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l. INTRODUCCION. 

Desde nuestro ingreso a la Facult~d de Odontología se 

menciona con gran insistencia sovre las posibles urgencias 

m~dicas que se pueden presentar en la pr~ctica dental. Al 

estudiante se le proporcionan bases de conocimiento que no 

son ni lo suficientemente a~plias ni profundas como para 

hacer frente a urgencias mtSdicas no sólo en el consul.torio 

dental, sino en la vida diaria o en el mis~o hogar. 

En base a los diferentes programas de enseffanza de las 

escuelas de Odontología, se cursa urgencias médicodentalee 

como materia tásica y en otras se incluye como materia op­

tativa. 

Si añadimos a esto la apatía del estudiante por las 

materias no prácticas, tendre~O$ argum~ntos de peso p~ra 

tratar de motivar tanto al profesional egresado, co~o al 

maestro y al estudiante para que el conocimiento y mane­

jo de las urgencias en general se trate amplia y profunda­

mente. 

Podemos poner como ejemplo una anécdota, que es una 

de las varias que lle.~n a nuestros oídos; en una clínica 

dental llena de pacientes y estudiantes, en for~a repenti­

na un paciente pierde el conocimiento aparentemente a con­

secuencia de una inyección local de attestésico, los alum­

nos desconcertados llamar1 a el profesor que acude a don-



de se encuentra el paciente y sin previa valoración hace 

el diagnóstico de una reacción anafiláctica. El pacien­

te después de algu.~os minutos inicia leves crisis convul­

sivas y el profesor modifica su diagnóstico al percatarse 

que es epilepsia, se introduce en la boca del paciente 

u., abatelengua para evitar lesiones por mordedura, se 

manda traer alcohol y se aplica una torunda empapada en 

las narinas y en la zona de la nuca. No había oxígeno 

para primeros auxilios en la clínica por lo que no se pu­

do a?licar terapia oxigenativa al paciente. 

Analizando el caso anterior,debemos tomar en cuenta 

que el alcohol por su olor y rápida evaporaci6n además 

de ocasionar deshidrataci6n inmediata en los tejidos, es­

timula las fases de la epilepsia Jacksonia.,a, y que en 

aquél paciente este efecto aunado al ruido de las turbi­

nas y voces, no harían más que prolongar el estado epi­

léptico en lugar de remediarlo. 

Como ~ste existen infinidad de casos que no s~ cono­

cen ni se conocerán, al ocurrir en consultorios particu­

lares. 

La Asociaci6n Dental Americana reporta los acciden-
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· tes y muertes en consultorios dentales en los Estados Uni­

dos¡ ¿ cuiúltos accidentes o muertes ocurren en consulto­

rios dentales mexicanos ?, ¿ cuáles son las causas de es­

tos problemas ?. Las respuestas a las preguntas anterio-



rea son indeterminables y desconocidas ya que no existe 

ningún registro de las mismas. 

En conclusi6n, es importante mencionar que si no se 

conoce adecuadamente el manejo de urgencias médicas, esto 

puede ocasionar una tragedia que modifique para siempre 

nuestra vida profesional. Además, debemos tomar en cuen­

ta que este problema puede suceder en nuestro hogar, y 

que por ignorancia podríamos perder a un ser querido. 

Creo que sin ser alarmante, estos argumentos son su­

ficientes y de peso para :crear en el cirujano dentista 

un criterio más amplio y responsable, mismo que le moti­

ve a conseguir una formaci6n más médica 1 humana. 
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II. Pft.EVENCION. 

Mediante el uso de un sistema completo de evaluaci6n' 

física en todos loa pacientes que acuden al consultorio 

dental, pueden evitarse en un 90~ las situaciones que 

pongan en peligro la vida de los mismos. El l°" restante 

puede ocurrir a pesar de todas las medidas preventivas. 

Estos datos estadísticos nos muestran la necesidad y obli­

gaci6n para todo cirujano.dentista de estar capacitado 

para la atenci6n de urgencias médicas que puedan presentar­

se en el consultorio dental. 

En el desarrollo de éste tema, mencionaremos los pun­

tos más importantes en la valoraci6n del paciente, indi­

cando el porqué de cada uno. 

Stress. 

Hay que tener en cuenta que el paciente está sometido 

a un stress, al pensar que tendrá una cita con su odont6-

logo, y si a esto aunamos que en las grandes ciudades la 

tensi6n de la vida y la rutina diaria alteran el estado ge­

neral de las personas, por lo tanto consideramos al stress 

como uno de los factores esenciales en la valoraci6n del 

,-ciente. 

Edad. 

Otro factor importante es la edad, ya que aunque sa­

bemos que existen padecimientos que no respetan edades, . 



h:iy nlgunos que tienen predilección por ci~rtas etapas do 

la vida, como ejemplo basta mencionar a la diabetos melli­

tus, que si bien tiene manifestaciones juveniles es más 

frecuente en personas de edad madura, o la arterioesclero­

sis propia de la edad senil. Debemos tener en cuenta es­

tos padecimientos que se complican con la edad, para lle­

var a cabo un diagnóstico y tratamiento adecuado on nues­

tros pacientes. 

Enfermedad. 

El que el cirujano dentista maneje a todo tipo do pa­

cientes, le hace vulnerable al contacto en enfermos que 

presenten una etapa aguda de su padecimiento, como podría 

citarse el caso de los epilépticos o de cardiópatas cr6ni­

cos, o en pacientes con discrasias sanguíneas, o enferme­

dades que los inmunodepriman como los padecimientos hepá­

ticos o esplénicos, o padecimientos inmunológicos cróni­

cos, como las crisis de asma bronquial que se menifies­

tan por un agente químico, polvo, un estado gripal ag~do, 

etc. Por esto el odont6logo debe conocer los factores y 

el estado general de cada uno de sus pacientes. 

Kedicamentos. 

5 

Otro factor importante son los medicamentos, ya que 

en algunas enfermedades tornan al paciente completamente 

asintomático y ocultan manifestaciones clínicas que en 

otras circunstancias podrían ser apreciadas, y no solo es­

to, debemos pensar que ,hay personas que se automedican 



sin consultar al especialista, o sin tener idea de la po­

sología conveniente, con lo cual corren el peligro de 

reacciones medicamentosas adversas. 

Aunque existen otros factores que deben ser tomados 

en cuenta dentro del análisis preventivo del paciente, po-
' 

demos decir que al analizar estos cuatro factores que son 

fu.ndamentales, obtendremos informaci6n muy importante so­

bre el posible tratamiento a seguir. 

Valoración m'dico dental. 

Al revisar los factores que originan urgencias en el 

consultorio dental, el odontólogo deberá elaborar un plan 

de tratamiento que es de vital importancia en la preven­

ci6n de situaciones extremas. Así la única protecci6n pa­

ra el paciente y para el dentista será el efectuar una me: 

t6dica valoración de las condiciones rn,dicas y dentales · 

del paciente. 

La valoraci6n médico dental se inicia en el momento 

en que el paciente llega al consultorio y se basa en una 

buena hist6ria clínica, único recarso legal para demos­

trar que el paciente f~e tratado en la forma correcta. 

Para fundamentar aún m'a la hist6ria clínica se incluir'1l 

en e~la análisis de laboratorio y/o de gabinete así como 

la firma del paciente uajo protesta de haber dicho la ver­

dad r de estar conciente de las necesidades 1 riesgos que 

el tratamiento indique, por lo tanto la prevención inicia 
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al observar al paciente de donde obtendrem~s datos impor­

tantes como: marcha, actitud psíquica, respuestas al diá­

logo, etc. 

Por otro lado, se tomará en cuenta la premisa de nun­

ca atender a un extraño por lo que trataremos de conocer 

al máximo a nuestro paciente, haciendo más agradable la 

consulta, y por ende se elaborará un mejor diagn&stico y 

plan de tratamiento. 
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Si al realizar la inspección, interrogatorio, o cual­

quiera de las pruebas accesorias de la hist6ria clínica 

encontramos algo que nos haga sospechar sobre alguna en­

fermedad, debemos recurrir al trabajo multidisciplinario 

o en su defecto remitir al paciente con el m6dico especia­

lista indicado. Debemos tomar en cuenta que el odontólogo 

puede descubrir padecimientos sist~micos que tienen sus 

primeras manifestaciones en boca o zonas circunvecinas. 

Al obtener la aprobaci6n del especialista de nuestro 

diagn6stico ':f plan de tratamiento, o una vez controlada 

la enfermedad, podremos realizar normalmente nuestro tra­

bajo. 

De esta manera reduciremos considerable~ente loa ries­

gos de la práctica diaria. Ro hay que olvidar que toda la 

informaci6n que se·recabe al valorizar a un paciente se 

anotar' en el único docu:uento válido para tal efecto, la 

h11t6ria clínica. 
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Hist6ria clínica. 

La hist6ria clínica principia con la inspección del pa­

ciente, posteriormente se efectuará un anplio interrogato­

rio sobre aparatos y sistemas. En los consultorios denta­

les actualmente se manejan hasta tres tipos diferentes de 

hist6ria clínica; el primero es a base de preguntas direc­

tas al paciente y está considerado como una hist6ria clí­

nica corta. il segundo tipo está elaborada en formas im­

presas pero las preguntas son meaos concretas y deben am­

pliarse durante el diálogo con el dentista. El tercer 

tipo es el que se considera el más completo, pllede mane­

jarse en formas ya impresas y, generaL~ente se desarro-

lla en un peri6do de 30 a 40 minutos, es decir el tiempo 

destinado a la primera consulta. 

Básicamente las tres hist6rias se dividen en dos par­

tes, la primera que es de carácter administrativo consta 

de: la ficha de identificación del paciente en la que se 

incluyen nombre completo, dirección, teléfono de casa y 

oficina, fecha de nacimiento, sexo, estatura, peso, ocu­

pación, estado civil, origen. La segunda parte es de ca­

rácter médico y contiene tanto la íriformaci6n recibida 

del paciente ·como de·nuestras apreciaciones. 

Primer tipo; Porma corta de i~terrogatorio directo. 

En esta.se incluir4 loa datos de identificaci6n 

(parte administrativa) para posteriormente proseguir con 

la parte .11,dica. 



l.-¿Ha sido usted hospitalizado durante loe dos 
últimos años? 

2.-¿Ha estado bajo cuidado ~édico durante loa 
dos Últimos años? 

3.-¿Ha estado tomando algún ~edicamento o droga 
en el último año? 

4.-¿Ha padecido problemas con la anestesia? 

5.-¿Es usted alérgico a la penicilina u otro 
medicamento? 

6.-¿Ha tenido un sangrado atu.~dante que haya re­
querido tratamiento? 

7.-¿Ha padecido: problemas cardiácos, lesiones 
cardiácas congénitas, presi6n alta, anemia, 
fiebre reumática, asma, tos, diabetes, tuber­
culosis, hepatitis, ictericia, artritis, choque 
epilepsia, tratamiento psiquiátrico. 

8.-(Mujer) ¿Está embarazada? 

9.-¿Está menstru.ando? 

10.-¿Ha tenido algún trastorno relacionado con la 
menopausia? 

