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OBJETIVO GENERAL.

El objetivo de esta propuesta es ofrecer al cirujano dentista una guia
acerca del equipo rojo basico, con el cual debe contar en su consultorio
dental, asl como los lineamientos en el uso de los farmacos y
recomendaciones para su organizacion ante una emergencia médica en la
consulta dental.



INTRODUCCION.

Todo consultorio dental debe contar con un equipo rojo bdasico
preferentemente elaborado por el profesional, este debe cubrir las
necesidades del consultorio dental y adecuarse a las capacidades del
cirujano dentista. La Secretaria de Salud indica la obligatoriedad de éste
en su NOM-178-SSA1-1998 apéndice "H" normativo, asi como la NOM-
013-SSA2 -1994 para la prevencién y control de enfermedades bucales.

Ei contar con un equipo rojo basico puede ser la diferencia entre la vida y
la muerte para nuestro paciente, por eso es de suma importancia contar
con é| en un consultorio dental.



1. DEFINICION DE EQUIPO ROJO:

Es una coleccibn organizada de farmacos y equipo utiles ante una
emergencia médica odontol6gica, en la cual este comprometida la vida del
pacientef

Il. EPIDEMIOLOGIA EN LAS EMERGENCIAS MEDICAS EN
LA CONSULTA DENTAL

Estadisticamente, las situaciones que requleren de una terapéutica
inmediata e ineludible, no son muy frecuentes en el campo de la
Odontologia, pero no por ello se debe restar importancia a su existencia
porque pueden llegar a desencadenar cuadros clinicos complejos que
ponen en peligro la vida del paciente.

En éstas condiciones, el Odontélogo tendra que saber objetivar el estado
clinico del paciente, incluirlo en un estado patolégico probable y prever su
evolucion asi como el tratamiento de la emergencia que se presente. Es
aconsejable que el propio Odontdlogo con su equipo inicie las maniobras
de reanimacion basicas, sustentadas en una serie de habilidades y
técnicas, encaminadas a recuperar €l paciente y si es preciso, dirigirlo a
un centro hospitalario a través del sistema de Emergencias.

En los tres tnicos estudios epidemioldgicos que se han realizado en los
afios 1986, 1992 y 1999 en Estados Unidos y Europa sobre la practica
dental a 1605,274,302 odontdlogos. Durante un afo de consulta, se
observo que las emergencias oscilaban entre 1377 y 1622. Sin embargo
todas estas emergencias coincidieron en que el cuadro mas frecuente que
se presenta en la consulta dental es el sincope vasovagal (73%), seguido

del sincope cardiovascular (14%), hipoglicemia (6%), crisis convulsivas



(5%) fundamentalmente. Los cuadros de asma, aspiracion de cuerpos
extraiios, reacciones alérgicas, tuvieron un porcentaje menor (2%). La
finalidad de estas estadisticas es dar a conocer al odontdlogo las
emergencias que con mayor frecuencia se presentan en la consulta
dental.

lIl. EMERGENCIAS MEDICAS MAS FRECUENTES EN LA
CONSULTA DENTAL.

» SINCOPE.

Definicion:

Pérdida sibita y transitoria de la conciencia, por falta de flujo sanguineo al
cerebro. Comprende debilidad generalizada de los miusculos, con
incapacidad de mantenerse en la posicion de pie, aparece sensacién de
perdida inminente del conocimiento. Cominmente llamado "desmayo"”. Es
una complicacion frecuente durante la practica dental, en la actualidad ha

disminuido mucho su aparicién al aceptarse como rutinaria la posicion
supina durante el tratamiento.

Diagnéstico:

e Perdida de la conciencia.

+ Palidez y sudoracion que preceden a la pérdida de la
conciencia.

« Pérdida del tono muscular.

e Descenso de la tension arterial.

e Descenso del pulso.

[




Factores predisponentes:
e Ansiedad.

e Estrés emocional.

« El ayuno anterior a la anestesia.

e Enfermedades debilitantes.

e E! miedo.

« Eldolor.

e Pérdida ligera de sangre.

e Permanecer en posicion erecta sin descargar el peso del cuerpo
sobre los pies.

o Nauseas.

e Anestesiar a un paciente "nervioso", sin preparacion, que vive
con estrés la terapia odontologica, es ideal para que se
produzca el desmayo.

La depresion del tono vagal simpatico que se produce por estimulos
variados durante el sincope, va a originar una brusca caida de las
resistencias periféricas con reduccién de la vulemia efectiva y del retorno
venoso, con la consiguiente inhibicion cardiaca de predominio vagal. Por
lo tanto, desde el punto de vista fisiolégico, al principio hay disminucion de
la presion arterial y de la resistencia periférica, que son mas notables en
los lechos de los musculos esqueléticos. El gasto cardiaco puede estar
dentro de limites normales, disminuyendo cuando la actividad vagal
conduce a una bradicardia intensa que sustituye a la taquicardia, y da por
resultado disminucién ulterior de la presién arterial y reducciéon de la
perfusion cerebral.



Tratamiento:

Colocar al paciente en posicién horizontal, supina, con elevacion de los
miembros inferiores (posicién de Choque), con lo que se favorece el
retorno venoso y el flujo sanguineo cerebral.

Si aparece bradicardia intensa asociada con frecuencia cardiaca menor
de 40 latidos por min. (puede medirda en el pulso radial), se debe
administrar Atropina (0,5 mg) 1 amp IM o IV diluida en 10 cm’ de Dextrosa
al 5 %.13

+ ANGINA DE PECHO.

Definicién:

Sindrome cronico ocasionado por isquemia miocéardica y caracterizado
por episodios de dolor u opresion precordial, desencadenado
principaimente por el esfuerzo y otros factores que tiendan a aumentar las
demandas de oxigeno del miocardio. Se alivia con el reposo o la
administracién de nitroglicerina sublingual.

El dolor anginoso aparece como dolor retroesternal, molestia, opresioén o
sensacion de pesadez en el precordio, que se irradia hacia el cuello,
mandibula, hombros o brazos. Su duracion puede ser sélo de 2 a 5 min
(menos de 30 min); se asocian otros sintomas como disnea, nauseas,
vémitos, diaforesis y esporadicamente palpitaciones o mareos. Es mas
frecuente en hombres y en mujeres cuando son ancianas y en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémica.

Diagnéstico:

Es esencialmente clinico y se basa en la posibilidad de padecer de la
afeccion que nos ocupa, la aparicion del dolor precordial, con las



caracteristicas clinicas anteriores descritas y el alivio de esta
sintomatologia con el reposo o con la administracion sublingual de
nitroglicerina.

Conducta:
1. Mantener al paciente en reposo.
2. Apoyo emocional.

3. Nitroglicerina sublingual (3 tab 0,5 mg) hasta 3 dosis con
intervalos de 5 min (el efecto maximo se logra a los 20 min).

4. Es el farmaco mas eficaz en el tratamiento de! episodio
agudo o en empleo profilactico antes de un esfuerzo o tension.

5. Ofrece como efectos indeseables cefalea e hipotension
arterial. Puede utilizarse en parches démicos (4-10 mg/h para 24
horas). No es de gran utilidad en la fase aguda, pero puede ser
utilizada para mantener el tenor del farmaco.

6. Si no se dispone de nitroglicerina y el paciente posee cifras
tensionales elevadas, puede administrarse: Nifedipina (tab 10 mqg):
1 tab sublingual u oral .

7. Los anticalcicos como la nifedipina ofrecen una intensa
vasodilatacion arteriolar, pero no modifican la conduccién del nodo
adriculoventricular. Puede provocar como efectos secundarios
mareo, cefalea intensa y nduseas. Estd contraindicada en
pacientes hipotensos.

8. Si el paciente la tolera: ASA (tab 500 mg) tab por via oral.

9. Si es posible: oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o mascara.
10.  Si al tratar la crisis, ésta se hace incontrolable, a pesar de
las medidas realizadas, debe evacuarse el paciente a un centro
hospitalario para consolidar el tratamiento de urgencia y realizar
electrocardiograma.



Signos de alarma

e Cambios del patrén sintomatico. Por ejemplo: incremento de la
intensidad de la crisis.
¢ Reduccidon del umbral de estimulos; que aparezca mas
rapidamente el dolor al menor estimulo desencadenante.

« Mayor duracién de la crisis.

¢ Que aparezcan signos de bajo gasto cardiaco, como:

o Congestion o edema pulmonar.

e Taquicardia intensa.

s Frialdad.

e Hipotension severa, no inducida por nitritos.

e Trastornos del sensorio.
Diagno6stico diferencial del dolor anginoso
Conocer las caracteristicas particulares del dolor precordial es de gran
importancia, por lo que deseamos profundizar en el diagnéstico diferencial
del dolor anginoso, fundamentalmente con el infarto agudo del miocardio
(IMA). En éste, el dolor suele ser mas intenso, de mayor duracién y no
cede a la administracion de nitritos.
La sensacién de gravedad que presenta el paciente, y que &l mismo
define como "muerte inminente”, nos hace sospechar la existencia de un
IMA. Ante la duda, el odontélogo debe tratar al paciente como si
estuviéramos en presencia de un IMA.
Hay otros procesos que pueden simular un cuadro anginoso. Esto, unido
a la frecuencia de presentacién atipica de la angina, hace que el
diagnéstico diferencial sea a veces dificil1-3



4 CRISIS HIPERTENSIVA.

Definicion:

Se define como un aumento considerable de la presién arterial,
generalmente con presion diastdlica superior a 120 mm Hg. '
La crisis hipertensiva se clasifica en:

e Emergencia hipertensiva.

