 

hipotens10n. 

arterial y venosa., c:on agravac1bn de la 



3) La hi.po::ia aumenta la permeabilidad capilar, 

favorece la extravasaciOn de agua y protelnas (disminuciOn 

del volumen circulatorio, formaciOn de edema intersticiaJ y 

alveolar). 

4J Liberación por los tejidos hipOxicos de metabolitos 

Acidos y factores tOK1cos humorales. todabta ne bi~n 

conocidos que deprimen la constractibi.l1dad del miocardio. 

5> Las lesiones funcionales y orgAnicas del endotelio 

de la microcirculac10n favorecen a le f-ormaciO., de ¿¡grecpdo~ 

plaquetarios y de trombosis con desencadenamiento ~e un 

proceso de coagulaciOn intravasculat· que obstruye la 

microcirculacibn. 

En el estado de shock todos lo<S factor· es part ii: ipan en 

grado diverso. La rapidez con la cual se desarrolla el estado 

de shock depende de la naturaleza de la agresiOn inicial y 

las reacciones de compensaciOn del paci~nte. Es muy 

importante comen:;:ar el tratamiento del estado de shock antes 

que los factores de agravamiento hayan tornado ir-reverstt:e el 

proceso. C42> 

Exis'te una clasificac10n de shocks: 

<42> Libro VII, pag. 468 



A. Shoch cardiogénico. Por -falla de l .. " bomba cardiaca: 

1) -falla m1·::>cárdir:a que impl1ce1 Llna reducciOn critica- del 

volumen de ev~cc16n s1stOlica: -1n.farto agudo del miocardio. 

-1nsu.ficienc13 cardiaca avanzada de cualciu1er et1ologla. 

ruptura de vAlvula con re.fleJo masivo.2> obstAculo al llenado 

c1c?1stOl1co: -fL1nc:1onal ttaQu1ce1rd1a muv t·~pida o bradicardia 

extrema•. -mecAn1c:o <taponamiento del corazbn. neumotbra>: a 

tensión. embolia pulmonar. mixoma de la aurlc:ula. 3) 

O~st.b.cLtlo a la evec:c:ibn sistblica: -aneurisma disecante de la 

aorta. trombosis en una prbtes1s valvular. 

B.Shock anaTilActico.Es el resultado de una convinacOn 

de una sustancia antigena con el anticuerpo correspondiente 

<circulante o hlstico>. que implica una reacción vasopléjica 

con insu.f1ciencia de la microcirculaci0!1• El alérgeno causal 

es en la mavoria de los casos una sustancia administrada por 

inyecciOn Csuero, anestésicos locales, medicamentos, 

sustancias de constraste, etc.). 

e.Shock hipovol~mico. Por insu~iciencia del volumen 

sangulneo c11·cL1lante: el estado de shock aparece si la 

volem1a d1sm1nL1ye bruscamente un 20% o mA-s. Esto puede 

deberse a: 1) perdidas de sangre: hemorragias externas por 

traumatismos. 

genitourinarias. 

hematemesis, 

hemorragias 

aneuri-=>ma. ruptL1ra de Organo 

melena. 

internas: 

hemorragias 

de 

maci::o. hemot6rax. etc. 



2) pérdidas de plasma: quemaduras, oclusiOn intestinal. 

in~arto mesentérico, etc. 3) pérdida de agua y electrolitos: 

vómitos, diarreas pro~usa!:>, transpiración abundante. diuresis 

eKcesiva. 

D. Shock neurog~nico. ror compromiso del sistema 

nervioso central. El shock se debe C) una atonta venosa que St-> 

entratia en una estas is y. secundariamente en una disrninuc ion 

del gasto cat"diaco; de ahl la hipotensibn arterial. En ra::::bn 

del compromiso venoso, la inhibic10n de los mecani.smos de> 

vasoconst1·1ccibn impide l.;1 correccibn de la h1potensibn • Al 

les10n directa de los centros vasomotores cerebrales o 

espinales. 8) Acc10n .farmacolOg1ct1.: -anestesia gener°"l• 

raquianestesia, anestesia pediural. Intoxicac1oncs: con 

barbilCwicos, sobredosis de opiaceos, o vasodilatadores. C> 

Dolor y miedo instensos. (43) 