11.-¿Ha padecido algúna enfermedad seria? 

12.-¿Ha comido o bebido algo en las 4 últimas hrs.? 

13.-¿Usa alguna prótesis dental removible? 

14.-¿Usa lentes de contacto? 

15.-¿Quién lo conducirá a su casa? Nombre: 
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si no 

si no 

si no 

si no 

si no 

si no 

.·1\lbra7e 

si no 

si no 

si no 

si no 

si no 

si no 

si no 

Pirina del paciente Pecha Pinna del dentista 

La forma ee de fácil elaboraci6n, el paciente ea quién 

la llena al esperar su consul.ta, pero este tipo de hist6-

ria clínica awique ea concreta no ea recomendaole, ya que 

podemos pasar por alto mucnoe puntos importantes al no rea-



lizar un interrogatorio más completo. 

Segundo tipo: Fo:rmas impresas de interrogatorio. 

Aquí también se iniciará con la parte administrati­

va, en la parte médica se formularán una serie de pre­

guntas básicas que se complementan con otros incisos a 

llenar en caso necesario. 
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1.-¿Se encuentra en buen estado de salud? si no 

2.-Mi último ex&nen m'dico fue •...........•....•.. 
3.-¿Está usted bajo el cuidado de algún médico? 

por qu'? ...................................... 
4.-Nombre y direcci6n del médico tratante 

5.-¿Ha padecido alguna enfermedad grave? 

......... 
cual? ••.•••••••••••.•.•••.••••.•.......•.•..••• 

si no 

si no 

6.-¿Ha sido intervenido quirúrgicamente? si no 
de qué? •••..••••••.•••••.••.•.••••••• • • • .. •. • • • 

7.-De las siguientes enfermedades indique cual o cua­
les enfermedades ha padecido: fiebre reumática, 
lesiones cardiácas cong~nitas, enfermedades car­
diovasculares, alergias, asma o fiebre del heno, 
erupciones, desmayos o fobias, diabetes, hepati­
tis, artritis, reumatismo, úlceras estomacales, 
problemas renales, tuberculosis, tos persistente, 
presión baja, enfer:nedades venéreas, otras. 

8.-¿Ha presentado sangrados abundantes asociados a si no 
extracciones anteriores, cirugía o trauma? 

9.-¿Ha sido radiado por algún tumo o crecimiento ai no 
en cabeza o cuello? 

10.-¿Está en tratamiento tomando alguno de loe ei­
gl.lientes fármacos: antibióticos, anticoagulan-
tes, antihipertensivos, corticoesteroides, · 
tranquilizantes, analgésicos (que tipo), insulina 



digitálicos, nitroglicerina, antihistamínicos, 
anticonceptivos u otros.agentes hormonales, 
otros ••••• , .•......•..•.••••.•••.•.•• ~ ...•..••• 

11.-¿Ha tenido reacciones al,rgices? 
a que? •••...•...•...•.......•.••.••..••..•.•..• 
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si no 

12.-¿Ha tenido algún problema grave asociado con al- si no 
gán tratamiento dental? 
explique ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

13.-(~ujer) ¿Es~á embarazada?· 

14.-Tiene problemas relacionados con sus peri6dos 
menstruales? 
cuales?•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

si no 

si no 

15.-¿Ha presentado alteracionea relacionadas con la si no 
menopausia? 
cuales? •••••.•••••.•••••••.•••••••.••.•..••.•.•• 

Pirma . de.l paciente Pecha firma del dentista 

Esta hist6ria clínica aunque profundiza más que la an­

terior pudiera ser que no satisfaciera ampliamente a algu­

nos profesionales; nosotros consideramos que es mejor que 

la .anterior y que brinda mayores y mejores opciones para 

conocer el estado general de nuestro paciente, se puede e•· 

laborar en poco tiempo, la puede llenar el mismo paciente y 

tambi'n en caso de existir alguna duda en alguna respuesta 

o de encontrar algún indicio de un padecimiento se podrá 

ampliar el interrogatorio para.reforzar nuestro diagnós­

tico. 

Bn cualesquiera de las hiat6rias clínicas descritas, 

ee debe anexar ai ea necesario análisis de laboratorio 1 



pruebas de gabinete. 

Tercer tipo; Fol'lta extensa de interrogatorio directo. 

Como en las hist6rias clínicas anteriores, esta se 

inicia con la ficha de identificaci6n para continuar con 

la elaboraci6n de la parte médica, la cual se divide en 

varias etapas. 

Antecedentes heredofamiliares. 

Se debe investigar sobre consanguíneos y ascendentes 

directos que hayan padecido o padezcan enfermedades con 

caracteres hereditarios como es el caso de: diabéticos, 

luéticos, f!micos, cardiácos, neurol6gi.cos y oncol6gt­

cos. Las preguntas se harán hasta los abuelos en forma 

ascendente y a los hermanos e hijos en línea consanguí-

nea. 
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Son de gran utilidad estos antecedentes ya que si ab­
servsmos a un paciente obeso que responde sobre anteceden­

tes diabéticos en padre o madre, nos hará sospechar en un 

diab,tico no controlado • 

.Antecedentes personales no patol6gicos. 

Se investisará sobre las inmunizaciones de la infan­

cia, hábitos de. higiene, alimentaci6n, etilismo, ~abaquis­

mo y drogadicci6n en el paciente. También se preguntará 

sobre la casa habitaci6n y con que servicios cuenta. 

Antecedentes personales ,atol6gicos. 

Se preeu.ntari al paciente si ha sido hospitalizado, 

ei ha sido interver.ido quirúrgicamente, sobre problemas . 
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con anestesia general o local, enfermedades de la infancia 

ya que algunas pueden dejar secuelas irreversibles, en­

fermedades infectocontagiosas como hepatitis, parotiditis 

etc., estados alérgicos a medicamentos , materiales, y ali­

mentos, también se debe investigar sobre algún padecimien­

to grave que haya requerido tratamiento especializado. 

Padecimiento actual. 

Se investigará sobre el motivo de la consulta si hay 

síntomas, cuando se i~iciaron, si está bajo algún trata­

miento médico o ingiriendo algún fármaco, si ha consul­

tado ~ otros médicos o dentistas en relación con lo que 

motiv6 la consulta y que terapeútica fue empleada. 

Posteriormente se preguntará sobre aparatos y siste­

mas. Haremos preguntas encaminadas a descubrir algún pa­

decimiento en el organismo. 

Sistema cardiovascular. 

Se preguntará por dolor precordial, disnea de peque­

fto y mediano esfuerzo, taquicardia, hipertensión, hipo­

tensión, mareos frecuentes, epistaxis, hematomas, fosfé­

nos, acúfenos, disnea nocturna o en decúbito, sensación 

de opresión en el pecho, adormecimiento del brazo izquier-

. do y cuello etc. 

Sistema respiratorio. 

Se investigará si existe dificulte.d al·respirar, tos 

seca o productiva, presencia de sangre en la espectora­

ci6n, dolor braniuial, dolor pleural, dificultad para lle- · 

nar y expandir la caja tor4cica, disnea de pequefto y me­

aiano esfuerzo etc. 
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Aparato digestivo. 

Preguntaremos al paciente si tiene salivaci6n adecua­

da, regurgitaci6n de los alimentos, vómito, esputo, dolor 

estomacal frecuente, ardor, hiperacidéz, digestión lenta, 

diarreas, extreñimiento, dolor cólico abdominal, melena, 

moco o cambios de color y olor en las heces fecales, fla­

tulencia, meteorismo etc. 

Sistellia end6crina• 

Aquí et;ectuaremos preguntas encaminadas a descubrir 

a un diabético no controlado si descubrimos la triada de 

los diabéticos polidipsia, polifagia, poliuria, así como 

resequedad de boca y piel, o haremos preguntas encaminadas 

a otros desordenes endocrinos como hinchazón, resequedad , 

taquicardia o bradicardia, ganancia súbita de peso, perdi­

da de peso con permanencia del apetito o aumento del mis­

mo, visión borrosa, visión doble, exoftalmos, etc. 

Aparat.9:; genitourinario. -

Se debe investigar sobre padecimientos renales o de 

las vías urinarias así como de padecimientos ven&reos, 

color de· la orina, olor, dolor al orinar, ardor a la mic­

ci6n, imposibilidad de miccionar, sensación de insatis­

facci6n al t'rmino de la micción, presencia de sangre en 

las micciones, poliuria, anuria, dolor de la región renal 

con 1rradiaci6n anterior abdominal, presencia de prurito 

o exantema, máculas o pápulns, comez6n o ardor en órga­

nos genitales, exudado purulento o f'tido, y heridas 

llagantes en los miemos. 
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Sistema nervioso 

Se preguntará sobre ataques convulsivos, desmayos fre­

cuentes, ausencias mentales, lagunas, amnesia espontánea, 

migraffas o dolores intensos de cabeza, nerviosismo, tras­

tornos de la conducta, mareos, confusión, tics, movimien­

tos involuntarios y otros. 

Sistema musculoesquel~tico. 

Se debe investigar vicios posturales, dificultad a 

la marcha, proporción corporal, problemas motores etc. 

Al terminar el interrogatorio se debe realizar un exá­

men físico el cual se iniciará con la torna de signos vita­

les: presión arterial (120/80 en. jóvenes y adultos, en ma-

7ores y ancianos 160/90), pUlso (60 a 80 pUlsaciones por 

minuto), respiración (15 a 25 respiraciones por minuto), 

temperatura (36.5 a 36.Bºc). Tambi~n se tomará peso, es­

tatura, así como una exploración detallada de cabeza, cue­

llo, tórax, abdomen y extremidades. 

Este interrogatorio de aparatos y sistemas se comple­

mentará con las pruebas de laboratorio y de gabinete, con 

lo cual reforzaremos nuestro diagnóstico de presunción pa­

ra la elaboración de un adecuado plan de tratamiento. 

Este tipo de hist6ria clínica es el mats recomendable 

para el anltlisis previo de un paciente que se presenta por 

primera vez en el consultorio dental. 
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Equipo de urgencias. 

El equipo de 1.U'gencias no debe ser complicado, es de­

cir mientras m's sencillo mejor. 

El equipo descrito a continuaci6n es una colección 

simple y organizada de fármacos e instrumental, los cua­

les han demostrado su efectividad en casos de urgencias, 

.comenzaremos por los fármacos que deben estar en el equi-

po de urgencias, pero antes se hará menci6n de algunos da­

tos que pueden ser de gran utilidad para su uso. 

- Los fármacos deberán ser clasificados por su acci6n y 

deben ser colocados en orden. 

- Para evitar equivocaciones en momentos apremiantes, de­

bemos colocar una etiqueta que indique el uso terapeú­

tico del fármaco, con lo que evitaremos consulta a bi­

bliografías y por ende, p~rdida de tiempo. 

- Es necesario tener a la mano informaci6n sobre las dosi­

ficaciones de los medica.:nentos para utilizarlos en for­

ma correcta. 

Los medica.~entoe pueden ser clasificados en inyectables 

y no inyectables. 

Pueden clasificarse también en fármacos principales y 

secundarios. 