« Urgencia hipertensiva.
Emergencia hipertensiva:
Comprende los estados en los que se produce dafio organico grave o
progresivo. Generaimente ocurre cuando la tension arterial diastolica esta
entre 120 y 130 mm Hg, asociado con alteracién de un érgano diana.
£l dafio organico se puede manifestar como:

1. Lesi6n de la retina (hemorragias, exudados, edema
de la pupila).
2. Alteraciones cardiacas (edema pulmonar, isquemia

miocardica o infarto agudo del miocardio).
3. Alteraciones del sistema nervioso central (cefalea,
alteraciones de la conciencia, convulsiones, coma).
4. Alteraciones renales (hematuria, aumento de la
creatinina).
Si desea evitar el riesgo de lesidon permanente o muerte, en estas
situaciones se debe reducir la tensién arterial en 1 hora como maximo.
El odontélogo es mas comun que se enfrente, en su practica diaria, a una
urgencia hipertensiva que a una emergencia hipertensiva.
Si se le presenta un paciente con una emergencia hipertensiva debe,
cuanto antes, garantizar las medidas generales (similares a las aplicadas
en el infarto agudo del miocardio) y evacuar lo antes posible a su paciente



grave, del consultorio dental hacia un centro hospitalario en transporte
sanitario (preferiblemente ambulancia de apoyo vital avanzado).

Conducta:

Se sugiere:

e Nifedipina (tab 10 mg): 1 tab sublingual u oral. Sugerimos oral.
Se puede incrementar la dosis a 20 mg. La nifedipina inicia sus
efectos a los 30 minutos. Posee efectos secundarios como cefalea,
sofoco facial e hipotension postural.

Si no se dispone de los farmacos antihipertensivos anteriores se
puede usar:

e Captropil (tab 25 mg): 1 tab oral o sublingual. Es un inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina (ECA), que comienza a
actuar a los 20 min.

Puede afiadir un sedante:

e Diacepam (tab 5 mg): 1 tab por via oral o

e Clorodiazep6xido (tab 10 mg): 1 tab por via oral o

e Diacepam (ampula 10 mg): 1 ampula por via IM.
Debe valorarse, de persistir elevada la tensién arterial o si han aparecido
sintomas nuevos, evacuar al paciente a un centro hospitalario en
transporte sanitario adecuado.
La practica de la administracién sistematica de diuréticos potentes a todos
los pacientes que muestran hipertensidén arterial no es légico, ya que
muchos de ellos padecen de hipovolemia y el uso de estos diuréticos
agravaria aun mas la hipertensiéon arterial.’



4 COMA HIPOGLICEMICO.

Como el coma hipoglicémico es mas frecuente en los pacientes que
padecen de diabetes mellitus (DM), deseamos recordar algunos aspectos
de esta enfermedad que son de utilidad para el odontdlogo que atiende a
estos enfermos por sus patologias bucodentarias, las cuales se asocian
con esta enfermedad (gingivitis, periodontitis, celulitis, etc.) y conlleva con
mucha frecuencia la actuacion del facultativo. Durante la consulta con el
estomatdlogo el estrés, el miedo y la estimulacion dolorosa pueden
provocar alteraciones metabolicas.
Conceptualmente la DM comprende un grupec de enfermedades que se
manifiesta por hiperglicemia. Aunque la patogenia es variada, los paciente
diabéticos son incapaces de producir insulina en una cantidad necesaria
que satisfaga la demanda metabdlica.
Clasificacion:
1. Diabetes mellitus:
e Tipo 1: diabetes mellitus insulino-dependiente. Suele
manifestarse en nifos y adultos jévenes, aunque puede ocurrir a
cualquier edad. Requiere tratamiento con insulina exégena.
Frecuentemente los enfermos presentan complicaciones agudas
como cetoacidosis diabética y coma hipoglicémico.
e Tipo II: diabetes mellitus no insulinodependiente. Ocurre
generalmente después de los 30 afios, la mayoria son obesos. Se
controlan con hipoglicemiantes orales. Hacen combinaciones como
estados de hiperglicemia y con poca frecuencia coma
hiperosmolar.
« Diabetes mellitus secundaria. Muestra hiperglicemia asociada
con otras causas como enfermedad pancreatica, pan-createctomia,
farmacos, sindrome de Cushing, acromegalia, etc.



1. Intolerancia a la glucosa: pacientes con niveles anormales
de glicemia, que no cumplen los criterios de diagnéstico de DM tipo
1 otipo Il )

2. Diabetes mellitus gestacional: se refiere a las mujeres que
desarrollan hiperglicemia durante el embarazo. La prueba de
tolerancia a la glucosa resulta ser normal después del parto,
aunque el riesgo de desarrollar una diabetes posteriormente esta
aumentado.

Definicion:

El estado de hipoglicemia o el coma hipoglicémico es una complicacion
del tratamiento con antidiabéticos orales e insulina. Con frecuencia puede
observarse en pacientes no diabéticos. En ambos casos el tratamiento se
basa en la aplicacién de medidas inmediatas, urgentes y en la correccion
de las causas.

La hipoglicemia en pacientes diabéticos suele deberse a:

e Cambios en el contenido o bien en el horario de las comidas
(frecuentemente los diabéticos toman esta conducta al decidirse ir
al dentista para ser atendidos).
» Aumento del ejercicio fisico.

» Dosis excesiva de hipoglicemiantes orales.
Diagnéstico:

Los estados de hipoglicemnia leves se caracterizan por irritabilidad,
temblor, sudoracion fria y profusa, intensa, taquicardia y confusién mental.
Estos sintomas, en parte, se deben a la secrecién de adrenalina, un
mediador de la respuesta contrarreguladora a la caida de la glucosa.

El coma hipoglicémico grave comienza con las manifestaciones antes
descritas y rapidamente se instalan las convuisiones, estupor, coma o



signos neurolégicos focales. Se pueden comprobar valores bajos de
glicemia en una toma de sangre para el laboratorio clinico de urgencia.

Conducta:

Tener presente que un cuadro de hipoglicemia grave produce la muerte
en un paciente, en minutos u horas.
El diagnéstico, aunque puede tener comprobacion de laboratorio, es
eminentemente clinico, pues si usted espera el complementario para
decidir su actuacion, de seguro seria tarde para recuperar la vida de su
paciente.
El tratamiento dependera de:

» El estado de conciencia del paciente.

e« La evolucién clinica prevista.

Si el paciente tiene un estado de hipoglicemia leve y el estado de
conciencia se lo permite:

1. Administrar carbohidratos por via oral: glucosa, sacarosa,
liquidos azucarados. Por ejemplo un vaso de agua con 4
cucharadas de azlcar, un refresco endulzado, caramelos, leche
con azucar o con glucosa. La respuesta es rapida y espectacular
en minutos; desaparece la sudoracion fria y profusa y se recupera
totalmente el estado de conciencia.

2. De ser posible, antes de cualquier medida se puede hacer
extraccion de sangre para dosificar la glicemia y comprobar su
diagnostico.

3. Si el paciente presenta recaida del cuadro clinico antes
descrito, intente de nuevo administrar carbohidratos por via oral y
valore la remision a un centro hospitalario al recuperarse de este
cuadro; nunca lo envie con manifestaciones clinicas, pues llegaria
en peor estado.



Si el paciente posee un coma hipoglicémico y por supuesto no tolera
la via oral:

1. Dextrosa hiperténica IV: Dextrosa al 20 % (Ampula de 20 ml)
o dextrosa al 50 % (a4mpula 20 mil); administre 2 ampulas de
dextrosa al 20 % o 1 ampula al 50 % IV y deje canalizada la vena
periférica; de ser posible mantener la misma con 500 ml o 1 000 ml|
de dextrosa al 5 % o al 10 % a 14 gotas/min.

2. Cuando se recupere el paciente debe enviarlo a un centro
hospitalario manteniendo la infusion de dextrosa IV y de ser posible
en ambulancia de apoyo vital avanzado.

3. Otra posibilidad es administrar glucagon 1 mg IM o
subcutdnea que recupera rapidamente los estados graves de
hipoglicemia, pero debe administrar glucosa inmediatamente
después de su recuperacion, oral o IV. Pueden aparecer vomitos
como efectos secundarios.

La hipoglicemia espontanea de los pacientes no tratados con
insulina ni hipoglicemiantes orales pueden deberse a:

« Hipoglicemia de ayuno (frecuente en la consulta dental).

» Hipoglicemia reactiva.
El tratamiento se realiza con iguales medidas que en los estados leves de
hipoglicemia, o si el cuadro es tipico de un coma hipoglicémico grave, se
trataria como tal34



+ SINDROME CONVULSIVO.
Definicion:
Presencia de convuisiones o confracciones tdnicas o clénicas, o tonico-
clénicas, focales o generalizadas, que ocurren por descargas bruscas y
sucesivas de las neuronas cerebrales. Pueden presentarse como crisis de
corta duracién o prolongarse y convertirse en un status convulsivo que
amenaza la vida del paciente.
La aparicion de cuadros convulsivos puede presentarse en un paciente
con historia de epilepsia, incluso bajo tratamiento médico continuado,
pero puede ser secundaria a intoxicacion medicamentosa, a cuadros
alérgicos a farmacos (como en las reacciones producidas por anestésicos
locales), secundarios a traumatismos, infecciones del sistema nervioso
central, complicaciones de infecciones sépticas en &reas del sistama
craneo-cérvico-facial (como en las tromboflebitis sépticas y trombosis de
los senos cavernosos), estados de hipoglicemia, etc.
Diagnéstico:
Eminentemente clinico.
Puede ayudar la anamnesis del paciente aportando datos referentes a lo
comentado en parrafos precedentes.
Pueden presentarse:
1. Crisis focales o parciales: aparicion de convulsiones
focalizadas a un territorio (hemicara, etc.).
2. Crisis parciales o focales con generalizacién
secundaria: las convulsiones comienzan con caracteristicas
focales y en segundos o minutos se extienden a todo el
cuerpo, de forma generalizada, con "sacudidas importantes”.
3. Ataque generalizado: puede aparecer en forma de
pérdida brusca de la conciencia con frecuentes crisis de



ausencia (pefit mal o pequefio mal), o crisis motora
generélizada (gran mal). Comienza casi siempre sin
advertencia o con una advertencia previa (aura), aparece
pérdida subita de la conciencia y del control postural con la
consiguiente caida. Inicialmente hay una contraccién tonica
de los musculos, incluyendo los respiratorios, con la emisién
de un grito. El enfermoc permanece rigido durante unos
segundos (a veces en opistétonos) con detencién de la
respiracién y cianosis. Sigue la fase clénica con una serie de
contracciones mas o menos ritmicas durante la cual puede
morderse la lengua y presentar "espuma sanguinolenta” en
la boca e incontinencia de esfinteres. Al cabo de unos
minutos cesa gradualmente el ataque. E! retorno de la
conciencia es progresivo, pasando por una fase de
desorientacion y confusién en la que a veces se encuentra
combativo, si se intenta restringir su actividad.
Posteriormente hay una fase de cefalea, cansancio y
somnolencia, sin que el paciente recuerde nada de la crisis.