MANIFESTACIONES CLINICAS1 

Las mani.festac1ones 

pueden variar enormemente pero pueden i ne luirse: 

- H1potens10n 

AL1ment:o de ·1a frecu>?nc1a respir;:i.toria 

- Alteraciones del estado de despierto 

- Cia11oc1s de lacios 'I lechos LlnCJL•ei.lles 

- Sudor -ft· 1 o 

(43> Libro VII, pag. 467 

clin1cas 



- '5ec 

- lntranQL\ll1dad ·e·-. incapacidad para comunicarse 

TRATAMIENTO 

Los sigL1ientes proced1m1eritos deben ser real izados una 

Que se reconocen los sintomas del shock: 

- Eliminar o controlar los -Factores causales 

- Registrar y vigilar de manera continua pres10n y pulso 

ar·ter1a1. 

- Colocar al oaci.ente en pos1ci.On supina 

- Mantener vlas aereas permeables 

- Favorecer ta ctt·culac10n mediante la administraciOn de 

llqu1dos y/o agentes vasopresores 

- Admin1scrar analgésico cuando el dolor 

oas1colOgica un .factor precipitante 

- Pedir- asistencia médica inmediata <4.:S> 

(44l Libro 111, pag. 258 

<45) Libro 111, pag. 258 

la tensiOn 



VII URGENCIAS VARIAS V TRATAMIENTO 



REACCIONES POR SOBREDOSIS DE ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales son los medicamentos m~s 

comunmente 

sobredosis 

utilizados en odontologla. La reaccibn 

de anestes1cos est~ relacionada c:on 

por 

la 

concentracibn en la sangre. que se alcan::a despu~s cte su 

admi.nistraciOn. Hay muchos -factore: que in.fluyen la 

elevaciOn de dicha concentraciOn sangu!¡iei"I ·.¡ en el t1empo que 

pemanece elevada. La presencia de estos ~actores predisponen 

al paciente a desarrollar una reaccibn oor sobredosis. Los 

-factores predl::¡ponentes del p,-op10 pacieri~;e est:1p 1..1l.:in por 

su: edad~ en cualquiera de los extremos de la vida. tos 

tndividuos experimentan una mayor incidencia a desarrollar 

este problema; peso~ e.n gene1·al mientras mayor c;ea el peso. 

mayor serA la dosis tolerada del ~~rmaco an~cs de que ocurra 

una reacc10n por sobredosis, esto ~st~ relacionado con ~l 

mayor valumen de sangre que tienen los individuos 

corpulentos• patologla presente, la presencia de una 

en-fermedad pree>:istente puede a~ectar la habi ltdad del cuerpo 

para biotransformar el medicamento en un producto inactivo; 

-factores gen~ticos, se ha informado cada vez con mAs 

-frecuencia, que ciertos individuos poseen de-ficiencias:. 

geneticas que alteran su t·espuesta a ciertos far~acos; sexo. 

aunque no tiene gr~n importancia, la ünica circunstancia 

la qL1e esto tiene importancia es durante el embarazo. (46) 

(46) Libro !, pags, 269-292 



El ·segundo grupo de los factores pr-edisponentes se 

relaciona con los medicamentos mismos y con el sitio de 

administraci6n. se incluye la natL1rale;:a del fArmaco. la vla. 

la velocidad de la administraciOn, vascularidad del lugar de 

administraciOn y la presencia de un vasocon5trictor. La 

dosis del medicamento. en la mavorla de los anestésicos 

locales guardan una relaci6n lineal con la concentraciOn 

mAx ima en sangre: vla de administraciOn. un fac:tor frei:uente 

en la sobredosis de anest~sicos locales es la inyecciOn 

intramuscular inadvertida. pues produce concentraciones en 

sangre e}:tremadamente altas en muy poco tiempo; velocidad de 

la inyecciOn. la velocidad pr·omed10 de .:.a invec:ciOn un 

factor importante para prevenir las rec;1cc1ones de sobr~c·n~1c; 

de todos los medicamentos; vascularidad del lugar de la 

inyecciOn. mientras mAs vascularui:::ado esté' el sitio de l¿ 

inyecciCn. m~s rap1da sera la absorc10n del -f"~r-maco h.o\Ci~ la 

circulaci6n; presencia de vasoconQtrictores~ esta di5minuye 

la absorciCn sist~m1ca del ~~rmaco. por estar presente en los 

cartuchos de anest~sícos locales utilizados en la pr~ctica 

odontolOc;iica. <47) 

Sus ·manifestaciones clinicas aparecen cuando la 

concentraciCn sangulnea se eleva n.;1st:a un nivel critico para 

el individuo. EL cerebro reacciona a las concentraciones de 

anestésicos locales cue se encuentt·an dentro Cel sistema 

147> Libro I, pag 293-294 



r:u·culator.10 lndependientemente de la vla de entrada de éste. 