Los tres elementos que son indispensables en todo e-

quipo de urgencias son: 

adrenalina 

oxigeno 

nitroglicerina 



Dentro de los fármacos principales tenemos: 

- adrenalina 

- antihistamínicos 

- anticonvulsivoa 

- analg~sicos 

Dentro de los fármacos secundarios tenemos: 

- vasoconatrictores 

corticoesteroides 

- antihipoglucémicos 

antagonistas de narc6ticos 

fármacos principales. 

Pármacos par.a reacciones al'rgicaa agudas. 

Pármaco de elecci6n: adrenalina 

r4rmaco alternativo: no hay 

Clase de fármacos catecolamina natural 
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La adrenalina es el f'rmaco de elecci6n en el mane~o 

de reacciones alérgicas ag11das. La adrenalina tiene un 

valor primordial en el manejo de manifestaciones al,rgicas 

respiratorias y cardiovasculares. Dentro de las propieda-

· dee deseables de este fármaco se incluyen& 

principio de acci6n rd.pido 

acci6n potente como broncodilatador muscular 

propiedades antihiatamínicas 

- propiedades vasopresoras 

Su acci6n directa al coraz6n incluye un incremento en 

e1 ritmo cardiáco (21~), incremento en la presión sist6li-



ca (5~), una disminución de la presión diast6lica (14%), 

incremento de la energía cardiáca (51%), y un incremento 

en el volúmen sangaíneo. 

Dentro de los efectos no deseables se incluyen: 

- tendencia a la predisposición de arritmias cardiácas 

periódo de acción relativamente corto 

Indicaciones terapeúticas: 

- reacciones alérgicas agudas 

- asma bronquial 

- arresto cardiáco 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones: 

Se debe investigar sobre arritmias cardiácas supraven­

triculares y ventriculares. 

- Se debe utilizar con precaución en mujeres embarazadas 

ya que disminuye el volámen sanguíneo en la placenta y 

puede inducir el trabajo de parto en forma prematura. 

Antihistamínicos. 

Pármaco de elecci6n: maleato de clorfenamina 
(clorotrimet6n) 

.. ~ 

Pármaco alternativos difenhidramina, snaleato de bronco-

f eniramina 
(dimetane) 
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Los antihistamínicos pueden ser muy valiosos en el 

tratamiento de las reacciones alérgicas tardías (los pri­

meros síntomas aparecen una hora después de tomar el aler­

geno) y en el manejo definitivo de la reacci6n alérgica a­

guda (se debe administrar después de que la drenalina ha 



sido administrada en la fase aguda del tratamiento). De 

esta manera los antihistaminicos son más potentes en la 

prevenci6n de reacciones por histamina que una vez desa­

rrollada la reacción. Un factor interesante de los ar1ti­

histam!nicos es que algunos pueden actuar co~o ref\\erzo 

de anestesia local. 

El uso de antihistamínicos debe ser tomado en cuen­

ta ya que la mayoría de los pacientes dentales son am­

bulatorios y un gran número de ellos no va acompañado 

y debe manejar su automóvil y uno de los efectos colate­

rales de los antihistaminicos es la sedaci6n, por lo que 

el paciente que haya tomado antihistamínicos debe espe­

rar un tiempo razonable antes de salir del consultorio. 

lndicacionesz 

- reacciones al,rgicaa tardías 

- manejo definitivo de la reacci6n al'rgica·aguda 
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si en la hist6ria cl!nica existen indicios de reaccio­

nes al4rgicas a los anest,sicoa, la difenhidramina pue­

de utilizarse·como anestlsico local. 

Efectos colaterales, contraindicaciones 1 precauciones. 

Como se mencionó anteriormente, uno de los efectos co­

laterales de los antihistamínicoa es la depresión del SNC, 

aaí como una disminuci6n de la presi6n sanguínea 1 aumento 

de secresiones bronquiales como resultado del efecto de 

hwnectaci6n del fánnaco. Los antihistamínicos están con­

traindicados en el manejo de cuadros asmáticos agudos. 



Anticonvulsivos. 

Pármaco de elecci6n·: diazepam 

rármaco alternativo: barbitúricos 

20 

Los ataque convulsivoe pueden presentarse en el consu} 

torio dental por varias razones: sobredosis de anest,sico, 

epilepsia y convulsiones febriles entre otras. 

Aunque rara. vez el uso de antivonvulsivos servirá para 

terminar con un ataque convulsivo, se debe tomar en cuenta 

a estos fánnacos para nuestro equipa de urgencias. 

Indicaciones a 

Terminaci6n de ataques prolongados, ataques causados 

por la administración de anestésicos locales, convulsiones 

febriles. 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones: 

El efecto mayor del diazepam es la depresión respira­

toria y el arresto cardiáco, ~ero con una administración 

cüidadosa estos efectos no sue1en ocurrir. 

Analgbicos. 

Pármaco de elecci6na 

Pármaco alternativos 

sulfato de morfina 

meperidina (demerol) 

Los analgésicos pueden ser útiles en aquellas situa­

ciones de urgencia en donde están presentes dolor agudo o 

ansiedad y esto puede ser causado por un incremento del 

gasto cardiáco, lo que puede derivar en un ataque agudo del 

miocardio o una falla congestiva cardi4ca. 
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Indicaciones: 

Dolor intenso y prolongado, ansiedad, ataque agudo al 

miocardio, falla congestiva cardiáca. 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauci6nt· 

Son analgésicos narc6ticos y depresores potentes del 

SNC y del sistema respiratorio. Se deben checar constante­

mente los signos vitales cuando este tipo de fármaco haya 

sido administrado. El uso de narc6ticos está contraindica­

do en lesiones de cabeza y traumatismo múltiple y deoen 

ser utilizados con precaución en personas con respiración 

disminuída o comprometida. 

Pármacos secundarios. 

vasopresores. 

Pánnaco de elecci6nt 

r.trmaco alternativos 

tenilefrina 

no hay 

Aunque la adrenalina sea un importante vasopresor, 

hay ocaciones en las que no se utiliza como fármaco de 

primera elecci6n, como en los casos de hipotensi6n y una 

de las razones más importantes para no utilizarla es que 

provoca una exagerada respuesta antihipotensiva. En adi­

ci6n a un incremento en la presi6n sanguínea, la adrena­

lina causa aumento en el gasto cardiáco y sensibiliza la 

irritabilidad del miocardio (en relación a arritmias). 

Por esta razón es recomendable el uso de un vasopresor 

que provoque una respuesta moderada en el incremento de la 

presi6n sanguínea, sin estimular al miocardio como es el 
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caso de la fenilefrina, que es un f~rmaco que produce una 

moderada elevación de la presi6n sanguínea a través de un 

mecanismo de vasoconstricción periférica. Esta acción va-

. sopresora está asociada a un aumento de la resisteri.cia pe­

riférica y no a un incremento del gasto eardiáco. 

Indice.ciones i 

Los vasopresores pu.eden ser útiles en el manejo de hi­

potensión en los casos en que el estedo del corazón es des­

conocido y se desea elevar la pr~si6n sang1.1ínea sin estimu­

lar el cora.z6n. Su puede utilizar en síncope, sobredosis 

de fármacos, 'despu&s de ataques o convulsiones, insuficien­

cia adrenal aguda y alergia. 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones: 

La administración por vía parenteral está contraindi­

cada en aquellos pacientes que tienen hipertensión o taqui­

cardia ventricular, y en aquellos con hipertiroidismo, bra­

dicardia, bloqueo parcial del corazón, en!emedad miocárdi­

ca o ateroeselerosis grave. 

Antihipoglucemiantes. 

Fárinaco de elecci6n: dextrosa, solución 

Párinaco alterna.tivo1 glucagon 

En el· manejo del paciente hipogl.uc6mico, la terapia 

dependerá del nivel de conciencia de éste. Los carbohi-

4ratos orales son los indicados, siempre y cuando el pa­

ciente est6 conciente, pero si se encuentra inconciente se 

, debe administrar 50ml de dextrosa al 5~ por VI, 1 cuando 
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esta vía no sea fac tillle, se administrad. glucnr;on por na. 
Indicaciones: 

/Hipoglucemia, como elemento diag;n6stico en inconcien­

cia o ataques de origen desconocido. 

Efectos colaterales, contraindic~1ciones y precauciones: 

La dextrosa al 507~ puede ca.usar necrosis si ocurre in­

filtración. El glucagon está contraindicado en estados de 

inanición o hipoglucemia crónica, ya que no es efectivo. 

Corticoesteroides. 

Fármaco· de elección: succinato sódico de hidrocortisona 

Fármaco alternativo: succinato sódico de metil predniso­

lona 

Los corticoesteroides se utilizan en el manejo de 

reacciones alérgicas agudas, pero sólo cuando la fase agu­

.da ha sido controlada por medio de la adrenalina y anti­

histamínicos. Los corticoesteroides se administran para 

evitar episodios recurrentes de anafilaxia, estudios re­

cientes hnn demostrado que los coticoesteroides tienen un 

principio de acción lento aún cuando son administrados por 

vía endovenosa debido a que su efecto máximo no ocurre hao­

ta pasados 60 minutos después de la administración intra­

venosa. Se cuestiona la efectividad de estos medicamentos 

en el manejo de reaccciones alérgicns en pacientes con una 

función normal de las elánculas adrenales. Parece que el 

efecto antialérgico de los corticoesteroides es una sim9le 

manifestación de una acción a.ntinfla.matoria no específica 
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de los glucocorticoides adrenales (hl.drocortisona y corti­

sona). La dexameta3ona y el s•..1.ccinni::o sódico da metil 

prednisolona están contraindicados en el :n.a:lejo de insufi­

ciencia adrenal ag..1.da. Es por esto que el succinato sódi­

co de hidrocortisJna está consideradJ cooo fár~aco de elec­

ción. 

Indicaciones: 

f.lanejo definitivo de alergias agi..1.das, e insuficien­

cia adrenal aguda. 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones: 

Los corticoesteroides no tienen contraindicación al-

gu.na siempre y cuando sea.~ administrados para el m~nejo de 

urgencias médicas. Cuando se ad~inistran en tratamientos 

nor:nales hay :nuchos factores que debe1; ser c:msiderados como 

la presencia o pre-existe:'lcia. de una. infección, úlcera pép­

tica y hiperglucemia. 

Antagonistas narcóticos. 

Fármaco de elección: Clorhidrado de naloxona 
. (narca.nti) 

Fármaco alte?':'ls.tivo: no ha:¡ 

Si se ha incluído analg~sicos narcóticos en un equi­

po de urgenciG.s, o si estos han ::sido ad::linistre.dos en téc­

nicas de psico-sedaci6n, se debe tener disponible un nnta­

gonista narcótico. 

Indicaciones: 

El antago:üsta narcótico está indico.do ps.::-2. inhillir o 

contra.rresto.r une. depresión narcótica incluyendo depreslón 
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respiratoria. 

Efectos colaterales, contraindicaGiones y precauciones: 

El clorhidrato de naloxona no presenta ning\Úl efec-

to colateral, pero Pallash (1981) ha reportado varios casos 

de muertes inesperadas después de la administraci6n de 'ate 

fármaco. 