Si ocumren crisis continuas, sin recuperacion del estado de conciencia

entre las mismas, nos encontramos entonces ante un status convulsivo,

que demanda asistencia médica especializada de urgencia.

Medidas generales (tenga presente que son tan importantes como los
medicamentos):

Colocar lo antes posible al paciente en un sitio donde pueda

ser atendido y evitar que se produzcan traumatismos severos.

Mantener las vias aéreas permeables, si es posible coloque

canula de Guedel y retire préotesis dentales.



3. Muy importante es prevenir la broncoaspiracion, elevando la
cabeza del paciente 20° y lateralizar la cara.

4. Vigilar la mecanica respiratoria.

5. Si la etiologfa no estd bien precisada y ademas usted
constata frialdad, sudoracion profusa, que apoyan el diagnéstico de
un cuadro de hipoglicemia severa, administrar: un ampula de
Dextrosa al 50 % V.

6. Tratar de determinar la etiologia y los factores
desencadenantes, si esto se logra se actuara oportunamente

Etiologias mas frecuentes en un consultorio dental:
e Epilepsia.
¢ Hipoglicemia severa.
« Reacciones alérgicas a los anestésicos locales o sobredosis de
los mismos.

e Accidentes cerebrovasculares.

Factores desencadenantes:

» Abandono de tratamiento anticonvulsivante.

« Olvido de la dosis previa de farmacos anticonvulsivantes.
« Estrés del consultorio dental.

s Ayuno prolongado.

» Reacciones de hipersensibilidad a farmacos anestésicos.

Tratamiento especifico:

Si no se yugulan las convulsiones debe administrarse tratamiento
especifico:



a. Diazepam (Valium) ampula 10 mg. Puede administrarse 10
mg IM o 0,15 mg/Kg/dosis por via IV diluido en 10 cm® de Dextrosa
al 5 % o solucion salina lentamente. Recordar que este farmaco al
administrarse por via |V produce depresién de la respiracion.
b. Fenobarbital sédico (polvo) ampula 200 mg. Administrar 200
mg por via IM.
c. Fenobarbital oleoso ampula de 100-200 mg. Administrar 200
mg por via IM.
Si persisten las convulsiones, debe cuidarse mantener la ventilacién, las
medidas generales y valorar el traslado de inmediato a un centro
hospitalario, de ser posible en ambulancia con condiciones para efectuar
el mismo.>*

~ ASMA BRONQUIAL.

Definicion:

El asma bronquial (AB) es una enfermedad caracterizada por una
respuesta exagerada del arbol traqueo-bronquial con hiperreactividad a
determinados estimulos, que se traduce en un estrechamiento difuso de
las vias aéreas en relacidn con una contraccion excesiva del misculo liso
bronquial, hipersecrecion de moco, edema de la mucosa y que es
reversible espontéaneamente o a través de tratamiento médico (segun la
American Thoracic Society).

En 1991 se ha definido el AB como una enfermedad inflamatoria cronica
caracterizada por:

e Obstruccion de las vias aéreas, reversible espontaneamente o
con tratamiento con hiperreactividad bronquial demostrable.

e Inflamacién de la via aérea.



« Hiperreactividad de la via aérea a varios estimulos: metacolina,
histamina, ejercicios, aire frio, etc.

Clasificacién:

Clasificacion de Miller y Green de 1994 segun la gravedad del cuadro
clinico:

Leve.

Moderada.

Severa o grave.

Asma potencialmente mortal (APM):

PN

e Intubacion por IRA o paro respiratorio.
e Acidosis respiratoria sin intubacion.
e Dos o mas ingresos hospitalarios por asma a pesar del uso
esteroides por via oral.
« Dos o mas episodios de neumotdrax o neumomediastino
asociados a status asmaticus.
El paciente asmatico puede presentar, durante el tratamiento dental, un
episodio de insuficiencia ventilatoria en forma de crisis asmatica que
requerird un diagndstico y tratamiento urgente.

Diagnéstico:

El diagnodstico del asma bronquial es eminentemente clinico, la crisis
aguda suele comenzar con tos productiva, a veces con expulsiéon de
pequeifos tapones mucosos, acompanado de broncoespasmo, disnea,
tiraje y cianosis de aparicion tardia. La auscuitacion pulmonar revela la
presencia de estertores roncos y sibilantes (disnea con sibilancia).

La gravedad de la crisis puede ser variable, desde aquella que cede
espontaneamente hasta la que se presenta en pacientes con
antecedentes de episodios graves.



Estos pacientes llegan a ser incapaces de moverse durante la crisis,
permanecen sentados en el sillén dental para ayudarse en la respiracion
con los musculos accesorios. Presentan taquipnea con respiraciéon
superior a 30 respiraciones por minuto, acompafiado de taquicardia.

Conducta:

Ante una crisis importante el tratamiento debe ser instaurado
precozmente.
¢ Uso de broncodilatadores del tipo B -adrenérgico en aereosol:
e Salbutamol (Ventolin) 1 6 2 inhalaciones.
o Terbutalina (Terbasmiin) 2 inhalaciones.
« Fisioterapia respiratoria. A
e Oxigeno por mascara facial o catéter nasal a 4 L/min.
» Esteroides:
e Hidrocortizona 100-300 mg V.
» Metilprednisolona 40-60 mg IV.
e Prednisolona 40 - 60 mg IV.
o Aminofilina (amp 250 mg) 1 a&mpula + 10 ml de Dextrosa al 5 %
IV bien lento.
e De continuar la crisis o empeorar el cuadro clinico del enfermo,
remitir a un centro hospitalariof"4

&~ OBSTRUCCION AGUDA DE LA ViA AEREA.

Durante la practica del tratamiento odontolégico puede sobrevenir, de
forma accidental, la inhalacién de cuerpos extrafios (prétesis, parte de
instrumental, material dental, dientes, sangre, etc.); también pueden
pasar, de forma accidental, sangre a las vias respiratorias y provocar un
cuadro de insuficiencia respiratoria aguda. La inhalacién de estos



productos se produce con igual facilidad en la posicion erecta y supina. Es
mas frecuente en pécientes poco colaboradores, nifios y minusvalidos.

El cuadro clinico que presenta el paciente en el sillén dental sera variado,
en dependencia del tamafo de la particula inhalada y del tipo de
obstruccién que produzca.

El reconocimiento inmediato de los sintomas y el tratamiento precoz
mejorard, en todos los casos, el pronédstico. De ahi la importancia de
valorar y actuar rapidamente ante un accidente de este tipo.

Diagnéstico:

Las manifestaciones consisten en estridor, alteraciones o ausencia de la
fonacion, retracciones esternales o supraestemales (tiraje), “ahogo” o
asfixia.

Si la obstruccién es completa, existe una sensacion de angustia severa y
se presenta un momento de gran tension para todas las personas que se
encuentran en el consdltorio. Ante esto, el odontélogo intentara mantener
{a calma y dominar la situacion.

Conducta:

e Preventiva: en esta afecciobn constituye un pilar de vital
importancia, pues teniendo cuidados extremos en nuestra practica
diaria evitaremos accidentes lamentables en las vias respiratorias,
principaimente cuando nos encontramos realizando tratamiento
endodontico. La colocacion del dique de goma, de forma rutinaria,
como sistema de aislamiento, evita el paso de material extrafio al
arbol bronquial.
e Curativa:
Maniobra de Heimlich: para ello se abraza el paciente desde atras,
presionando en epigastrio, con el fin de aumentar la presion intratoracica



y ayudar a expulsar el cuerpo extrarno, de la misma forma que se produce
la expulsion del tapén en una botella que contenga gas a presion.
Colocaci6n del paciente cabeza abajo: es menos académico, aunque
puede resultar igualmente Gtil. Es mas eficaz cuando se trata de nifios y
se ayuda de palmadas en la espalda, al mismo tiempo que se introduce el
dedo para intentar sacar el cuerpo extrafio o al menos movilizarlo, para
que el paciente pueda respirar aunque sea con dificultad.

En todos los casos, el tratamiento y diagnéstico precoz sera
imprescindible, aunque segun esté comprometida o no la ventilacién, se
mantendran una actitud agresiva o conservadora y se enviara al paciente
a un centro hospitalario con medios adecuados de traslado.

Nunca un paciente con obstruccion de las vias aéreas, aunque sea
parcial, debe ser remitido en manos inexpertas. Si no se dispone de los
medios de transporte necesarios sera el mismo odontélogo el que lo
acomparnie.

Cuando la obstruccion es aguda y completa, y no se resuelve con las
maniobras que apliquemos de entrada, hay que asegurar rapidamente la
permeabilidad de las vias aéreas.

En una cdlinica dental y contando con la poca experimentacion del
profesional en técnicas de traqueostomia de urgencia o de intubacion
endotraqueal, es preferible asegurar una via aérea de la forma menos
daifiina para el paciente.