La'concentracibn sangulnea o plasmatica del anest~s1co local 

d~termina le. severidad v l.;1. durac16n del eo1sooio. <48> 

Su tratamiento dependera de la gravedad de la 

re.:icc1bn. En la mayorla de los casos l.:i reacciOn es moderada 

y transitoria. y requiere de un ~ratamiento breve e 

inespecl-fico. Sin embargo cuando las reacciones son muy 

sev~ras y quizA de mayor duraCibn se necesita un tratamiento 

inmediato. el cual se explicar-A a continuaci6n. 

TRATAMIENTO 

Reacciones severas por sobredosi9: 

Tiene un inicio 

r·apido. Si los signos y slntomas aparecen mientras la jerinqa 

de la anestesia esta todavla en la boca del paciente y si el 

mea1camento esta siendo inyectado rApidamente~ la causa de la 

reacc1bn puede ser la 1 nvecc1bn lntravascular. Las 

man1.festac1ones c:llnicas serAn severas debido a le. rApida 

elevaciOn de la concentracibn sanguinea. Los signos clinicos 

iniciales de esta reacciOn pueden ser las convulsiones con o 

s1n oérd1da de la conciencia. a lo que se deberA actuar de la 

<4B> Libro I, pag. 307 



Retir·ar la Jeringa de la boca de la victima e 

inmediatamente colocarla en posiciOn supina. eato si no sm 

encuentra con convulsiones presentes. 51 se presentan las 

convulsiones ser~ necesario tratar de protegerlo. retirando 

de ~l todo objeto con el que se pudiera l leQar a dal"far. 

Inmediatamente de5pués habrA que proporcionarl"1 apoyo bAs1co 

para la 

presentes 

vida. adrninistrAndole 0~lgen~. 51 s~ hicieron 

las convlllsiones habr~ :iue administrarle 

anticonvulsivante. esto ~i el episodio c~nv1.tlsivo a durado 

mAs de 4 o 5 minutos. El T:t.rmaco recomendaco para arl•ninistr¿ir 

es el diacepam muy lentamente ha~t3 Q~~ l~ crie1~ h~~a 

cesado, éste meaicamento lo admi0ist1 ar·emo~ POI" vla 

intravenosa. Pasado esto y si la presiOn arterial perm.:.ir1•.="Cf." 

deprimida por un periodo extenso (3t) minutos> se debe 

considerar la administraciOn de un vasoconstrictor cr:imo la 

meto:,aminco. 21)mg IM. ~ste agente produce una elevación de la 

presibn arterial 

deberA permitir 

su efecto dura una hora;, o mas. Se le 

al paciente descans.:.ir hasta que BU 

recuperación sea su-ficiente antes de despedirlo. es"t.o lo 

sabremos cor la medic10n de S\..IS signo-:, vitales las cuales se 

deberan encontrar en ci-fras apro:omadamente normales. ademAs 

de que debef"A haber desaparecido la con.f•.t~iOn ment.:il '/ \a, 

desor1entaciOn que presentaba. (49) 

<49> Libro l, pags. 315-316 



FARMACOS UTILIZADOS 

OIACEPAM 

El diacepam es un t1·anQu1l1:ante. ans1ollt1~0 v 

ant1convuls1vante, es L1n adroga utilizada como relajante 

muscular por accibn central y por su efecto anticonvulsivante 

por via pai-enteralo es necesario tener en cuenta los pel ig1-o 

de la csomneolienc1a en canduc:tot·es de vehiculos cuando se 

emplean por vla oral. 