Pármacos no inyectables. 

Los cinco grupos de fármacos no inyectables sona 

- oxígeno 

- vasodilatadores 

- estimulantes respiratorios 

- agentes antihipoglucémicos 

- agentes broncodilatadores· 

oxígeno. 

Es probablemente el t'rmaco más importante en el equi­

po de urgencias. Se puede encontrar una gran variedad de 

tamafios y presentaciones, pero el tamaño mínimo aceptable 

es un tanque s. Está comprobado que en situaciones de ur­

gencia debe proporcionarse 30 minutos de oxigenaci6n apro­

Ximada~ente. 

Indicaciones: 

Urgencias en donde.las dificultades de respiraci6n 

sean evidentes. 

Efectos colaterales, contraindicaciones 1 precauciones: 

Ninguno. 



Vaso.dilatadores. 

Fármaco de elecci6n: nitroglicerina 

Fármaco alternativo: amil-nitrito 
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Los vasodilatadores se utilizan en el ~&nejo inmediato 

de dolor de pecho (angina de pecho, infarto agudo al mio­

cardio). El paciente que sUfre de angina de pecho;·: general­

mente carga sus tabletas de nitroglicerina. 

Si in paciente manifiesta durante el interrogatorio que 

sufre de angina de pecho, el dentista debe tener a la mano 

las tabletas por si es necesario utilizarlas. La adllinis­

traci6n es por vía sublingual.. 

El amil-nitrito es un vasodiln"tador por inhalaci6n, y 

. tiene un efecto en 10 segundos después de $u administración. 

Indicaciones: 

Manejo inmidiato de angina de pecho e infarto aBUdo al 

miocardio. 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones: 

Dolor de cabeza transitorio, hipotensi6n y rubor fa­

cial. Está contraindicado en pacientes que tengan hipoten­

si6n arterial. Debido a que la nitroglicerina es ~n fár­

maco muy inestable (tiene un peri6do de vida muy corto una 

vez abierto el paquete) debe· ser reemplazada pasadas las 

primeras 5 semanas de haber abierto el paq~ete. Los efec­

tos colaterales del nitrito de amilo son ffiás intensos, in­

cluyen ?'1.l~or facial, pulso golpeado, mareos, dolor de cabeza 

i~tenoo e hipotensi6n arterial. 



Estimulantes respiratorios. 

Fármaco de elecci6n: sales de amoniáco 

Fármaco alternativo: no hay 

Las sales de amoniá.co son el fármaco de elección para 

el equipo de urgencias. Esta sal actúa irritando la mem­

brana mucosa del tracto respiratorio superior, de esta for-

118 se estimula a los centros respiratorio y vasomotor de 

la m•dula para que incrementen la respiración y·la presión 

sang11ínea. 

Indicaciones. 

Depresión respiratoria que no sea inducida por anal­

psicos narcóticos, síncope vasopresor." 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones. 
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Las sales de amoniáco deben emplearse con precaución 

en personas con enfermedad pulmonar ohstructiva o asma, ya 

que pueden precipitar un broncoespasmo debido a los efectos 

irritantes de la membrana mucosa del tracto respiratorio 

superior. Al igual que el oxígeno, las sales de amoni4co 

son el fár:naco más utilizado en el consultorio dental por 

·lo que es recomendable tenerlos cerca del sell6n dental, 

para evitar la p'rdida de tiempo cuando ae requiera su uso. 

Antihipoglucémicos orales. 

Fármaco de elecci6n: .carbohidratos 

Los agentes antihipogluc~micos son muy útiles en el 

manejo de las reacciones hipogluc&micae que ocurren en pa-
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cientes con diabetes mellitus o en los pacientes no diabé­

ticos con hipoglucemia. ~l paciente diabético siempre ttene 

a la mano car~ohidratos como chocolate o caramelos, y sería 

conveniente tener algunos disponibles en el consultorio den­

tal para usarlos con el paciente hipoglucémico que perma­

nece conciente. Para el menejo del paciente con pérdida de 

conciencia, se ha referido ya anteriormente el uso de hipo­

glucémicos por vía intravenosa o vía intramuscular. 

Indicaciones. 

Estados hipogl~c,micos secundarios a diabetes mellitus 

o hipoglucemia rá~ida (pacientes concientes). 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones. 

Los carbohidratos orales no deben administrarse a pa­

cientes que no tengan un reflejo de del"l.uci6n activo o que 

estén incapacitados para beber sin asistencia del personal. 

Por lo tanto, en estos casos se utiliza antihipoglucé­

micos paI·enterales. Este tipo de medica:ne?,.te no presenta 

efectos colaterales ni adversos. 

Agentes broncodilatadores. 

Párm~~co de eleccidn: metaproterenol 

Fármaco alternativo:. adrenalina, ieopreterenol 

Los broncodilatadores son utilizados en pacientes ae­

m4ticos o con reacciones al&rgic&s que se manifiestan con 

dificulte.d respiratoria. Aunque le. adrenti.lina sige siendo 

el tarmaco de elecci6n en el tratruniento del broncoespasmo, 

tiene efectos en otros sistemas, ape.rte del respiratorio 
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por lo que se empieza a manejar a gerntes más específicos 

conocidos como beta-2 simpaticomim,ticoe. Estos agentes 

tienen una acc16n branquial específica, que tiene propie­

dades relajantes en m'sculos y no tienen efectos estimulan­

tes en el sistema cárdiovascular y gastrointestinal. 

Antes de iniciar el tratamiento dental, el paciente 

asmático debe dejar su medicamento en la unidad dental. El 

metaproterenol, la adrenalina y el ieoproterenorl deben ser 

administrados lo más directo posible, de una a dos inhala­

ciones cada hora que el la dosis máxima recomendada para 

estos agentes. 

Indicaciones. 

Trastornos respiratorios, como el asma bronqUial, reac­

ciones. al,rgi.cas con manifestaciones respiratorioas prima- ~ 

rias. 

Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones• 

El metapro-terenol, la adrenalina y el isoproterenol, 

producen efectos colaterales en el sistema cardiovasuclar 

tales como: taquicardia y arritmias ventriculares. Su uso 

está contraindicado en pacientes con arritmias cardiácas. 



Equipo para urgencias m~dicae en e1 consultorio dental. 

El equipo de urgencias médicas para el consultorio den 

tal debe constar de: 
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l. Un sistema para oxigenación que incluya válvular para re-

sucitación y máscaras faciales. 

2. Sondas y puntas para succión cortas y largas, 

3. Jeringas para admínistraci6n de fármacos. 

4. Torniquetes, de hule o el tubo látex del esfignoman6metro. 

5. Bisturís u hoja para crocotirotomía. 

6. Sistemas respiratorios artificiales (para orofaringe). 

7. Sistemas respiratorios adjuntos (tubo S, laringoscopio, y 

tubos endotraqueales). 

Dispositivos auxiliares: 

Esf'ie;nomanómetro 

!stetoscopio 

Alcohol 

Algod6n 

Gasa 

Almohada 

14anta 

.Lámpara portátil 

El personal que utiliza este equipo deberá estar bien 

entrenado para poder determinar la t4cnica adecuada en el mo­

mento correcto. Desgraciadamente la. mayor parte de es·te equi­

po para urgencias médicas no es utilizado ~ lo peor es qae 
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:mando i:::e presenta una urgencia., generalmente se utiliza un::1 

técnica inadecuada en el paciente. 

Por lo tanto el entrenamiento <El personal es indispensa­

ble para el manejo de este equipo, por lo menos en el uso da 
sistema de oxigenaci6n, por lo que se recomienda estar pen­

diente sobre cursos dedicados al manejo de urgencias m~di-

cas. 
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Técnicas para la administración de medicamentos. 

Con frecuencia el odont6logo debe administrar medica­

mentos a sus pacientes tanto du~nnte los procedimientos ha­

bituales del tratamiento dental corno en alguna urgencia. 

Por esto estudiare~os las VÍ8S de administración más conve­

nientes para ser utilizaClas por los odontólogos, se?ialando 

para cada una de éstas los puntos siguientes: determinan­

tes anatómicos más importantes, indicaciones y contraindi­

caciones, equipo utilizado, técnicas y posibles complica­

ciones. 

Administraci6n intramuscular. 

La inyecci6n intramuscular es la manera mñs usual de 

administración parenteral de los medicamentos y consiste en 

suministrar el medicamento en solución inyectada directamen­

te en los tejidos musculares. 

Es evidente que lo más indicado sería inyectar el fár­

maco en aquéllos sitios anatómicos donde los músculos están 

m~s accesibles y más va3culnrizados corno, por ejemplo, la 

·región deltoidea central, el área glútea y la regi6n ante­

rior del muslo. Cada uno de estos sitios tiene sus propios 

inconvenientes y ventajas. Así, la inyecci6n en la reei6n 

deltoidea provoca más dolor y molestias que en los demás lu­

gares, aunque debido a su accesibilidad es el sitio de elec­

ci6n para el odont6logo. 
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El sitio de inyecci6n en el deltoides se encuentra a 

dos o tres anchos de dedo por debajo del acromión (fig. 1) y 

arriba del surco inferior al deltoides. La inyecci6n en el 

tercio medio o inferior del brazo debe evitarse debido a la 

cercanía del nervio radial. 

La vía IM para la inyección es de empleo universal ya 

que requiere pocos conocimientos especializados o habilidad 

y permite emplear una amplia gama de medicamentos, puesto 

que casi todos pueden administrarse por esta vía. Es un au­

xiliar útil en el consultorio cuando la colaboración del pa­

ciente es mínima o nula. 

la técnica para la in.yecci6n mesodeltoidea ee como si­

gue ( fig. 2 )s 

l. Limpie cuidadosamente con alcohol el sitio de la inyecc­

ci6n proyectada. 

2. Estire entre los dedos los tejidos a fin de dismi~uir la 

grasa auocutánea ~. por tanto, las molestias consiguien­

tes. 

). Introduzca la aguja en los tejidos (formando un 'ngulo .. 

de 90° con el múeculo) con movimiento rápido y después 

empújela según sea necesario. 

4. Al llegar la agu.ja a la profundidad adecuada, aspire pa­

ra cerciorarse que no está en un vaso sanguíneo. 

5. Inyecte lentamente el medicamento para disminuir el do­

lor tanto durante como después de la inyección. 

6. Después de la inyecci6n se recomienda friccionar el si­

tio de la inyecci6n para acelerar la difusi6n del fárma­

co y reducir el delor de poeinyecci6n. 
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Atlllinistraci6n intraauecular. El sitio 41 infecci6n 
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Inyecrt• el ••41camento 
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La vía intramuscular es un auxiliar muy importante que 

el odont6logo debe conocer perfectamente para· poder tratar 

las ureencias que suelen ocurrir en el consultorio o en el 

servicio de odontoloeía del hospital. 

Administrnci6n intravenosa. 