Si es posible, si existen condiciones en su consultorio dental, y a pesar de
todos los intentos, el cuerpo extrafio no se moviliza, el paciente se vuelve
ciandtico y sudoroso, se realizarda una cricotiroidotomia, con lo que
evitaremos la muerte por hipoxia, y se procedera a la evacuacion del
enfermo a un centro hospitalario, como siempre, con las debidas
garantias de atencion.
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e Técnica de la cricotiroidotomla: es ideal para una situacion

como la deécﬁta anteriormente, con un esquema de actuacién

sencillo:
Se coloca al paciente con la cabeza y el cuello en hiperextensién. De esta
forma, se localiza con facilidad la prominencia que corresponde al borde
superior del cartilago tiroides. Se recorre con el dedo, palpando en la
linea media y hacia abajo hasta llegar a la prominencia que es el cartilago
cricoides. Entre la primera y la segunda prominencia, en la linea media, se
encuentra la membrana cricotiroidea, en la cual se perfora la piel y se
introduce una canula gruesa cualquiera o aguja gruesa. Esto permitira
respirar hasta su llegada a un centro hospitalario.
Existen en la actualidad los coniétomos que pueden ser, de disponer de
ellos, muy dtiles. Estos instrumentos, semejantes a un boligrafo,
funcionan introduciendo a presion la canula en la traquea, produciendo a
su vez hemostasia. La puncion se efectia en el mismo lugar arriba
indicado, para el uso de otro tipo de canula.3*

# REACCIONES TOXICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES.

Debemos tener presente que la mayor parte de los accidentes que se
producen por anestésicos locales se deben al empleo erréneo de estos,
que ocasiona la presencia de concentraciones elevadas. Esto es asi
hasta tal punto, que seguin las ultimas estimaciones, menos del 1 % de las
reacciones que nos ocupan se pueden considerar como de caracter
alérgico o por idiosincracia individual.

Sin embargo, hay autores como Seevers, para el que los agentes
anestésicos locales causan mds muertes que cualquier otro tipo de
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farmacos. Naturalmente, y como siempre, la verdad no estara en ninguno
de ambos extremos.

Lassner, en un amplio informe sobre complicaciones tras anestesia local y
de conduccion para intervenciones dentales, muestra los accidentes mas
graves con sintomas de intoxicaciéon y llega a la conclusién de que la
frecuencia de éstos aumenta con el cuadro de la concentracion del
anestésico.

La capacidad de producir reacciones por intoxicacion depende de las
propiedades anestésicas del agente, que es mayor cuanto mas potente
sea, de la cantidad utilizada, de la concentracion y de la irrigacién de la
zona en que se deposita el anestésico.

Hay que tener en cuenta que el anestésico local va muchas veces
acomparnado de vasocontrictores que pueden ser los responsables del
accidente. Por ello hay que separar ambos componentes a la hora de
analizar el cuadro clinico de intoxicacion.

Intoxicacion por anestésico local sin vasoconstrictor

Diagnéstico:

La divisidn del cuadro clinico en 2 fases corresponde a la experiencia
general, y fue descrita por Southworth en 1956.

Fase de excitacion: predominan las convulsiones junto a taquicardia,
hipotensiéon y aumento del ritmo respiratorio. Son frecuentes las nauseas
y los vomitos.

Fase de pardlisis: en ella aparece la pérdida de la conciencia y
alteraciones del pulso. La hipotensién se hace mas marcada. La
tendencia en esta fase es la depresion respiratoria que termina en paro
respiratorio, fibrilacidon ventricular o asistolia.

En las intoxicaciones leves aparece exclusivamente la primera parte de la
sintomatologia de forma mas o menos florida. En los cuadros graves

puede ocurrir que estos sintomas no aparezcan y se presenten
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directamente las manifestaciones correspondientes a la segunda parte de
estos.

Unicamente la depresién de la respiracién y del sistema cardiovascular en
forma de shock de aparicion sorprendentemente rapida nos manifiesta el
estado critico en que se encuentra el paciente.

Conducta:

En general, la evolucién del cuadro clinico se manifiesta en la forma antes
descrita; se deben tomar las medidas adecuadas desde el momento en
que se sospeche un cuadro de intoxicacion, ya que los resultados son
satisfactorios mientras mas rapido se instaure el tratamiento.

Tratamiento

Es puramente sintomatico y puede dividirse en:
1. Tratamiento de las convulsiones:
e Insercién de la cuiia de goma en la boca del paciente para
evitar mordeduras de la lengua. En lugar de la cufia es preferible
colocar una canula de Guedel, ya que al mismo tiempo que evita
autolesiones sirve para asistir la ventilacién del paciente.
e Barbituricos: actualmente y teniendo en cuenta que en la fase
de pardlisis estdn totalmente contraindicados (por la depresion
respiratoria y circulatoria que producen), ha decaido su uso.
o Benzodiazepinas: hoy se utilizan con mas frecuencia en el
tratamiento de las convulsiones. La dosis maxima a usar es de 0,25
mg/kg de peso, aunque con 10 mg de Diazepam IV lenta suele ser
suficiente para detener el proceso de excitacion cerebral. Otra de
las ventajas de las benzodiazepinas con respecto a los
barbituricos, es que en la actualidad, se dispone de antagonistas
especificos de aquéllas, como el flumaxenil (Anexate), por lo que
es controlable la depresion respiratoria pasajera que las benzo-
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diazepinas pudiera originar. En caso de tener que utilizaria, es
conveniente diluir el ampula de 0,5 mg en solucidon salina o
dextrosa y administrar posteriormente el ampula, observando los
resuitados. En caso necesario, repetir 1a dosis al cabo de 2-3 min.

¢ Relajantes musculares: es el tratamiento de eleccién. Los mas
utilizados son los de tipo despolarizante de accion ultrarrapida y
efecto breve, como la succinilcolina. Sin embargo, y teniendo en
cuenta que es imprescindible tras su uso el control de la respiracion
del paciente, s6lo estaria indicado su utilizacion en lugares en que
pudiera contarse con medios de reanimacion y personal entrenado

en su uso.
1. Tratamiento del paro respiratorio.
2. Tratamiento de la hipotension y el shock.

En primer lugar hay que colocar al paciente en posicion de choque.
Puede ser util, de disponer de ellos, la infusion IV continua de expansores
del plasma: Dextran 70 (Poligluquin).
En caso que predomine la bradicardia sobre la hipotensién, estaria
indicada la administracion de atropina en dosis de 0,5-1 mg por via IV o
IM.
e La canalizaciéon de la via IV puede ser en ocasiones dificil de
realizar por el estado del paciente, generalmente colapsado, unido
a la falta de practica por parte del odontélogo para canalizar vias
venosas, lo que hace a veces imposible la administracién de
farmacos necesarios en un momento critico.
+ bLa via IM no suele ser vélida en esta circunstancia, pues la
absorcion de productos por esta via es irregular y los farmacos
administrados presentan actividad mucho después de la inyeccién,
en ocasiones cuando ya no interesa esa accion.
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e« Es preferible utilizar otra via de mas facil acceso y en que la
absorcion séa mas rapida y regular, como es el caso del sistema
venoso de las raninas, situado en la regi6on sublingual. La técnica
es simple: basta inyectar el farmaco deseado en la masa carnosa
sublingual con una aguja fina del tipo de las de insulina (No.25, 27).
Intoxicacion por vasoconstrictores
Los vasoconstrictores mds utilizados en combinacién con los anestésicos
locales son la Adrenalina y la Noradrenalina

Adrenalina:

Fija el anestésico local pudiendo convertir en activas dosis infraliminales o
aumentar y prolongar el afecto anestésico.

Hay que tener en cuenta que la adrenalina aumenta la toxicidad del
anestésico local, fundamentalmente para el corazén, lo que hay que
valorar cuando existe una patologia previa del tipo de trastornos de la
conduccion (bloqueos), esclerosis coronarias o lesiones miocardicas.
Diagnéstico:

La clinica de intoxicacién por adrenalina se caracteriza por:

Periodo Inicial:

o Palidez cadavérica repentina, sudoracion fria, “piel de gallina".

» Junto a esto aparece sensacién de miedo, ansiedad y tension.
Pueden aparecer también mareos, temblor, sensacion de
debilidad y palpitaciones.

Periodo de estado:

« Hipertensitn arterial y taquicardia, que puede llevar a la
aparicion de edema agudo de pulmén, accidentes cerebro
vasculares o infarto agudo del miocardio. En ocasiones el
paciente puede presentar crisis de angina de pecho.
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Noradrenalina:

Es menos frecuente la intoxicacién por esta hormona y su evolucién es
mas favorable.

Diagnéstico:

El cuadro clinico se caracteriza por bradicardia discreta seguida de
hipertension (discreta) y que a diferencia de la producida por la
adrenalina, ésta se mantiene. En general, el cuadro no suele revestir
gravedad.

Tratamiento:

Preventivo: Evitar la administracién de anestésicos locales con
vasoconstrictores a pacientes con antecedentes de IMA o angina de
pecho, especialmente cuando la angina es inestable o el infarto reciente
(menos de 6 meses). lgual ocurre en hipertensos descompensados o no
controlados farmacolégicamente y en enfermos hipertiroideos.
Contraindicados en pacientes que reciban tratamiento con farmacos
IMAO.

Cuando la clinica se reduce al periodo inicial suele ser suficiente con
tranquilizar al paciente, ya que la sintomatologia cede espontaneamente
en poco tiempo.

Si el cuadro es mas grave y el paciente presenta sintomatologia similar a
la descrita en el periodo de estado y/o final, sera necesaria la
administracion de vasodilatadores de accién rapida del tipo de los nitritos
{Nitroglicerina sublingual) o nifedipina oraf o sublingual.

Si el cuadro no cede, debe trasladarse al paciente por transporte sanitario
a un centro de asistencia médica para continuar tratamiento. 34
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4 PARO CARDIORESPIRATORIO.