Sus r•acciones adversas pueden incluir hipotensiOn 

a··:pr·1¿.d, inh1b1i:10n de la resp1rac1bn. paro cardiaco o puede 

producir s1ntlromes de abstinencia cuando se interrumpe su 

administración t·epentina después de haberla administrado 

durante cenados largos. (!50) 

<501 Librc VII, pags. 1283-1284 



REACCIONES ALERGICAS 

La alergia ha sido de-finida como un estado de 

h1persensibil1dad adquirida através de la exposiciOn a un 

alergeno <antlgeno que puede provocar slntomas alerg1cos), la 

reexposiciOn a este produce una capacidad de reacci.On 

aumentada. Las reacciones·al~rgicas poseen una amplia gama de 

mani-festaciones cl!nicas desde leves. reacciones retardadas 

que suceden hasta 48 horas después de la e:~posic10n y 

reacciones inmediatas que ponen en peligro la vida v Que se 

desarrollan unos segundos despues de la e:;pos1ci6n. Las 

reacciones alérgicas son mediadas por mecanismos 

inmunolOgicos Slmilares. cualquiera que sea el antlgeno 

especl-fico responsable de precipitar la respuesta. (51) 

Hay algunos grupos de -fAYmacos m~s alergenicos c:iue 

otros. Se mencionarAn los de mAs importancia en la prActica 

odontolOgica por PO?eer un signi-ficativo potencial atergico. 

Abtibibticos: Penicilina Analg~sicos: Acido acetil 

SL\l-fonamidas salicilico 

Ampicil1nas (aspirina> 

Narcbticos: Morfina Ansiollticos: Barbitüricos 

Meperidina 

Codeina 

<51> Libro I, pags. 331-332 



Aneostts1cos locales1 Estet4es: F'roc:alna 

Propo>:1calna 

Ben::m:a\na 

Tetracalna 

Todos los anest~s1cos locales preservados con Paraben 

Otros agentes: Monomero del acrl l ico. (:i2> 

ANTlBlOTlCOS1 

Algunos como la er1trcmicina se asocian con 

una incidencia muy baja de alergia; otros. en particular las 

st.1l-fonam1das v las pen1cil1nas los producen con frr.!cuencia. 

V1r-tualmente en casi todos los casos de alet·gia asociada con 

ant1b10tic:os no peligra la vida. Sin embargo con las 

pen1cil1nas que son las mas utili::adas en odontologia. esto 

s1 puede pasar. (:53) 

ANALGESlCOS: 

También se desa:rrollan alergias a 

cualquiera de los -Farmaccs que se utilizan en odontoligla 

pat·a ~l1v1~r el dolor. La incidencia de la alergia a la 

ason·ina es relativamente alta. y los slntomas pueden variar 

oesde una leve u1·t1ca1·1a has~a la ana~ilaxia. el asma es l~ 

orine 1pa l man1"festac iOn alérgica a los sal ic1 latos. (54) 

<52) Libro I, pags. 333-334 

<53) Libro I, pag. 334 

<54) Libro I, pag. 334 



ANESTESICOS LOCALES: 

Estos son los medicamentos mAs 

Ltt1l1zados en odontolog1a y qu1::A los mas impot·tantes. Las 

mani~estaciones alérgicas a estos pueden aparecer como 

dermat1t1s alérgica. ataques asmAticos tipicos. o ataQl.1es 

ana.f1l.tlcticos mortales. La htpersensibil1dad estos 

medicamentos ocurt"e mAs .frecuentemente con los del ']rupo 

ester. tales como proc:aina. prc;:1calna. benzaca::na. 

tetracaina y compuestos rel'acionados con ellos. Los 

anestestcos locales del grupo amidA estAn ~sencia!mente 

libres de este proolema. aL1anue ~u frecuencia o.3rec~ aumentar 

con el paso de los ahos. 

Las mani~etac1ones ciln1~~s se pueden 

deacuerdo con por el tiempo transcurrido entre el r.:.::>ntacto 

con el antlgeno y la apariciOn de dichas mani~estaciones: 

Las manifestaciones inmediatas suceden unos 

segundos despues de la exposiciOne 

CLtctntos 

Las tardlas pueden ocurrir v3rias horas despues o dlas 

después a la exposición del ant\geno. 