La vía intravenosa (IV) de administración de los medi­

camentos consiste en la colocaci6n directa del medicamento 

en la circulnci6n general. Como el fárreaco inyectado está 

ya en soluci6n, es posit:le lograr concentraciones muy altas 

en la sangre. Además, con este tir.o de inyecci6n ~e evita 

el paso inicial a través de la circulaci6n enterohepática, 

lo cual permite una captaci6n más rápida del medicamento. 

Además, la posibilidad de regular y vigilar inmediatamente 

Los niveles sanguíneos hace que la vía IV sea procablemente 

la más segura para la administraci6n de los medicamentos. 

Para el odont6logo, los sitios anat6micos más conveni!n 

tes parecen ser les venas del pliege del codo y ln.s del dor­

so de la me.no. Pero, como generalir,ente estas Últimas. son 

de dimensiones muy ~eque~as y , además, difíciles de fijar, 

el pliege del codo es el sitio más indicado y más accesible. 

Así pues, la via IV proporciona posi ilidad de titula­

ción, y acción m~xime. profunda, de princi-,io ultrarápiJo y 

de duraci6n corta (fig. 3). 
La via IV requiere de la colaboración del paciente y 

tambi~n que éste tenga venns vi i'libles. y palpa..-les. La admi­

nistra.ci-.ín intravenosa. de medicn:nentes está a.•:S.:>luto.:n,mte . ',~: 
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contraindicada cuando el dentista o su ayudante carecen de 

la experiencia necesaria. Aún si son expertos en la admi­

nistración IV, no deben utilizar esta vía si no dispones del 

instrumental adecuado, equipo de reanimaci6n y personal en­

trenado. Por tanto, si es i:nposi1Jle proporcionar algú.n ti­

po de ventilación al enfermo inconsciente o hacer aspira­

ción con instrwnentos de gran potencia, se pensará en otra 

vía de administración. 

El equipo para la administración por vía IV es el más 

complicado de las 3 técnicas y comprende un torniquete, 

dispositivo para inmovilizar el cod;,, equipo desechable pa­

ra infusi6n o aguja recta, o ambos dispositivos, jeringas 

desechables, tubos, líquido IV en bolsas de plástico, medi­

camento en soluci6n, torundas de algod6n, alcohol y cinta 

adhesiva. 

La técnica para la venipuntura requiere práctica cons­

tante ~ara mantener la destreza. La técnica para infusi6n 

intravenosa es la siguiente: 

l. Examine el pliege del codo para escoger la vena más con­

·veniente. 

2. Coloque el dispositivo para inmovilizar el codo 7 afian­

:.iar el brazo en extensi6n. 

3. Aplique el torniquete arriba del pliegue del codo. La 

finalidad del torniquete es obstruir el drenaje venoso 

del brazo sin impedir el flujo arterial. Por tanto, el 

torniquete no debe apretarse demasiado para no impedir 

este fl\.ljo hacia adentro de la sangre arterial .• 

4. Pida al paciente de abrir y cerrar la mano para aumentar 
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el flujo de s1:tngre hacia la extremidad. Si no aparece 

una vena visible o palpaule, pon~ el brazo con posi­

ci6n colgante durante un momento o bien coloque una toa­

lla caliente sobre el sitio que piensa puncionar. Tam­

bién puede surtir efecto un palmoteo suave del sitio al 

provocar vasodilataci6n. 

5. Con la vena visible o palpable, coloque la aguja distal 

al sitio de inyección, con angulaci6n inicial de unos 

30° en relaci6n con el vaso. Con la otra mano inmovili­

ce la piel (y la vena) teniendo cuidado de no ocluir el. 

vaso por presi6n, la agl.lja debe perforar la piel de ma­

nera deliberada y sostenid6, pero no demesiado rápida 

para no agujerear de parte en parte la vena. 

6. Después de puncionar la vena y e:;tando la agu.ja en su 

. interior, modifique el áng11lo de la aguja (más ag11do) y 

llévela por la luz del vaso. Es una maniobra importante 

que disminuirá la posi.bilidad de desalojo d.e la aguja 

y la consiguiente infiltración de los tejidos. 

7. Para evaluar la veni puntura, concecta la jerinP,a en la 

aguja recta o los tubos de extensi6n para ejercer pre­

sión negativa, o sim:.ilement;e observar el reflujo fuerte 

de la sangre. 

8. Suelte el torniquete. 

9. Fije la aguja con cinta adhesiva. 

10. Conecte los tubos de la tiolsa del líquido IV con la agu­

ja a nivel del sitio de la venipuntura y otiserve ccS;110 

corre el líquido li~remente hacia la vena. l•gi.ale la 

·válwla de control para obtener la velocitli?.d de goteo i!! 

dicada. 
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La vía intravenosa es el ~étodo de elección para obtenir 

sedación consciente en el consultorio odontológico y para la 

mayoría de las urgencias que el odontólogo tendrá que tra­

tar alguna vez durante su carrera. I'or tanto, es importante 

para el dentista concienzudo outener la destreza y capacidad 

necesarias que le permitirán aplicar esta técnica parenteral 

eficaz en casos específicos. 

Administración por vía bucal. 

La vía más empleada para la administraci6n de medica­

mentos es a través del tubo digestivo, que comprende la vía 

bucal y la vía rectal. El 80fo de todas las prescripciones 

corresponde a preparaciones para uso bucal. 

Estos medicamentos son aosorbidos a través del e~ite­

lio gástrico o intestinal y la absorción puede prolongarse 

hasta 1 o 2 días. Entre los factores fisiológicos que in­

fluyen en la aosorci6n cabe señalar los siguientes: 1) can­

tidad y naturaleza de los jugos ~stricos e intestinales; 

2) velocidad del vaciamiento gástrico; 3) motilidad gastro­

intestinal; 4) presencia o ausencia de alimentos; 5) estado 

patológico del sistema gastrointestinal, y 6) posición del 

paciente. 

La absorción del medicamento es más rá~ida cuando el 

estómago está vacío; una comida nor:nal pasa por el estóma­

go al cabo de unas 4 horas. Así pues, el tiempo de vacia­

miento gástrico infl'. .. \l'e en la velocidad de at.isorción de un 

medicamente administrado por vía tiucal. 
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La capacidad de aüsorción del intestino es superior a h 

del est6:nago. Los medicame11tos ingeridos son ausoruidos 

principalmente por la mucosa intestinal. 

El efecto máximo de Wl medicame::to ad:Í1inistrado por vfo. 

bucal ocurre al ca.Lo de una hora o más, aunque puede variar 

segiln el medicamento y el paciente. La intensidad del ~rec­

to después de la administración bucal suele ser menor que el 

· provocado r.or una dosis igual adm ~ nistrada por vía parente­

ral. 

Sin embargo , el tiempo de recuperaci6n del efecto pro­

ducido por medicamentos tomados por la Loca es ~s largo. 

Aai por ejem1'lo, un paciente tarda 30;~ más de tiamr,io para re 

cuperarse de los efectos de \.tn sedante tomado por la vía bu­

cal que cuando es administrado por v!a intravenosa. 

Ea evidente que las urgencias que ponen en peligro la 

vida del paciente-, alterando la vía. aérea o la circulaci6n, 

no de ... en ser tratadas con medicación por la ·boca debido a la 

lentitid de su acción inicial. 

Administración por vía rectal. 

A veces, se utiliza esta vía para administrar los ~edi~ 

ca::ientos, generalmente en forma du supositorios, obtenién- . 

dose efectvs, ya sea locales o generales. 

Le. absorción del medicr,men·to en el recto es m~.s lenta 

~orque la mucosa rectal carece de vellosidades y su superfi­

cie de absorción es relativamente red~cida. Uno de los fac­

tores principr.les que limitan la a.iaorci6n por la vía rectal 

• 



es la disoluci6n del fármaco; ade~ás, el supositorio puede 

ser expulsado antes de hac;erse dusuelto totalmente. 
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La vía rectal suele reservarse para 103 pacientes in­

capaci'tados para tornar los medicamentos por le.s de:nás vías 

y también para el niño que no colabora. El enfermo con 

náuse~s y vómitos puede ser tratado por vía rect"'l adminis­

trándole antieméticos o antipirétic~s. En caso de crisis 

asmátice., su puede adrr.inistrar aminofiJ.ina por vía rectal. 

Con esta v!a no se observa i~ritaci6n gástrica o des­

trucción del medica.11ento en los líquidos gastrointestina­

les. I,as re~cciones generales desagr~da::iles de la adminis­

tración rectal son parecide.s a. le.s de la. vía t;uccl. provo­

cadas por el mismo medicamento. 

Administración sublingual. 

Para administraci6n sublingual se coloca de~ajo de la 

lengua el comprimido que contiene el ingrediente activo. 

En esta región la mucosn ~ucal está mu:r vascularizada y los 

medicame::i.tos son absrotiidos rápid~.mente a tro.vh de un 

área superficial Lastante grande. Unr" de lM ventl:'.jas espe­

ci~les de este. v!a es que los rnedica:¡¡entos no pasa11 por el 

hígado cor.io suele ocurrir con todas las au1Jsto.ncins absor­

bidas por el est6mae;o, intestinos o recto. Ade;r.P.s, no hay 

destrucci6n del medic~mento por los líquidos gastrointesti­

nales o por el contenido del intestino. Sin emLargo, si la 

saliva que co:itiene el :r.edicn:nento es deglutil~a e~ta pe.rte 

del fár:naco sigi;.e li; vía, peroral. El medicamento m&.s i:1rpor-
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tante que suele e.dmir..istrarse por esta vía es la nitroglice­

rinft para el tratamiento de la a:1gina de pecho¡ su acción 

empieza a manifestarse al cabo de 2 a 3 minutos. 

Para la ad:ninistración su .. lingual se advierte al paciel'l: 

te que no deoe chupar el comprimido, ni tre.&.rlo antes de lu 

absorci6n comnleta y debe tratar de evitar la salivaci6n 

nerviosa exa¡:;erada condicionr-.da por la presencia de la table­

ta debajo de la lengi<a. 

Administración intralingual. 

La vía intralingual es l,.na de lns vío.s menos 1~1enciona­

das en la bibliografía y, sin embargo, es una de las vías 

m.é.s eficaces y accesibles p~ra el odont6logo. 

Cuando, en el consultorio, el paciente se desmaya de 

repente, presenta un para cardiaco o su pulso se vuelve im­

palpable, el tratamiento inmediato es de i:::portcncia vital 

Las urgencias que producen estos signos pueden ser una reac­

ció::; r.:eneralízada desf~vorable al anestésico loce.l, a los 

antiliióticos o a otros medicamentos; reacción a la. aneste­

sia general o bien un paro ce.rdiopulmonnr. En estos casos 
~ 

se pondrán inmediatamente en pr&.ctica iJ.as cuatro medidas si-

guientes: mantener vía aérea a1,ierta, asegurar respiración, 

mantener la. circulaci6n y administrar los med ic~;rnentos apro­

piados. 