Definicién:

Es la interrupcibn repentina y simultdnea de la respiracion y el
funcionamiento del corazén, debido a la relacion que existe entre el
sistema respiratorio y circulatorio, En determinadas circunstancias, puede
producirse un paro respiratorio y el corazon funcionara durante 3 a 5
minutos, luego sobreviene el paro cardiaco.

También puede ocurrir el caso contrario e iniciarse un paro cardiaco, en
cuyo caso, se presenta casi simuitAneamente el paro respiratorio.

Diagnostico:
Clinico:
e Pérdida repentina del conocimiento.
o Desaparicion de los pulsos carotideos y femorales.
e Detencion de las incursiones respiratorias.
» Desaparicién de los ruidos cardiacos.
« Palidez cutaneo-mucosa intensa.
« Piel palida a veces cianotica especialmente en labios y uias.
+ Ausencia de sangrado en el campo operatorio y coloracién
oscura de la sangre.

« Pupilas dilatadas parcialmente. A los 2 0 3 minutos, la dilatacién
es total y no reaccionan a la luz.

Causas del paro cardiorespiratorio:
o Ataque cardiaco.
e Hipotermia profunda.
e Shock.
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s Traumatismo craneo encefalico.
e Electrocucion.

e Hemorragias severas

¢ Deshidratacion.

e« Paro respiratorio.

Medidas terapéuticas:

La reanimacion cardiopuimonar (RCP) se diseiié para rescatar a los
pacientes con insuficiencia circulatoria o respiratoria aguda, o con ambas.
El tiempo que transcurre entre el paro y el inicio de las medidas basicas o
avanzadas de reanimacion cardiopulmonar y el tiempo que se tarda en
restablecer el ritmo que permite una perfusién organica suficiente, son
absolutamente criticos en cuanto al pronéstico final.

Reanimacion cardiopulmonar bésica:

El ABC de l1a reanimacion cardiopulmonar basica, A de mantenimiento de
la via aérea (airway), B de respiracién (breathing) y C de circulacién
(circulation), es esencial para comprender las maniobras de reanimacion.
Cualquier tentativa de restablecer la circulacién no daria ningun resultado
si fracasara la funcion respiratoria.

Si se es capaz de realizar correctamente las medidas basicas de la RCP,
lograra recuperar a un paciente que podra ser trasladado en condiciones
optimas para continuar la reanimacién cardiopulmonar avanzada, en una
ambulancia cardiovascular, en unidad de cuidados intensivos emergente
(cuerpo de guardia de un hospital) o en una unidad de cuidados
intensivos.
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A recordar:

« Debe actuar con prisa, pero ordenadamente.

 No perder tiempo, s6lo cuenta con 3-5 min para salvar a su
paciente.

e Dar alarma de paro.

» Colocar siempre al paciente sobre una superficie dura, en
posicién de decubito supino o situar bajo la espalda del
enfermo la tabla de paro; si no reanima en el sillén dental, sobre
un banco o en el piso.

e Debe haber un responsable de la reanimacién, que estara
encargado de la ejecucion correcta de las medidas basicas de
reanimacion.

e Garantizar el ABC de la reanimacion basica:

A: Via aérea - asistencia ventilatoria.

B: Respiracion - asistencia ventilatoria.

C: Circulacién - asistencia circulatoria.
Recuerde que si descuida uno, arruina los deméds.
El diagnéstico rapido, de un paro cardiorespiratorio, en un paciente, y la
realizacion inmediata de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar
basica son la clave del éxito en esta urgencia, pues si las medidas
basicas no se realizan correctamente, la reanimacién avanzada resultaria
infructuosa. No se preocupe porque la RCP basica se prolongue
demasiado, quizas en espera de ser trasladado el paciente a un centro
asistencial donde deba continuarse ésta o en espera de un transporte
sanitario adecuado. Nunca abandonar al paciente y continuar con las
medidas hasta entregarlo a otro personal competente. Aunque la duracién
de la reanimacion se relaciona con el pronodstico final, esto no constituye
una verdad absoluta.
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Para conocimiento de un profesional entrenado en RCP: la RCP
avanzada se ejecuta en general aplicando las siguientes medidas:
e Ejecucion correcta de las medidas basicas de reanimacion.
» Aplicacién inmediata de desfibrilacion, en los casos necesarios.
e Colocacién y mantenimiento de una via venosa adecuada.
» Intubacién precoz, sin una interrupcion excesiva (mas de 30
seg) de las medidas de reanimacién basica.
 Disponibilidad del equipo necesario de paro.
e Inicio del tratamiento farmacolégico en la secuencia debida y
con las dosis correctas.
e El responsable del paro, en la RCP avanzada, también tiene la
misién de decidir cuando debe finalizar ésta.”’

4 EDEMA AGUDO DEL PULMON.

Definicion:

Constituye una emergencia médica, pues se presenta como una
insuficiencia ventricular izquierda aguda, aunque puede deberse a
diferentes causas, resulta de la claudicacion stbita de las cavidades
izquierdas del corazén, cuya principal manifestacion es una disnea
paroxistica ocasionada por el estancamiento agudo de la sangre en la
circulacion pulmonar.

Puede aparecer sin prodromos, aparece escozor laringeo que
rapidamente provoca tos seca, que obliga al paciente a incorporarse en el
sillén dental, ansioso, con sudoracién profusa, sintiendo opresién toracica
que se transforma con rapidez en disnea, se “"agarra" del sillon, del
odontélogo o de su asistente y en sélo minutos se encuentra en plena
crisis y siente la muerte sobre él, aparecen esputos sanguinolentos o
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expectoraciébn “"espumosa rosada’, con gran ruido laringeo o
retroesternal.

Diagnéstico:

Se fundamenta en la anamnesis y el examen fisico, donde el odontdlogo
utilizara todos sus conocimientos, pericia y su temperamento para ayudar
a salvar la vida de su paciente.

Anamnesis: antecedentes de insuficiencia cardiaca izquierda o global.

Examen fisico:

e Taquicardia.

e Latido de la punta desplazado (hacia abajo y a la izquierda).

e Ritmo cardiaco de galope.

e Pulso alternante.

« Disnea de esfuerzo.

e Ortopnea.

o Estertores crepitantes bibasales (ascendentes en "marea
montante").

e Expectoracion hemoptoica.

Conducta:

1. Colocar al paciente en posicion semisentada (flower).

2. Administrar morfina (dmpula 10 mg, 20 mg): 10 mg por via
Intramuscular.

3. Es la droga de eleccion en el edema agudo del pulmén, pues
elimina la ansiedad del paciente y disminuye el retorno venoso al
corazén insuficiente, al aumentar la capacitancia de los vasos
venosos.

4, Torniquetes rotatorios sobre 3 de los 4 miembros del
paciente, colocados lo mas cerca posible de la "raiz" de los
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miembros, rotarlos cada 15 min. Asi logramos disminuir el retorno

venoso.

5. Si es posible: oxigeno por catéter nasal o mascara a 4 L/min

(lavado en el frasco del flowmiter, en 2/3 de agua y 1/3 de alcohol

etilico). Con ello disminuimos la tensiéon superficial de las burbujas,

en el esputo rosado y abundante del paciente y mejoraria la

disnea.

6. Nitroglicerina (tab 0,5 mg) 1 tab sublingual cada 5 min hasta

administrar 4 6 5 dosis.

7. Los nitritos son preparados fundamentaimente

venodilatadores, que resultan uUtiles para el tratamiento de los

sintomas de congestion venosa y pulmonar. Reducen la isquemia

miocardica al disminuir la presion de llenado ventricular y dilatar

directamente las arterias coronarias.

8. Furosemida (dmpula 20 mg y 50 mg): 20 mg por via IM.

9. Los diuréticos producen una mejoria rapida en los pacientes

al lograr obtener una pérdida neta de liquidos.

10. Si es posible: canalice una vena periférica en los miembros

superiores y mantenga la misma con una infusion de Dextrosa al 5

% (frascos de 500 mi y 1 000 ml) a razén de 14 gotas/min.

Mediante esta via se puede administrar de forma IV lenta y diluida

en cm?® de Dextrosa al 5 % los medicamentos:

e Cedilanid (ampula 0,4 mg) 1 ampula por via IV o Digoxina (0,5

mg) 1 ampula 1V.

Los digitalicos aumentan ia contractilidad del miocardio, ademas si

existe una arritmia rapida concomitante en el paciente, resultan

eficaces.

o Puede administrarse la Furosemida (dmpula 20-50 mg) por esta
via, IV, a razon de 20 a 50 mg.

s
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¢ Aminofilina (dmpula 250 mg) 1 &mpula bien diluida por via IV
bien Ienia. aproximadamente en 20 minutos.

La aminofilina provoca broncodilatacién, aumenta la fuerza de
contraccion del diafragma, lo que mejora la ventilacion del paciente
y le facilita la expectoracion de todo el contenido de edema

alveolar presente.

11. Valorar la evacuacion rapida de! paciente, de ser posible,
después de compensado, a un centro hospitalario, preferiblemente
en
ambulancia 5de apoyo vital avanzado o transporte sanitario

3,
adecuado.

4 INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO.
Definicion:

El infarto agudo del miocardio (IMA) representa una urgencia meédica que
requiere hospitalizacion inmediata del paciente en una unidad de
cuidados intensivos. Constituye la necrosis miocardica isquémica
habitualmente ocasionada por la reduccion subita de la irrigacién
sanguinea coronaria debida a la oclusion trombdtica de una de estas
artenas.

Diagndstico:
Para el diagnostico de IMA es necesario que se cumplan, al menos 2 de
los siguientes criterios:
1. Historia clinica de dolor toracico prolongado.
2. Alteraciones del electrocardiograma compatibles con
isquemia o necrosis.
3. Elevacion de las enzimas cardiacas.
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Pero de los criterios antes mencionados prima el criterio clinico, por lo
tanto, en el consultorio dental es donde debemos darle importancia a la
clinica, pues mediante ella podemos sospechar un IMA.