Para e1 dentista de oract1ca general las reacciones 

inmediatas del tipo I. o ana~ilActicas. c1enen un gran 

siqnificado. La mavoria de las reacciones alérgicas a los 

medicamentos son inmedtd.tas. Los Drganos 

a.fectadoe son muchos. en particular la piel, el tejido 



.::ard1ovascular, " el sist.ema r·esoira't.orio. Por defin1cibn una 

ana~ilaxia generalizada afecta todos los s1temas mencionados 

arriba. <':SS> 

ANAFlLAXlA GENERALIZADA 

Es la acciOn alergica mks dram:t.tica. en la que peligra 

1."' '- l da pues causa la muerte en unos cuantos minutos. Se 

puede desarrollar despues de la exposiciOn de un antlgeno por 

cualQLlier vta, pero parece ser mAs frecuente despues de la 

adm101straciOn oarenteral. El tiempo que requiere el antlgeno 

par"' desencadenar la reacciOn es algo variable, per"o por lo 

general la reacciOn se desarrolla rApidamente y alcanza su 

grado maximo en un lapso de 5 a 30 minutos. 

Los signos v s1ntomas de una ana.fiiaxia qeneral1zad<3 

son muy variables. Se reconocen cuatro stndromes cllnicos 

mayores: t·eacc1ones cutaneas~ espasm;is en la musculatura 

lisa. di-ficultad repiratoria y colapso card1ovascular. en los 

casos Tatales predominan las alteraciones del sistema 

respiratorio y cardiovascular mostrAndose desde los primeros 

estadios e la reaccion. 

En una reacciOn ana~ilact1ca sistémica. el paciente 

eme 1eza quejarse de Que se siente "en-Fermo". y ademas 

(55l Libre !, pag. 335 



presenta una intensa come::On <1:1r1.1.rito>, enrojecimiento 

<eritema> y ronchas gigantescas (t.trticaria) sobre la c::ar .. "l y 

parte suµeior del pecho. Despu~s puede aparecer la nau!:;ea v 

el vomito.Después de las reac::c1ones cutaneas se presentan los 

slntomas respiratorios. que comienzan con la sensación de 

opresiOn subesternal o dolor en el pecho. Se presenta tos v 

también sibilancias y disnea. s1 estas d1stur·bios son severos 

puede observarse cianosis. inicialmente en las mucosas y 

luego en las uf1as v tambittn edemo larlngeo. que provoca una 

obstruc:cibn aguda de la vla aerea. 

Posteriormente aparecen los si ntomas card1ovac::u:lares 

Que incluyen palidez. mareos, palpitaciones. taquic:ardia. 

hipotens10n. ar-r1tmas c:ardiacas v luego pérdlda de la 

conc1enc::ia y paro cardiaco. Si hay 1 neo ne ienc i ~ la 

ana-Filaxia se puede denominar mas aprooiadamerrte c.hoQuE? 

anafilBctico.<56) 

TRATAMIENTO 

S1 se observan signos clinicos como urticaria 11 

prurito,. o to~ asm:Jtic.a ante»s de que ei apciente su-fra un 

colapso. el diagnostico del problema es obv1amente alergi.a. 

se proceder-a a tratarlas de la s1gui.::!nte manera: 

Deberemos ~clocar al paciente ~n pos1ciOn supina, 

(56> Libro I, pag. 345 



d.\ndol¿ si::.oorte Q,a;:;1i:o oara l~ 1.nd.3, la vta ~et·ea i:s acierta; 

pedir as1ste~cia m~d1ca al equipo de urqenc1as. mientras esta 

llega deberemos admi n1str·ar la '3.drenal l na que tengamos 

nuestro botiQu\n de urgencias. tan rap1do como sea posible 

oor vla 1ntramuscular (0.3 de una soluc1bn 1: 1000>. Debido 

que l~ necesidad de adrenalina es inmediata siempre se debe 

:~ner •.tna Jeringa prepar~3da. Generalmente esta produc~ la 

meJorla cllnica del paciente. Los signos y s\ ntomas 

resp1rator1os y cardiovasculares deben disminuir de gravedad. 

Si el· ~uadro cllnico no mejora continua deteriorAndose 

<aumenta la severidad de los slntomas), unos 3 o 5 m1nut.os 

despu~s de la primera dosis se debe administrar la segunda de 

1).3ml. 51 es necesario se repet1r~n las dosis pero hay que 

tener en cu~nta el pot:enc:1al e riesqo <excesiva estimulaciOn 

cariovascular. 