En muchos casos de urgencia la vía de administración 

de los fármacos s.;;ele ser lR endovenosa. Sin embargo, mu­

chos odónt6logos no utilizan habitualmente esta vía y.les 
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será difícil realizar la venipuntura en las condiciones apre 

miantes de una ure;encia. Además, el colapso de las venas pe­

riféricas que ocurre en ~lr,unos paciente~ com~lica todavía 

más la inyección intravenosa, y aún el clínico más experto, 

a veces, no logra utilizar dichP. vía. Así, en muchos ca.sos 

la vía intrali~P:Unl puede ser muy útil pura administrar los 

fármacos. Estudios de mocrocirculación realizados en monos 

han mostr~do que la lengua. posee una irrigación ~anguínea 

muy abundante. En uno de los estudios, los autores compa­

rnron los efectos de la adrenalina, aminofilina, bitartra­

to de metaramino y sulfato de mefenteramina ad~inistrados 

mediante inuyecciones intralinguales e intravenosas, hacien­

do luego diferentes pruebas y mediciones como electrocardio­

grD.J11a, pulso, frecuencia y profundidad respiratorias y pre­

ei6n arterial.· Todos los medicamen~os ad;ninistr. dos por las 

dos vías alcanzaron su efecto máximo al ca.Jo de 35 segundos. 

Con la vía intravenosa se observó la respuesta más intensa 

en el tiempo más corto, manifestada en las variables fisio­

l6gices evaluadas para comprot.iación de reanimación. ~in 

embargo, la in;fección intralingual prudujo tambien los efec­

tos necesarios para lograr la reanimación. 

El equipo necesario incluye jeringas desechables con 

agujas que serán sv.ficientes para sacar el medicamento de 

la ampolleya o del frasco con dosis ·m .. ~lti :ües y hacer la in­

yección intralingual. Tamliien existen en el mercado jerin­

gas precargadas que contienen adrenalina, atropina, glucosa 

al 50)&, bicarbonato de sodio y diazepam. Esta presentación 

facilita más la inyección. 
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La técr.ica consiste en una in:i•ección intrauuca.l del .fá:P. 

maco indicado en el lado ventral externo del músculo de la. 

lengua (fig. 4). ~in emba.rgo, si es difícil o imposible el 

acceso a la cnvidr,d bumü, se puede tomar la vía sul.imento­

niana extrauucal. Como en las demftS técnict:Ls de in.yecci6n, 

se hace primero una aspiración para evitar la inyección in­

traarterial. 

Administración subcutánea. 

También se puede utilizar la vín subcutánea para admi­

nistrar algunos medicamentos. La velocidad de a~sorción de 

una in~·ección su~cutánea es a menudo lo suficientemente con& 

tante y lenta pe.ra pro!)orcionar un efecto bastante prolon­

go.do. 

Para las inyecciones su~cutáneas se utilizan agujas 

nwn. 22 a 25 y se deposita la solución en el tejido conec­

tivo justo debajo de la piel o de la mucosa. Cuarido la in­

yección se hace a· través de la piel, el sitio más indicado 

es la parte superior del brazo o del muslo. El masaje del 

sitio de inyecci6n acelera la absorci6n. 

Esta vía esta reservada únicamente para medicamentos q'lt 

no son irritantes para los tejidos, ya que podrían provocar 

la esface1Hci6n tisular. La inyección subc1.1tánea de adrena­

lina se utiliza con frecuencia pero se han observado casos 

de necrosis a nivel del sitio de la inyección, especialmente 

en pacientes con trastornos de la circ.ulación perif6ricn. 



~niet-rac16n intralingual 

••l mocU.ca11enh 

11¡. 4 



43 

Administración por inhalación. 

Los medicamentos gctseosos y volátiles pueden ser inha­

lados o ollsorbid.os a través del endotelio pulmonar o de las 

mucosas de las vías respiratorias, penetra:1do Lastente rápi­

damente en la. circulación. El g<' s, inhalado uor el áruol 

traqueobronquial, pasa desde los alvéolos de los pulmones 

al torrente sanguíneo atravesando llis rnemLranas alveolares. 

El oxígeno es el medicHmento que cvn m~s frecuencia es 

ad;ninistrudo por esta via. El suministro de oxígeno a los 

te ji dos y 6rgr· nos es de importancia v l tal para mantener los 

procesos fisiológicos normales. Cuando órganos vi tales co­

mo corazón '! cerebro se hallan sometiidos a ~i poxia e dismi­

nuchión de la presión parciul de oxígeno) e hipercapnia 

{cantidad excesiva de oi6xido de carbono en la sangre) du­

rante 3 a 4 minutos, o hnsta menos, el daño puede ser irre­

versible. 

El tratamiento con oxígeno y los procedimientos de ven­

tilaci6n son particult:i.r•nente útiles en pacientes con infarto 

al mioct>.rdio, dolor torácico agudo, hipotensión, choque car­

diogénico, par~ cardiáco, insuficiencia cardiáca congestiva, 

congesti6n y edema pulmonar, cianosis, síncope, arritrnias 

cardiácas, desasosiego y aghaci·5n. 

Zl tipo de ayuda ventilatorio dada al paciente depende 

de si el pacien"te está: 1) consciente o inconsciente y res­

pirando bie~ y espontáneamente; o 2) respirando mal o no 

respira.ndo espontáneame11·te • .fil enfermo que respira espontá­

neamente se administra oxígeno a través de mascarilla nasal 
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o mascarilla facial completa (oxígeno al 100~ 4 a 8 L por 

minuto). Las concentraciones de oxígeno son más altas cuan­

do se utiliza mascarilla facial completa que evita la dilu­

ci6n del gas al eliminar la respiraci6n por la boca del ai­

re de la habitación. Se recomienda emplear de preferencia 

mascarillas de plástico transparente y no unidades opacas 

para poder ouservar el color del paciente, permeauilidad de 

la vía aérea y presencia de secreciones o vómito. 

En el paciente que no respira espontáneamente se ini­

ciará la respiración artificial con presi6n positiva recu­

rriendo a diferentes procedimientos como a respiración va­
ca a boca, boca-dispositivo para vía aérea (t\lbo en s, tubo­

mascarilla), unidad mascarilla y bolsa con válvulas, re~\lsc,!_ 

tador ·con válvulas o vía aárea esofágica. Los dos primeros 

procedimientos (boca a ~oca y boca-dispositivo para vía a~­

rea) s6lo proporcionan un 16~ de oxígeno, mientras que el 

empleo de un equipo de oxígeno proporcionará 100 ~ de oxí-

geno. 

Es muy importante colocar al paciente en posici6n co -: 

rrecta para la técnica de mantenimiento de una vía aérea su­

ficiente. .r.n el enfermo Lnconsciente o semiconsciente, la 

cabeza queda flexionada, el maxilar inferior cae hacia atrás 

empujando la lengua contra la paree faríngea posterior, lo 

cual cierra la vía respiratoria. Este tipo de paciente de­

be colocarse en ~osici6n supina o semisupina. Después de 

colocar al paciente que no respira en posici6n adecuada, se 

procede a poner en hiperextensión la ca~eza, empujar hacia 

adelante la mand{bv.la llevando en senti_do anterior los c6n-
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dilos mandHulares para alejar la le:1eua de la pared farín­

gea posterior (fig. 5). El dentista dei:Je quitar todo el ma­

terial extraño de la boca al ocurrir una urgencia. de tipo 

respiratorio. También es preciso aspirar las secreciones y 

la sangre, de preferencia con succión amigdalina. 

Si el paciente presenta respiraci6n difícil debido a 

un ataque asmático o edema pulmonar, se reconienda posición 

más erguide-, para facilitar la respiración. 

A parte del oxígeno, otros medicamentos son tarn1..ién e­

ficaces administrándolos mediante inhalaci6n. El 6xido ni­

troso combinado con oxigene es útil en el tratamiento del 

dolor en caso de infarto ag1.1do del miocardio. ~l nitrato de 

a.'Ililo, muy volátil y que se absorbe muy rápidamente en los 

~Julmones, eG empleado paro. el tratamiento de angina de pecho 

ya que actúa en 30 segundos. El paciente debe romper la peP. 

la en un pañuelo e inhalar el vapor al ocurrir el primer a­

viso de ataque. .i:.1 espiritu amoniacal es útil para tratra 

un síncope puesto que el nmoniáco actúa como irritante na­

sal y estimulante respir~torio. Como los pacientes con ata­

que asmático necesitan un Lroncodilatador, lo ~ás indicado 

es estos ca.sos serán los vaporizadores CJ;t adrenalina o i­

soproterenol. 

r.ntre las co.i!iplicaciones de la vía por in..'ialaci6n cabe 

seffalar: sobredosis del medicamento, técnic~1. incorrecta y 

dilata.ci6n gástrica por el oxígeno • 
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Factores específicos imponen la técnica más apropiada 

para la ad'r.inistración de los medicamentos. Estos factores 

incluyen la naturaleza del caso que requiere el tratamiento 

la. vía de ad:ninistraci6n para. el medic:11nento específico, la 

experiencia y capacidad del odont6logo y las consideraciones 

anatómicas y fisiol6gica.s del paciente. Por lo general, en 

las urgencias que ponen en peligro la vida del paciente se 

debe recurrir a las vías de administración que proporcionan 

acción rápidEI; del medicamento. Los odont6loeos no sólo de­

ben conocer las urgencia médicas que pueden ocurrir en su 

consultorio sino también saber c6mo tratarla y disponer del 

equipo adecu<:'.do y siernpre listo para ser utilizado. 
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III. ACCIDENTES DE ORDEN ENDOCRINO. 

Insuficiencia adrenal. 

La insuficiencia adrenal aguda es un padecimiento end6-

crino que puede presentar una crisis en el consultorio den•. 

tal. 

Las glándulas adrenales o suprarenales son dos y se en­

cuentran por encima de los riRones. Consisten en corteza y 

m.Sdula. 

La mádula adrenal sintetiza las catecolaminas: epine­

frina y norepinefrina. La epinefrina produce los siguientes 

efectos: 

l. Eleva la glucosa sanguínea ya que favorece la glucogen61~ 

sis en hígado y músculos. 

2. Awnenta el metauolismo uasal. 

3. Produce sensaciones de e«citac16n y temor. 

4. Awnenta el gasto cardiáco. 

5. Aumenta los ácidos grasos liures en el plasma a partir de 

depósitos de grasas neutras. 

La norepinefrina producle los siguientes efectos: 

l. Aumenta la presión arterial ya que contrae loa vasos pe­

. rif,ricos. 

2. Aumenta los ácidos grasos liures en el plasma porque es­

timula la lip6lisis en el tejido adiposo. 

La corteza secreta más de 30 hormonas .esteroides lla­

madas corticoesteroides, de estas las mis im~ortantes son 
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la aldosterone (mineralocorticoide) y el cortisol (glucocor­

ticDide) que son esenciales para la vidu. ~l cortisol jue­

ga un papel determinante en el control del stress súbito o 

del stress constante; se producen en el orga.niscro alrededor 

de 20 mg diarios de cortisol. 

La corteza adrenal está compuesta por tres zonas: la 

zona exterior produce mineralocorticoides; la zona media que 

produce glucocorticoides;y la zona interna que produce an­

dr6genos. 

t1iineralocorticoides. 