El dolor es retroesternal, en la regién precordial, de tipo opresivo, que se
irradia a la cara del miembro superior derecho, al cuello, a la mandibula,
hombros, brazos, o a la espalda; puede comenzar o irradiarse al
epigastrio, intenso, que dura mas de 30 min, que no se alivia con el uso
de nitroglicerina sublingual, ni con el reposo. Aparece sudoracién profusa
(diaforesis), puede producir nauseas, vémitos, fatiga y palpitaciones.

Hay que tener presente que el IMA puede aparecer sin dolor precordial,
sobre todo en ancianos, diabéticos, en el posoperatorio, y que los
sintomas pueden consistir tnicamente en disnea aislada, exacerbacién de
la insuficiencia cardiaca, confusion mental, shock o arritmias.

Conducta:

1. Alivio del dolor: Mepiridina 50 mg diluida por via IV. Se
puede repetir la dosis, si es necesario.

2. Mantener al paciente en reposo.

3. Apoyo emocional.

4, Chequear tensién arterial y pulso radial cada 30 min o 1
hora.

5. Si es posible: oxigeno por catéter nasal o mascara a 4 L/min.
6. Si es posible: canalizar vena periférica en los miembros

superiores del paciente y colocar venoclisis de dextrosa al 5 %
(frascos de 500 ml y 1 000 ml) a 14 gotas/min.

7. Avisar al sistema de ambulancia de apoyo vital avanzado
para trasladar al paciente a un centro hospitalario, o en su defecto
en transporte sanitario adecuado.
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Signos de alarma

« Dolor persistente, rebelde a la administracién de narcéticos.

e Aparicion de manifestaciones de insuficiencia ventricular
izquierda (edema agudo del pulmén).

e Calda de la tensién arterial.

« Aparicién de soplo cardiaco, antes no existente. >®

& ANAFILAXIA.

Definicion:

La anafilaxia es la reaccion alérgica con mayor riesgo para la vida del
paciente, pudiendo producir la muerte en pocos minutos. Casi todos los
fallecimientos por anafilaxia se producen en los primeros 30 minutos
después de la exposicion al antigeno, aunque algunos pacientes fallecen
incluso 120 minutos después del comienzo de la reaccién. Puede
producirse tras la administracién del antigeno por cualquier via, aunque lo
mas probable es que se trate de la administracién parenteral.
Generalmente, cuanto mas rapida es la aparicion de los sintomas, mas
severo sera el episodio anafilactico.

Sintomas.

- Prurito generalizado

- Urticaria

+ Ansiedad

- Hipotensién

- Taquicardia

- Sensacion de faringe ocupada.

. Sibilancias.

- Coélicos abdominales.
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Manifestaciones clinicas.

- Parestesia del rostro, los labios y la lengua.
- Sensaciones gustativas anormales.

-« Ansiedad.

- Percepcién de muerte inminente.

« Sensacion de garganta ocupada.

- Disnea y molestias respiratorias.

- Dolor toracico

- Convulsiones.

« Arritmias.

Tratamiento.

Es imprescindible el diagnostico precoz de una reaccidn anafilactica
debido a que la muerte se produce al cabo de minutos u horas tras los
primeros sintomas. Los sintomas leves como el prurito y la urticaria
pueden controlarse con la administracién de 0.2 a 0.2 ml de adrenalina al
1:1000 por via subcutanea, repitiendo la dosis siempre que sea necesraio
a intervalos de 3 minutos en las reacciones mas graves.

Cuando el material antigeno se inyecté en una extremidad, la tasa de
absorcion del mismo se puede reducir con la aplicacién rapida de un
torniquete en sentido proximal a la zona de reaccion, administrando 0.2 ml
de adrenalina en la zona afectada. También administrar corticoesteroide
500 mg de hidrocortisona por via IV 6 IM y un antihistaminico 10 mg por
via IM.”?
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o INSUFICIENCA SUPRARRENAL AGUDA.

La insuficiencia suprarrenal aguda es la tercera sitacién potencialmete
fatal que puede dar lugar a la pérdida del conocimiento, se manifiesta
con sintomas que varfan desde trastornos neuropsiquiatricos
insidiosos hasta complicaciones de suma gravedad. La ausencia de
secrecion de glucocorticoides o  mineralocorticoides  tiene
consecuencias serias, puesto que estas hormonas son indispensables
para conservar la presion arterial, el volumen, la homeostasis de la
glucosa y una gran variedad de funciones.

Manifestaciones clinicas:

Las caracteristicas principales son hipovolemia, hipotension arterial,
letargia y anorexia. Se sospecha insuficiencia suprarrenal aguda en
pacientes criticamente enfermos con respuesta inadecuada a liquidos
y agentes presores. La hemorragia suprarrenal bilateral se acompaiia
de dolor lumbar o dolor abdominal.

A la exploracion fisica se detecta hiperpigmentacion de los pliegues
cutdneos, superficies de extensién, los surcos palmares, las mucosas
y los bordes gingivales. E! vitiligo se ha asociado con insuficiencia
supramrenal primaria autoinmune.

La hipotension se detecta en el 88% de los pacientes, y mareo
postural en un 12% lo cual refleja la reduccion del volumen
intravascular y la disminucién del inotropismo y del gasto cardiaco.

A nivel gastrointestinal, la anorexia, la pérdida de peso, las nduseas y
los vomitos son practicamente constantes en los enfermos y la diarrea
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no resulta infrecuente. El dolor abdominal, en ocasiones muy intenso,
suele producir un cuadro de seudoperitonitis con signos de abdomen
agudo que puede dar lugar a una laparotomia exploradora en blanco.
No se conoce el mecanismo exacto de este sindrome doloroso el cual
se alivia rapidamente mediante el aporte exégeno de esteroides.

Muchos de estos cuadros se acomparia de alteraciones mentales (por
ejemplo: Confusion, psicosis aguda, deliio y coma) y trastornos
neurolégicos menos frecuentes.

Tratamiento.

Una vez efectuado el diagnéstico de insuficiencia suprarrenal aguda,
el tratamiento debe comenzar en forma inmediata. Después de insertar
un catéter intravenoso de grueso calibre (> 16), en ocasiones es
necesario medir la presion venosa central, se administra fosfato o
hemisuccinato de hidrocortisona en una dosis inicial de 100 mg que
debera repetirse cada 6 horas durante las primeras 24 horas; también
puede administrarse en goteo continuo (100 mg en 500 ml de Dextrosa
al 5% con una velocidad de 10 a 15 mg por hora). Si persisten la
hipotension o las anomalias electroliticas, se administra acetato de
desoxicorticosterona, (2 a 3 mg en solucion oleosa 1M o
fluorohidrocortisona 0,1 a 0,2 mg por via oral). La dexametasona y la
prednisona carecen de efecto mineralocorticoide, por lo cual no es
conveniente utilizarlas en el control de la crisis suprarrenal.

Se repone el volumen y los electrolitos perdidos y se corrige la
hipoglicemia. El tratamiento debe ser agresivo, sobre todo en caso de
hipotensién severa, comenzando por administrar un litro de dextrosa al
5% durante los primeros 60 minutos; la mayoria de los pacientes
requieren entre 3 y 4 litros de liquidos el primer dia. Aunque
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inicialmente el potasio sérico estd aumentado, por lo general hay un
déficit de potasio corporal total; de modo que la reposicién se inicia
cuando éste empiece a bajar después de la hidratacion y la
administracion de hidrocortisona. Una vez controladas las
manifestaciones de caracter grave, se reduce gradualmente la dosis
de esteroides y se instaura una dosis oral de mantenimiento a base de
hidrocortisona (20 mg por la mafiana y 10 mg por la tarde) o una dosis
equivalente de prednisona (7,5 mg a 5 mg respectivamente). A
menudo es conveniente anadir un mineralocorticoide
(fluorhidrocortisona 0,1 a 0,2 mg/dia). w7

IV. PROPUESTA DE EQUIPO ROJO BASICO

Hasta el momento no existe un juego de equipo y farmacos
universalmente aceptados para la atencion de emergencias, por lo tanto
lo ideal es organizar un equipo rojo de acuerdo a las necesidades
particulares de cada profesional.

Nuestra propuesta es confeccionar un equipo rojo basico pensando en las
necesidades de cada odontdlogo que se encuentren dentro de la ciudad
de México.

Proponemos que externamente debe estar confeccionado por una
mochila, por que es accesible, de material flexible, impermeable, facil de
transportar, de bajo costo y al alcance de cualquier dentista, esta mochila
debe contener los compartimentos necesarios para colocar en cada uno
de ellos el equipo y los farmacos propuestos.

Cada articulo que conforma a este equipo rojo fue seleccionado con ia
finalidad de que su contenido sea esencial para utilizarlo ante cualquier
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emergencia, que su costo sea accesible, y que se encuentre al alcance
de todo odontdlogo.

Los medicamento mencionados en esta propuesta fueron elegidos por su
importancia ante una emergencia médica, y por que cada uno de ellos,
fuese basico para el confeccionamiento del equipo rojo, ya que su
adquisicién se puede realizar en cualquier farmacia, su costo no es
elevado y se ha demostrado que cada uno de los farmacos propuestos
son eficaces en el control de situaciones que amenazan la vida de
cualquier paciente.

A CARACTERISTICAS DEL EQUIPO ROJO:

EXTERNAMENTE.

- Ligero.

- Impermeable.

- Durable.

- Facil de abrirse y de asegurarse.

- De material flexible (mochila).

- Portatil.

- Siempre accesible y a la vista del profesional.

INTERNAMENTE.

- Adaptarse a las necesidades particulares del profesional.

- Contar con compartimientos.

- Contener una seleccion de farmacos que el odontdlogo maneje
adecuadamente.