De ser necesario a.través de toda la Tase del manejo 

s~ debe dar respiraciOn artiT1cial y mantener la vla aérea 

permeable. 

Debemos ir registrando los signos vitales, cuando 

menos cada cinco minutos y habrA que empe:.-ar con la 

resp1rac lbn card1opl.11monar- si 118'1 paro cardiaco. Estos pasos 

se seguit·an hasta c¡ue se presente una mejoria notoria en el 

~stado del paciente. Una vez lograd~ esta meJoria seo puede 

empe=ar con tratamiento adicional. Este incluye la 



administrac16n de un antihistam1nico o un cortocosteroide 

(ambos por via intramuscular o intravenosa). Su funciOn e5 la 

de prevenir una posibl~ recuperaciOn de los signos y 

sintomas. Estos no se utilizan de primera intenciOn pues su 

accion es demasido lenta y por ello no se consideran 

suficientemente buenos. (~7> 

FARHACOS UTILIZADOS 

ADRENALINA 

La adrenalina es una catecolamina producida 

en EO>l hombre y en otros mamiferos por la mbdula S'.Jpran enili. 

Sus e-fec:tos semeJan los de la est imulai tm de los nervios 

simp~t1c:os y se deben a la ac:tivac:1bn C:e receptare: ali=~ y 

beta adren~rgicos local izados en las diversas c~lulas 

e-fectoras. En el sistema cardiovascular produce aumento de la 

pres10n a1·te1·1al. lá -frecuencia y el gasto cardiaco v la 

resistencia peri-F~rica, el choque ana-fi lb.ctico es Ltna de sus 

principales indicaciones. 

Sus reacciones adversas ~recuentes ~en: temor, 

ansiedad, inquietud~ cefalea, temblores~ debi 1 ida d. mareo, 

palidez~ disnea y palpitaciones.C58>. 

C57) Libro I, pag. 354 

(59) Libro IV, pag. 14 



CRISIS EPILEPTICAS 

En esencia la fis1opatolOgla de la ep1leps1a no se 

conoce. pero :'e pt·esentan trastornos recurrentes del. sistema 

nervioso cent1·a1 manife9tados por convulsiones, y pé'rdida de 

la conciencia. Hay varios tipos de ep1leps1a pero aqul se 

tratar:.. la del tipo del gran mal o "ataque generalizado". 

Hay un patrOn estereotipado en la epilepsia y los 

pacientes lo reconocen, pero esto no sirve de mucho. La fase 

prodrOmica, caracter1zaQa por los cambios de humor del 

paciente, dura varias horas. Es seguda por el aura, una breve 

sensaciOn de que se apro><ima el ataque. En la Tase tbnica en 

la cual se pierde la conciencia, el paciente cae al suelo y 

puede provocarse graves daNos. Despu~s de 30 seg. 

aproximadamente la Tase tónica da paso a la Tase clOnica, en 

1a· que se presentan movimientos convulsivos en la cara y el 

cuerpo. y es. en esta Tase. en la que la lengua puede ser 

mordida.. Esta Tase ti.one una ·duraciOn de. un minuto o mAs. 

despu~s sobreviene un estado de relajaciOn. un estado 

comatoso de suetio tranquilo que dura de un corto tiemPo a 

varias horas. (59) 

t59l Libro III, p~g 102. 



TRATAMIENTO 

Una ve;: Qlle seha echo presente el slnc:ope, el primei­

paso que deberemos de seguir ser~ colocar al paciente en 

posicibn supina, elevando ligeramente las piernas para ayudar 

al retorno de la sangre desde la ~eri-fer1a. El no poner al 

paciente en esta posic10n pL•ede l leivarlo a li:, muerte o a 

da~o neurolOgico permanente por tsquemia cerebral, este 

ocurre en un lapso tan peque1'1o como de dos o tres minutos, si 

el individuo sigue sentado posic16n >1ertical. El 

restablec1m1ento del TluJo del a1 r~ Cebe llevarse aC:-3bo 

inmediatamente, habra que e>:tender la cabeza h-3.cia at1·~s para 

restablecer la respiración, casi siempre Ee presentara la 

respit·aciOn e>cpontAnea pero de no ser asl set·a necesario dar· 

respi~aciOn artri-ficial. Tambi~n SP. deberan a~loJar \B ropa: 

corbatas cuellos y cinturones. Se puede a.-:tministrar oxigeno. 