El mineralocorticoide principal producido en la cortezri 

adrenal es la aldosterona. La función principal de la nl­

dosterona es la resorci6n de sodio con el intercambio de 

iones de potasio e hidr6geno. 

La falta de secresi6n d.e aldosterona disminuye grande­

mente la resorci6n del sodio y da por resultado pérdida de 

iones cloruro y agua en la orina. Debido a que el sodio no 

se int~rcambia por ión·de hidrógeno, se presenta acidosis. 

Clínica.mente, son evidentes la deshidrataci6n, la hipoten­

si6n y la de lJilidad. 

Glucocorticoides. 

Los elucocorticoides prom~even la formación rie glucosa 

a partir del.desdoblamiento de proteínas, estimulan el de­

pósito de grasa, especie.lm~nte en áodomen ~· entre los omó­

platos, a~mentan la tuerza y la eficacia de los músculos, 

incrementen el flujo de sangre renal y reducen la inter.si­

dad de la reacción inflamatoria. 

• 



49 

El glucocorticoide más importante producido por la cor­

teza adrenal es el cortisol. La secresi6n de cortisol aume~ 

ta grandemente en situaciones de tensión, alf,rma o esfUerzo 

y resulta necesaria para la ;reservación de la vida. 

AndrÓBenos adrenales. 

Los andrógenos causan masculinización, incluyendo agran­

damiento de la laringe, aumento del vello en cuerpo y cara, 

calvicie en regiones temporal.es, a.umen·to de la masa muscu­

lar y equilivrio positivo del nitr6geno. En la mujer, los 

andr6genos producen además amenorrea, atrofia de los senos y 

del útero y aumento de tamaffo del clítoris; en el varón los 

órganos sexuales aumentan de tamaño. 

Numerosos síndromes se relacionan con trastornos de la 

corteza: algunos se caracterizan por exceso de secresi6n de 

cortisol y otros por deficie~cia de r.ndr6genos. ta enferme­

dad de Addison se relaciona con la deficiencia total de glu­

cocort icoides, minerelocorticoides y andrógenos; la enfer­

medad de Cushing se relaciona con el exceso de los mismos. 

Enf erme4ad de Addison. 

La hipofunci6n de la corteza suprarenal produce l~s 

sintomf\S de la enfermedad de Addison. La. hipofunci6n pue­

de deberse a destrucci6n ~ atrofia cortical o p~rdida de 

función debida. a otrt1s enfermedades en particular la tuber­

culosis. Hace algunas décadas, esta última enfermedad era 

la causa de la mayor parte de casos de enfermedad de Addi-
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son pero en la actualidad ca.si 90J~ de estos enfermos sufren 

atrofia idio~ática de corteza suprarenal. Una terapeútica 

prolonga.da con esteroides cor:ticosuprarenales exógenos tam­

bién da lugar a atrofia de la corteza suprarrenal, y puede 

desencadenar síntomas agudos de insuficiencia en caso de 

suspensi6n repentina de la medicaci6n. 

La enfermedad de Addison se caracteriza por debilidad 

progresiva, pérdida de peso, hipotensi6n y pigmentación. 

Son comunes ln anorexic, los vómitos y la diarrea. Uno de 

los primeros síntomas. de la enfermedad, es la pigmentación 

parduzca de piel y mucosas. Es común observar en la cara 

la aparición de pecas pnrd~s o negras, lo que podría pere­

cer quemadura solar. La enferruedad no afecta las mucosas 

de vagina y recto. 

Con frecuencia, el paciente se queja de cefalea, pares­

tesias, irritabilidad y pérdida de memorie.. La hipotensión 

se cuenta entre los signos m(i.s notorios. Las infecciones 

agudas o las intervenciones quin1rgicas pueden dar lugar a 

una manifestación aguda de todos los síntomas lo que se co­

noce como crisis o tormente suprarrenal. 

Manifestaciones bucales. 

El primer signo de la enfermedad puede ser la pi~enta­

ci6n de la mucosa bucal, que tiene mayor significado dieg­

n6stico que la pi~nentaci6n de la piel. Se pueden descu­

brir estas alteraciones de la mucosa durante ~n ex~men cu­

cal rutinario; o, el pe.e.lente puede acudir r .. 1 dentista en 

busca de una explicaci6n por las ma.."'lchas presentes en su bo-

ca. 
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La pigmentación suele presentarse en la mucosa de la 

mejilla; pero pueden encontrarse en encias, paladar o len­

gua. En eeneral, estas lesiones picg:ientw'!as son negro azu­

losas o grises parduzcas, y se presentan como manchas irre­

gulares. La pigmentP..ción bucal en el enferrr.o de Addison no 

debe confu!'ldirse con otras variedades de pig:nentaciones en­

d6ger..as. En esta enfermedHd, la pigmentaci6n de la mucosa. 

bucal no desaparece despu~s de la terap6utic~. 

Síndrome de Cushing. 

Este síndrome se relaciona comunmente con hiperplasia 

adrenal, otra causa menos comun es el tratamiento prolonBS-­

do con glucocorticoides. 

Este síndrome es tres veces más com~n en la mujer que 

en el hombre. La cara está pletórica y redonda (cara de lu­

na), hay obesidad del tronco y depósito interescapular de 

grasa, lo que da por reeultado la llami:-.da. "jorolJa de t.iúfalo'.' • 

. Además, puede haber hi:pertensi6n, debilidf.d, amenorrea., hir­

sutismo, estrías purpúreas en abdomen, edema, glucosuria y 

osteoporosis. Loe r;lucocorticoides provocan aumento del des­

doblamiento de proteínas, la p~rdida de proteínas de la der­

mis hace que los vasos se vean a través de la piel y debido 

e. QUe su soporte se pierde, ocurren fácilmente contusiones. 

La pérdida de proteínas en vértebras red...nda en osteoporosis 

y en algunos casos ocurren fracturas. 

Por otrn par·t;s, es posil~le que a un paciente que presen­

te glándulas adrene.les r.ormnles, se le provoque insuficianc:i:a 
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adrenal por la administración de glucocorticoides, de los 

cuáles se ha aLusado hoy en día, por lo que hacen que las 

personas se tornen potencialmente suceptibles a la insufi­

ciencia con mRyor frecuencia que la enfermedad de Addison; 

por tal motivo recomendamos al profesional indagar si el 

paciente ha ingerido corticoesteroides en el momento de la 

consulta o hasta en los dos a~os anteriores, ya que aunque 

algunos autores afirmen que la deficiencia de la corteza 

provocada por la administración de esteroides ex6genos se 

recupera en un peri6do de 9 meses, algunos otros concluyen 

que el peri6do retarda en ocasiones hasta dos afias. Al ad­

ministrarse corticoesteroides ex6genos, se provoca una li­

gera atrofia de la corteza en su capacidad de producir cor­

tisol, por lo que sabemos que si un paciente es expuesto a 

largos periódos de corticoterapia se le podrá conducir a una 

degeneraci6n irreversiLle con la consiguiente insuficiencia. 

La insuficier.cia adrenal es una urgencia ~~e por su rá­

pida evolución puede llegar a causar la muerte al paciente, 

ya que se presenta colapso vasuclar periférico (choque) y 

asístole ventricular (arresto cardiáco); por lo tanto el 

odont6logo debera' conocer y ca.pacitaree en los factores que 

la desencadenas, así como en los signos, s6ntomas y tratamien 

to de la misma. 

A continuaci6n mencionaremos algunos factores predispo­

nentes de insuficiencia adrenal: 

l. Insuficiencia primario o secundaria. La ~rirnaria provoca­

da por disfUnci6n propia (falla adrenel). Y la secundaria 

provocada ~or la administración de glucocorticoides ex6ge-
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nos. Ambas insuficiencias pueden predisroner a la urgen­

cia, ante una baja, súbita de su producci6n de esteroi­

des propios. 

2. Stress fisiológico y psicológico. El stress fisiológico 

es aquel causado por: heridas traumáticas, cirugías (tan­

to bucal como parodontal), procedimientos dentales exten­

sos, infecciones, cambios bruscos en el medio ambiente y 

temperatura. 

3. Adrenalectomía bilateral 6 remoción de un tumor fUncionan­

te que haya suprimido a la otra glándula. 

4. Posterior a una súbita destrucción del la glándula pitui­

taria. 

5. Por heridas a ambas glándulas. (hemorragia, trawnatismos, 

infección, trombosis, o tumores). 

Es conveniente tomar con este tipo de pacientes medidas 

profilácticas para el tratamiento dental. La primera de e­

llas consiste en la interconsulta con el mádico del paciente 

ya sea ante la sospecha de insuficiencia o en el caso de que 

el paciente reciba corticoides ex6genos. Se debe de reducir 

el stress psíquico de nuestro paciente al asistir a la con­

aul ta dental. disminuyendo así la posibilidad de una crisis. 

Una medida definitiva consiste en administrar una cover-

. tura de eorticoesteroides, antes, durante y a11n posteriormen­

te a un estado de stress como se podría considerar el caso 

del tratamiento dental; dependiendo, de la valoraci6n del mé­

dico para determinar las dosis y la frecv.enoia de administru­

ci6n y suspensi6n de los mismos. 
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Tratamiento dental de pacientes con insuficiencia adrenal. 

Existen dos situaciones que posi~lemente causen inquie­

tud respecto n los procedimientos dentales en los pacientes 

con inouficiencia de corteza a.drenal: la primera es el tra­

tamiento del pacient;e con insuficiencia conocida de corteza 

adrenal. La see;unda es el tratamiento del paciente con insu­

ficiencia adrenal aguda. 

Para procedimientos que i:npliquen tensi6n mínima, como 

en odontologÍa operatoria, no es necesario cambio alguno en 

la terapéutica con glucocorticoiñes. Los pacientes sujetos. 

a tensión moderada o grave requeren más glucocorticoides, 

los que no puede producir la corteza adrenal atrofiada du­

rante el peri6do en el que se produce stress. Para cubrir 

la tensión debe doblarse la dosis del medicamente el día an­

terior, el d:fo del procedirniento y el día posterior a éste. 

Para las situaciones de stress grave, como cirugía oucal ba­

jo anestesia general, está indicada la administración de 

glucocorticoides de acción prolongada, como el acetato de 

cortisona. El día anterior, el día del procedimiento y el 

d!a poster~or a la operación, la dosis diaria debe ser tres 

veces mayor que la dosis de mantenimien-to. Después de la o­

peraci6n y durante tres a cinco días, se cambia el acetato de 

cortisona por eiucocorticoides por vía oral y se disminuye 

hasta la dosis de mantenimiento. 

, •. •'¡ 
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Manejo de insuficiencia adrenal aguda. 

La insuficiencia adrenal aguda es una verdadera situa­

ci6n de urgencia. El manejo adecuado de este problama re­

quiere que el profesional siga los pa~os básicos para el 

soporte de la vida del paciente así como la administración 

de glucocorticoides. 

El paciente con insuficiencia adrenal aguda está en pe­

ligro inmediato de muerte debido a la deficiencia de gluco­

corticoides, una disminuci6n de fluído extracelu.l.ar e hiper 

potasemia. El tratamiento se basa en la corrección de estas 

condiciones. 