- Revisar periddicamente el contenido del equipo cada 3 meses, para la
verificacion de su funcionamiento y la caducidad de los farmacos.
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Tener siempre una reserva minima de farmacos y equipo.

Etiquetar los farmacos con letras grandes y visibles.

Elaborar tarjetas de cada farmaco en las cuales se contenga nombre
de este, indicaciones, dosis y via de administracion. ®

PROPUESTA DE ARTICULOS DE UN EQUIPO ROJO
BASICO.

- Resucitador manual(AMBU) con mascarilla adulto e infantil.
- Juego de canulas de Guedel o Berman (3 tamafios).

- Pinzas de Muggli.

- Botella de oxigeno tipo D.

- Estetoscopio.

- Baumanometro.

-  Termdmetro.

- Tijeras.

- Dispositivo para mordeduras (tornillo y abatelenguas plastico).
- Pinzas hemostaticas.

- Equipo de venoclisis.

- Aspirador mecanico o manual.

- Mango y hoja de bisturi.

- Vendas 5y 10 cm.

- Cinta adhesiva varios anchos.

- Gasas estériles 10 x 10.

- Jeringas 3,5, y 10 cm. dos de cada una.

- Agujas de calibre 20 a 22 dos de cada calibre.

- 2 ligaduras.
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" - Glucocintas sanguineas.
- Catéter endovenoso calibre 14, 18, 19 y 22 uno de cada uno.
- Guantes.
- Abatelenguas.
- 5 conos o vasos de papel.
- 20 torundas de algodon.
- 200 grs. de aztcar.
- Alcohol 96 GL de 100 mi
- 2 ampolletas de agua bidestilada.

- Farmacos. 590

& PROPUESTA DE FARMACOS.

ANTIHIPERTENSIVO

NIFEDIPINA

Nombre comercial: Nifedipres (capsulas)

Forma farmacéutica: Cada capsula contiene 10 mg de nifedipina.
Indicaciones: La nifedipina es un vasodilatador coronario anginoso, se
indica en el tratamiento y profilaxis de la insuficiencia coronaria aguda y
cronica (especialmente angina de pecho y secuelas de infarto al
miocardio). Por ser un antihipertensivo se usa en hipertension arterial
esencial, ligera, moderada y grave, crisis hipertensiva de emergencia.
Dosis y via de administracion: Oral, en crisis hipertensiva 1 capsula de
10 mg por via sublingual, incrementando la dosis a 20 mg, ya que el
efecto se inicia a los 30 minutos y se mantiene alrededor de 4 horas
Presentacién: Frasco con 20 capsulas.
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BRONCODILATADORES

SALBUTAMOL

Nombre comercial: Ventolin (aerosol activado al aspirar)

Forma farmacéutica: Sulfato de salbutamol equivalente a 296 mg y
vehiculo 100 mg

Indicaciones: Esta indicado para el tratamiento y profilaxis del asma
bronquial y el tratamiento de las obstrucciones reversibles de las vias
respiratorias asociadas con bronquitis y enfisema. Dada su accién
prolongada también es adecuada como terapia de mantenimiento rutinario
del asma y la bronquitis cronica. Puede ser usado para aliviar ataques
agudos de disnea, también se puede usar antes del ejercicio o como
prevencion de asma inducida por el ejercicio. Es adecuado para tratar el
broncoespasmo  incluyendo aquellos que usan medicamentos
bloqueadores dada su accién selectiva en los receptores bronquiales. El
salbutamol es un agente simpatico mimético que posee una accidn
altamente selectiva sobre receptores beta adrenérgicos en el musculo
bronquial.

Dosis y via de administracion: Dosis de adulto: Para el alivio del bronco
espasmo agudo y manejo de los episodios intermitentes, del asma sera
una dosis de una a dos inhalaciones, para mantenimiento crénico terapia
profilactica dos inhalaciones tres o cuatro veces al dia. Dosis en niftos:
Para el alivio de bronco espasmos agudos y manejo de episodios de
asma una inhalacion y para mantenimiento rutinario o profilactico una
inhalacion tres o cuatro veces al dia.

Presentacion: Unidad completa con 400 dosis. Repuesto conteniendo
400 dosis.
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ADRENALINA

Nombre comercial: Adrenalina.

Forma farmacéutica: Clorhidrato de adrenalina

Indicaciones: Paro cardiaco, asma bronquial, edema
angioneurotico, choque anafilactico.

Dosis y via de administracién: De 0.3 a 0.5 mg De solucién al
1:1000 por via subcutanea o intramuscular, 0.25 mg por via
intravenosa de una solucion al 1: 10000 en forma lenta. Nifios 0.01
mg/kg. de peso/dosis. Cuando una sola inyeccién no surta el efecto
deseado, es recomendable aplicar 2 6 3 mas con intervalos de 10-
15 minutos.

Presentacion: Ampolleta de 1 ml. Con solucién de 1:1000 (1mg).

ANTIHIPOGLUCEMIANTES

GLUCOSA

Nombre comercial: Soluciéon DX-5 Pisa.

Forma farmacéutica: Glucosa

Indicaciones: Hipoglucemia como fuente de calorias, edema cerebral,
diurético, deshidratacion, agente esclerosante, hiperalimentacion.

Dosis y via de administracion: En hipoglucemia paciente inconsciente:
por via intravenosa, la solucion concentrada debe administrarse
lentamente, 50% ml de una solucién glucosada al 5§0% seguida de una
infusion de solucién glucosada al 5 y 10%. En paciente que pueda deglutir
dar de 20 a 30 grs. de azicar en agua o jugo de fruta ( solucion mas
concentrada produce vémito).



Presentacién: Frasco A&mpula con 50 ml de glucosa al 50%, frasco con
500-1000 mi conteniendo glucosa al 5%, frasco con 500-1000 ml
conteniendo glucosa al 10%.

GLUCAGON.

Presentacién: Polvo para inyectar: 1 mg (1 unidad)/frasco, ampula 10 mg
(10 unidades)/ffrasco.

Indicaciones: Aumenta la glucemia promoviendo la despolimerizacién
catalitica de glucégeno hepético en glucosa. Esta indicado en coma por
choque insulinico y en hipoglucemia grave inducida por insulina durante
terapéutica diabetogenica.

Dosis y via de administracion: En coma por choque insulinico 0.5 a 1
mg por via intravenosa.

En hipoglucemia grave inducida por insulina durante terapéutica
diabetobgenica: Adultos y niflos: 0.5 a 1 mg IM O IV, puede repetirse cada
20 minutos por 2 veces mas, Si es necesario.

ANTIANGINOSO

NITROGLICERINA

Nombre comercial: Anglix (capsula masticable)

Forma farmacéutica: 1 capsula contiene 0.8 mg de trinitrato de glicerol.
Indicaciones: Esta indicado para la prevencion y tratamiento de la angina
de pecho en particular las crisis agudas.
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Dosis y via de administracion: Por regla general, basta con una sola
capsula para yugular la crisis, excepcionalmente, 2 capsulas son
necesarias. No se aconseja sobrepasar una dosis diana de 5 capsulas.

La capsula se masticara con los incisivos a fin de que la solucién que
contiene se mezcle con la saliva.

Presentacion: Frasco con 24 capsulas masticables.

ANTIHISTAMINICO

CLORFENIRAMINA

Nombre comercial: Cloro-trimetron

Forma farmacéutica: 10 mg de meleato de clorfenamina.

Indicaciones: en el alivio de reacciones alérgicas a sangre o a plasma,
en el tratamiento de reacciones anafilacticas conjuntamente con
epinefrina y otras medidas de rigor después de controlar las
manifestaciones agudas, infecciones cutaneas y picaduras de insectos y
reacciones medicamentosas.

Dosis y via de administracion: En casos de afecciones alérgicas graves,
se recomienda la administracién de 10 mg de cloro-trimetrén inyectable.
En reacciones anafilacticas, se pueden administrar de 10 a 20 mg. De
cloro-trimetron inyectable en dosis Onica, por via intramuscular o
intravenosa en una dosis Unica, como terapia asociada a la epinefrina y
otras medidas estandares después que los sintomas agudos se hayan
controlado. Para otras afecciones alérgicas no complicadas, se
recomienda entre 5 y 20 mg en dosis tinica.

Cloro-trimetrén tabletas: 4mg en adultos y nifios de 12 afios 0 mas; una
tableta 3 o 4 veces al dia. Nifios de 6 a 12 afios; media tableta de 2mg 3 o
4 veces al dia. Nifios de 2 a 6 afios un cuarto de tableta (I mg) 3 6 4
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veces al dia por lo general es suficiente, sin exceder 4 mg diarios en este
tipo de pacientes.

Presentacién: Caja con 20 tabletas de 10 mg.

Caja con 5 ampolletas de 1 mi cada una.

CORTICOSTEROIDE

HIDROCORTISONA

Nombre comercial: Flevocortid 100 y 500

Forma farmacéutica: 100 y 500 mg de succionato de hidrocortisona.
Indicaciones: Shock de diversos origenes tales como: traumatico,
operatorio, endotéxico y anafilactico. Como terapia de apoyo inicial en:
trastomos endocrinos, enfermedades reuméticas, enfermedades
dermatolégicas y estados alérgicos.

Dosis y via de administraciéon: Puede ser administrado por via por via
intramuscular o Intravenosa. El método ideal para casos de urgencia es la
inyeccion intravenosa. La dosis inicial es de 100 a 500 mg. Dependiendo
de la severidad del caso, esta dosis puede ser repetida a intervalos de 2,
4 o 6 horas, lo cual se basara en la respuesta clinica del paciente. La
dosis recomendada en shock es de 50 mg/kg. de peso por via intravenosa
directa en bolo unico, en un lapso de 2 a 4 minutos, pudiéndose repetir
esta dosis de cada 4 a 6 horas y no debe administrarse por mas de 24 a
48 horas.