Un estimulante repiratorio como una cApsula aromat1ca puede 

romperse entre los dedos y dejar que el paciente la inhale, 

la cual actuara como un estimL1lante Q'..limico de 

respiración. Podr~ ponerse tambien una toalla -fria en lñ. 

-frente del paciente. Cuando el paciente recuper·a la 

conciencia es muy importante qL•E=- ~J dentista mantenga lc:.1 

calma y que hava desaparecido todo agente predisponente 

<Jer·inga. intrumento. gas.1 con sa.n9re, P't·-=·). despues de esto 

el paciente no pod1-a ser sometido a ning(1r. tr.?.tame1nto dental 

adicional por el resto del din. SerA conveniente que el 



resto oel d1a. (60). 

En caso de Que la ctct1v1dad convulsiva genet·,;li;:ada 

persista m~s tiempo que el esperado <5 min. o mAs> 

genet·almente ser ti necesario administrar drogas 

anticonvulsivas v pedir asistencia médica. Mientras esta 

llega nosotr-os actuar-emes administrando un anticonvulsivante. 

~ar·a que estas drogas sean e.fectivas deberAn administrarse 

por- vla intravenosa. La dr-oga de eleccibn para el control de 

las convulsiones es el diacepam. Se debe administrar unos 

l•)mg <::ml de una solución de 5mg/ml >, lentamente pot" 

oer-1odo de 2 minutos. si la crisis persiste, se puede repetir 

la 1nvecc10n cada doS minutos. Las reacciones secundarias 

del d1acepam estAn relacionadas con la inyección rApida del 

medicamento e incluyen depresiOn respiratoria. paro cardiaco. 

etc .• los cuales podremos evitar si este agente se administra 

muv lentamente. Otro .f~rmaco que es recomendable es el 

pentobarb1tal tnvectado por vla intr.avenosa en una dosis 

promedio de 50mg cada dos minL1tos, deberA asegurarse que las 

vlas aereas se enc•..Jentren permeables. hasta que la asistencia 

m~dica llegue a hacerse cargo de la situaciOn. (61). 

(60) Libro l. pag. 269-270. 

lbll Libro !, pag. 271-272. 



FARMACOS UTILIZADOS 

DIACEPAM 

El diacepam es un depresor del sistema nervioso 

central, que puede producir desde sedac10n ligera hasta 

hipnosis y coma. Sus eTectos centrales. relacionadoe con la 

dosis, dependen de su capacidad de aumentar- la inhib1ciOn 

presinAptica gabérgica, su administrac16n repetida produ~o 

tolerancia y dependencia. 

Sus reacciones adversas son ~ansancio. debilidad, 

somnolencia e indiTerencta.(62). 

(62) Libro IV, pag. 102. 
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RECDl1ENDACIONES 

AunQue hemos menc:.ionaco a lo largo de~ presente 

trabaJa. que lo m~s importante es evitar las situaciones que 

ponen en peligro la vida de nuestros pacientes, podrta llegar 

a presenthrsenos una situac:1bn de urgencia como las QL'~ aqui 

hemos tratado. por el lo es c:.onven1 ente c:iue tomemos conciPnc1a 

que trabajamos sobre seres humanos integrales. Lo que nos 

obliga ~\sica y moralmente a tener un porcentaje muy alto de 

responsabilidad. La vida de esa person~ depender~ Jos 

prO:nmos minutos de nosotros, por eso es importnte tener t:m 

cuenta los siguientes puntos: 

- Verificar la func1bn adecuada del equipo de urgencias. 

- Ver-ificar fecha de caducidad de los farmacos que se 

utilizan en estas situacuiones con el fin de mantenerlos 

en buen estado. 

- ActualizaciOn del operador ce. o.>. en cuanto al 

tratamiento de estas situaciones. 

- Entrenamiento del personal aux1l1ar. 

- Poner el directorio telefOnico,a la mano con los nUmeros 

necesarios v cercanos nuestro domicilio. 
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