Para otras indicaciones puede administrarse de 100 a 500 mg dos o tres
veces al dia de acuerdo a la evolucion clinica del paciente.

Presentacion: Flebocortid 100 caja con 2 ampolletas con liofilizado y 2
ampolletas con disolvente.
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Flebocortid 500 caja con 2 frascos ampula con liofilizado y 2 ampolletas
con disolvente.

ANTICONVULSIVO

DIAZEPAM

Nombre comercial: Valium

Forma farmacéutica: Cada ampolleta contiene 10 mg de diazepam.
Indicaciones: Medicacion psicotropica (ataraxico, relajante muscular y
anticonvulsivo).

Uso psiquiatrico y en medicina interna (neurosis, estados de ansiedad,
tensidn emocional, estados depresivos).

Valium solucién inyectable esta indicado par intervenciones quirurgicas
menores, endoscopia, status epiléptico y otros estados convulsivos.
Dosis y via de administracion: Estado epiléptico: 0.1 a 0.25 mg/kg
intravenosa si es necesario después de 20 o 15 minutos dosis maxima
3mg/kg por dosis en 24 horas.

Nifios: 0.2 mg/kg de peso por dosis. Mayores de 5 afios 1 mg cada 2 a 5
minutos.

Presentacién: Solucion inyectable: Caja con 6 ampolletas de 2 ml.

ANALGESICO

ACIDO ACETILSALICILICO

Nombre comercial: Disprina

Forma farmmacéutica: Cada tableta contiene 0.300 g de A&cido
acetilsalicilico, 0.90 g carbonato de calcio y 0.030 g de acido citrico.

18



Indicaciones: Como analgésico es de utilidad en el dolor leve o
moderado, como la cefalea, neuralgias, mialgias, atralgias. Como es un
antipirético disminuye la temperatura corporal elevada. Adicionalmente, es
utilizado por sus propiedades como antiagregante plaquetario. Es un
eficaz antiinflamatorio, por lo que es utilizado en la fiebre reumatica aguda
y en la artritis reumatoide, se ha sugerido que es de utilidad en la
profilaxis del infarto del miocardio y en la trombosis postoperatorias de las
venas profundas.

Dosis y via de administracion: Por via oral, disoiver previamente las
tabletas en agua. En reumatismo, neuralgias, cefaleas. Estados febriles
como influenzay gripe: 1 tableta, 2 6 3 veces al dia.

Reumatismo articular agudo: 4 a 6 tabletas cada 4 horas.

Dolor consecutivo a extracciones dentarias, dolor por fractura, esguinces:
2 a 4 tabletas cada 4 horas.

Nifios mayores de 6 afios: 1 tableta, 2 6 3 veces al dia.

Presentacién: Caja con 20 tabletas.

SEDANTE

MEPIRIDINA

Nombre comercial: Demerol.

Forma farmacéutica: Cada ampolleta de 2 ml contiene 100 mg de
meperidina.

Indicaciones: Para el alivio del dolor moderado e intenso, medicacién
preoperatoria, medicacion de apoyo en anestesia, analgesia obstétrica.
Dosis y via de administracion: Alivio del dolor: Las dosis se deben de
ajustar segun la intensidad del dolor y respuesta del paciente. Cuando se
requieran dosis repetidas se recomienda la via intramuscular. La via
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subcutdnea es buena para uso ocasional. Cuando se requiere ia

administracion intravenosa la inyeccién debe ser lenta usando una

solucién diluida.

- Adultos: 50 a 150 mg cada 3 a 4 horas, seglin sea necesario.

- Niflos: La dosis usual es de 1.1 a 1.7 mg/kg. 30 a 90 minutos antes del
inicio de la anestesia.

Presentacién: Caja con una ampolleta de 2 mi (60 mg de meperidina por

ml). Su venta requiere recetario especial para sustancias de

estupefacientes. 11

V.DISCUSION.

En esta propuesta se buscaron los articulos y los farmacos primordiales
para estructurar un equipo rojo basico, ya que es de suma importancia en
el consultorio dental.

El resucitador manual (AMBU) se eligi6 por su importancia ante una
dificultad respiratoria, por ser compacto, y facil de trasladar a cualquier
parte del consuitorio.

Pinzas de Muggli, para recuperacién de cuerpos extranos, cuando con la
técnica de gancho, no se logra obtener el objeto.

Las canulas de Guedel o Berman son imprescindibles ante una crisis
convulsiva, para la extraccion de secreciones, cuando este comprometida
la via aérea del paciente.

La botella de oxigeno usada conjuntamente con el resucitador manual nos
ampliara el tiempo de oxigenaciéon, cuando el equipo de urgencias se
demore en ilegar, evitdndonos asi, una isquemia cerebral en el paciente
por falta de oxigenacion.
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E! estetoscopio, baumanometro y termémetro, son imprescindibles para
verificar los signos vitales del paciente.

Tijeras, de utilidad para cortar cinta adhesiva, vendas, ligadura, etc.
Dispositivo para mordedura, util cuando por algin traumatismo en el
paciente, no se pueda obtener una via permeable.

Pinzas hemostaticas, para tomar el algodén, también servira para obtener
cuerpos extrafios en nifios pequefios.

E! equipo de venoclisis, el catéter endovenoso y la ligadura son
necesarios para la administracién de farmacos por via intravenosa.
Aspirador mecanico o manua!l, esencial en la extraccién de secreciones
que nos obstaculicen una via aérea permeable.

Mango y hoja de bisturf, se recomiendan para realizar cricotiromia cuando
se han fallado las técnicas de mantenimiento de via aérea.

Vendas y gasas, nos servirdn, si se llegara a presentar alguna
hemorragia.

Cinta adhesiva, para asegurar el catéter en una via venosa.

Jeringas y agujas, necesarias para administrar los farmacos
parenteralmente. Las jeringas nos serviran dependiendo de su capacidad
de contenido, 10 cm para diluir medicamentos como la adrenalina, 5y 3
cm para antbidticos en la administracion de medicamentos
intramusculares o intravenosos. Las agujas de calibre 20 seran utliles
para la administracion de medicamentos acuosos y las de calibre 22 en
medicamentos que se disuelvan.

Glucocintas sanguineas, por ser de rapido resultado en 30 seg sera de
utilidad para medir la glucosa en sangre del paciente.

Conos o vasos de papel serviran para diluir azacar, para la administracion
de carbohidratos por via oral en estado de hipoglicemia leve.

Alcohol y algoddn para limpiar la zona donde se coloque algan farmaco
por via parenteral o intravenosa.
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Ampolletas de agua bidestilada, para diluir farmacos, como la adrenalina.

Con respecto a los farmacos, se propusieron, debido a que en cualquier
farmacia de prestigio de la ciudad de México se pueden adquirir.

La nifedipina es el farmaco de eleccidn indicado en crisis hipertensiva de
emergencia a diferencia de otros farmacos que estan indicados como
tratamientos profilacticos.

La adrenalina es el farmaco de eleccidon para tratar la reaccién alérgica.
Su seleccidn se hizo en base por su importancia crucial en el tratamiento
de las manifestaciones respiratorias y cardiovasculares que se producen
en las reacciones alérgicas.

En el tratamiento de emergencias de hipoglucemia se seleccionaron dos
farmacos; glucosa y glucagébn. La glucosa (dextrosa 50 %) no posee
grandes contraindicaciones y puede ser administrada por via IV. En caso
de no disponer de una via IV, se puede administrar glucagén por via
intramuscular.

La clorfeniramina fue seleccionada entre otros anitihistaminicos porque es
rapidamente absorbida después de su administracion y ampliamente
distribuida atravez del organismo. La marca mas comercial es el cloro-
trimetron, ademas es econémico y de facil administracion.

La hidrocortisona debe administrarse para tratar las reacciones alérgicas
agudas. La principal utilidad de los corticoides es evitar la recidiva de los
episodios de anafilaxia. El flevocortid es el mas comin, econémico y facil
de encontrar en las farmacias.

El diazepam es el tratamiento preferido para el estado epiléptico, y se
propuso por su capacidad para acabar con las convulsiones y no producir
una depresion postictal profunda.
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El salbutmol fue el farmaco de eleccién por ser eficaz en crisis asmatica
ya que tiene propiedades relajantes especificas de musculo liso bronquial
sin efectos sobre el sistema cardiovascular y gastrointestinal.

La nitroglicerina fue elegida por ser un vasodilatador de gran utilidad para
el tratamiento del dolor toracico, como el de angina de pecho o el del
infarto al miocardio.

La disprina fue incluida debido a su accesibilidad, por ser util en dolores
leves, y por ser profilactico en infarto al miocardio.

La mepiridina es un farmaco esencial para el tratamiento del dolor y la
ansiedad durante el dolor toracico isquémico, la morfina también es de
eleccion en estos casos, pero ya esta en desuso, por tal razén se eligié
mepiridina.

V.CONCLUSION.

En la practica odontologica pueden presentarse situaciones que
amenazan la vida del paciente y ante las cuales el cirujano dentista tendra
que enfrentarse tarde o temprano. Por lo cual todo odontélogo debe estar
capacitado y saber diagnosticar una situacién de emergencia que se
presente en cualquier momento del tratamiento dental.

La propuesta realizada en este trabajo se llevo a cabo con la finalidad de
dar a conocer un equipo y medicamentos esenciales que conforman un
equipo rojo basico.

Como parte importante de la preparacién para el manejo de emergencias,
que debe complementarse con el adiestramiento del personal, incluido el
mismo odontélogo, elaboracién de un directorio de apoyos externos para
la atencibn de emergencias, asi como elaboracién de tarjetas
recordatorio, y revisién periddica del contenido del equipo rojo para
verificar fechas de caducidad y reemplazo de medicamentos.
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Con el cumplimiento de todo lo anterior, el cirujano dentista estara
preparado para enfrentar y manejar exitosamente una emergencia médica
cuando ésta se le presente durante su ejercicio profesional.
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