Paciente concientes 

Al reconocer los signos y síntomas de insuficiencia 

adrenal aguda el tratamiento dental debe ser suspendido in­

mediatamente. 

• Se debe sospechar de insuficiencia adrenal aguda en 

pacientes que desarrollen síntomas de confusión mental, náu­

sea, v6mito y dolor abdominal 6 en aquellos que han recibido 

gtucocorticoides o están en tratamiento con cortisona por 

vía oral o parenteral en un periódo de 2 semanas o un tiempo 

m4ximo de 2 a~os a partir del tratamiento dental • 

• Se deben checar signos vitales, presión arterial ~ue 

se encontrará disminuida y la frecuencia cardiaca que se pre­

sentará elevada. 

• Si la presi6n arterial está disminu{d~, el paciente 

deberá ser colocado en posición supina con las piernas Uge­

rainente elevadas. 
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• Se debe administrar oxígeno con una máscara facial 

completa o una sonda nasal un promedio de 5 a 10 litros por 

minu.to • 

• Se deben administrar glucocorticoides. El de elec­

ci6n es el hemisuccinnto de hidrocortisone. por vía intrave­

nosa o intramuscular. En niños se administran 5U mg; en a­

dolescentes de 75 e. lúOmg y en adultos de lí.:•O mg • 

• Llamar a la asistencia médica lo rn•!.s pronto posible, 

si se tiene contacto con el m&dico del paciente de debe pe­

dir indicaciones para el transporte inmedia:to de la víctima 

ya see. al consultorio o sala de urgenci.0~s en donde se apli­

car~ el tratamiento definitivo. 

Paciente inconciente: 

a1 paciente que presente pérdida de .conciencie se le 

deberá coloc~r en posición supina con lns piernas ligera­

mente elevadas. 

Se deben instituir en fo:nr.a in.mediato los pasos bási­

cos para el soporte de vida, en donde se incluyen el chequeo 

de vías aéreas, respiraci6n y circulación. En la lllél.yoría de 

los casos la presión arterial y la respiraci6n están dismi,.. 

nu!das y la frecuencia cardiáca (pulso) es rápido pero déüil, 

se deben mantener vías a!Sreas libres y la administra.ci6n de 

oxígeno es necesaria. ~i no se siente el pulso de debe ini­

ci:=.r iri.medü·,ta.rr.ente rea.nim;:;.ci6n cardiáca (presión esternal) 

y ésta debe continurir h~ista qu.e lle,sue la asistensia ml!dica. 
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Diabetes mellitus. 

La diabetes sacarina es unn de las enfermedades más 

frecuentes del hombre; se calcula que existe diagnostica­

da en el 2~ aproximadamente, de la población, y en otro 

2~ existe sin diagn6stico. En consecuencie, practicamente 

todos loa odont6logos tendremos que tratar pacientes dia­

btSticos. 

La diabetes puede describirse como una enfermedad 

cr6nica del metabolismo de los hidratos de carbono causada 

por deficiencia, absoluta o relativa, de insulina, y carac­

terizada por hipergl~cemia. Se acompa~a de enfermedad de 

los vasos sanguíneos en forma de macroangiopatía, manifies­

ta por engrosamiento de la membrana basal en loa vasos pe­

queffos y ateroesclerosis por aumento de loe valores séricos 

.del colesterol y triglic,ridos. 

La diabetes puede clasificaree, segán su causa, como 

primaria (en 1a mayor!a de los casos) o secundaria. La e­

tiología de la diabetes primaria es desconocida. Dada la 

frec~encia estacional de la enfermedad, algunos investiga.­

dores han intentado relacionarlo con infecciones virales, 

aunque esto es te6rico. No se sabe si el defecto es bá­

sico, como anomalía de las células beta del páncreas. Da-

·. cla la participaci6n del páncreas y vasos s&.nguineos, cabe 

sospechar con mucha probabilidad que interviene en la en­

fennedad alguna anomalía tisular fundamentaL generalizada. 

Sea cual sea la etiología, se sabe de algunos factores 

que predisponen ala diabetes. El principal ee de orden 
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genético. No se sabe con seguridad hasta que punto la dia­

betes sea hereditaria, aunque el origen parece ser poligé­

nico. Lo que sí es seguro es que los hijos 4e diabéticos 

tienen mayores probabilidades de desarrollar la e!'lfermedad 

que los.hijos de no diabéticos. La obesidad también parece 

precisponer a la diabetes. 

Clasifica.ci6n: 

l. Prediabetes: No hay ni hiper glucemia ni signos o 

síntomas clínicos. El diagn6stico se hace de pro­

babilidad en pacientes homocig6ticos para la enfer­

medad, cuando los dos progenitores son diabéticos, 

o el paciente es gemelo idéntico de otro que sufre 

diabetes. 

2. Dii.:.betes sospechada: Para pacientes que sufren 

anomalías bioquímicas ocasionales, como hipergluce­

mia o glucosuria en momentos de alarma, cu.?.ndo to­

man tratamiento esteroide, cuando hay embarazo· o en 

presencia de hipertiroiclesmo sin tratamiento. r~o se 

presentan síntomas clínicos. 

3. Diabetes química o latentes La curva de glucemia es 

anormal, pero no hay síntomas ni signos. 

4. Diabetes manifiestas Hay hiperglucemia franca, con 

síntomas y·stgnos clínicos. 

La diabetes tambHn puede clasific~:.rse, según le. edad, 

en juvenil o de comienzo en la vida ndulta. 

Como ya se mencion6 anteriormente la diatetes mellitus 

en una enfermedad sistémica cr6nica ce.ri:;cterizada por tras:. 

tomol' en la producción y/o utilizE.ci6n de insulir..11; en el 
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metabolismo de carbohidratos, ¡;rr.s~s y proteínue, y en la es­

t:n1ctura y funci6n de los niveles !:?.!1E,UÍne'Js. La dio.ue-.:;;s 

está c:::.racterizad~ por un imi.propiado t>.umento del nivel de 

glucosa en 12. si;;.;igre (hiper.sluc:n:ia). 

Factore~ predis~onente~: 

Loe factores que se considera~ predispo~entes en el de­

sarrollo de diabetes mellitus son: herencia, o~esidad y dis­

función pancreáticc'" Posil>le;ner,te el :rnfo importante de es­

tos foctores es la herencia. 

Diabetes en el adulto. 

Aproximada.~ente el 90/o de los dü.liéticos desa'rrollan el 

inicio de sic.nos y síntomas después de los 35 años y un 80% 

de estos pacientes presentan sobrepeso. Las fluctuaciones 

de azúcar en l~ sangre no son graves así que el control de 

la e::fer:nedE.d ee relativr.>.c.;ente fácil :¡ ger:er~:ümente se lle-

va a cr:bo col'. una dieta apropiada, hirogluce:nientes orales 

o amb0s. La inyección de insulina solo es necesa.ria para el 

20 o 3:J;!, de estos pacientes. 

Diacetes juve~il. 

::'.l otro 100 de pacientes present<'.n síntomas de la er.­

fermed~d antes de los 35 años por lo que non clasificadoz 

como dfr~oéticos juveniles. La :n:::,yoría de los diabéticos ju­

veniles :i.o tienen fu..'1.ción de l.:,s céluli:;.s !Jeta. en el páncreas 

( céllüas productorr::.s de ins-,.;.lina), por lo que nececitnn el 

uso r~<ti:::2.rio de ir.s:.:.2.ina inyectable :¡· t.<"' c;;.idadoso co:1trol 
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dietético. En estos pacientes el control de los niveles de 

azúcar en sangre es más difícil y varían enormemente en res­

puesta a los pequeftos cambios en las dosis de insulina, ejer­

cicio o infección. 

El conocimiento del ti:ro de diabetes ha permitido a los 

médicos estimar los factores de riesgo. en cada caso. Aunque 

existen otros t·actores que pueden dejar fUera de control a 

los pacientes diacéticos. (tabla 1). 

Hiperglucemia: 

La hipergluce!llia puede precipitarse debido a cualquiera 

de los siguientes factores, los cuales incrementan los reque­

rimientos de insulina: ganancia de peso, inactivida.d f!sica,. 

embarazo, hertiroidismo o medicación tiroidea, terapeútica 

con adrenalina, corticoesteroides, infecciones agudas y fie­

bre. Aunque la hipergl.ucemia no es usualmente una situaci6n 

de urgencia, si no es tratada adecuadamente puede conducir a 

cetoacidosis diabética y coma diabético los cuales sí son 

considerados como ureenci~ médica. Los factores más comunes 

que co11ducen a la cetoacidosis y coma diabhico son la igno­

rancia de la enfermedad y la negligencia del paciente al tr~­

ta.miento. Las infecciones y enfermedades secundarias también 

son causas de hiperglucemia en pacientes diab6ticos. 

Uno de los cu.adros clínicos más graves de lH hiperglu­

cemia se ve en los principios de dia~etes juvenil y en los 

adultos. susceptibles. Este cu::i.dro clínico es la triadn clá-



COMPARACION DE DIABETES JUVENIL Y DIABETES ADULTA. 
(Tabla 1) 

DIABETES JUVENIL 

l'rec:uencia. 
(Porcentaje de peraona• diab6ticaa) 10 '-' 

Edad y principio. 15 afio•. 

Peso corporal. Hor:'llAl o del9ada. 

Gravedad. Grave. 

Insulina. La mayor!a. 

HiP09lucelliantes orales. Muy pocos responden. 

Cetoacedoais. común. 

Complicaciones. 90 '-' en 20 aftos. 

Ritnlo de manifestaciones-

cl!nicas. R6pida. 

Estabilidad. Inestable. 

Antecedente falliliar • Com6n. 
.. 

DIABETES ADULTA 

90 " 

40 ª"ºª y ••• 

Obesos. 

Mediana11ente graves. 

20 J a 30 '-'• 

SO J responden. 

Poco común. 

Menos·conÑn. 

Lento. 

Estable. 

POCO coindn •. 
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sica: polidipsia, po1ifagia y poliuria, con una marcad.::: pér­

dida de peso asociudo a fatiga, dolor de cabeza, visiór:¡, bo­

rrosa, dolor abdominal, n~usea y v6mito, constipacidn, dis­

nea y estupor mental que pueda progresar a un estado de in­

conciencia que lleve al coma diabético. 

Los signos de la lliperglucemia son claramente visi.:..les 

en la cara (rojo brillante intenso) asociudo a calor, piel 

seca, lo cual es indicaci6n de desllidra·tación, la respira­

ción es rápida y profunda y hay un olor cetónico caracterís­

tico en la boca del paciente. 31 pulso es rápido y la 9re­

sión arterial es menor a la normal. Esta combinación de taqu! 

cardia con hipotensión es otro signo indicativo de deshidra­

tación. 

Hipoglucemia: 

Bs la segunda complicación de la diabetes, la cual pro­

gresa rápidamente hasta la pérdida de la cJnciencia o se 

puede presentar a una forma menos grave, generalmente la 

hipoglucemia ocurre cuando el paciente no ha comido por va­

rias horas, las manifestaciones clínic"'-s de la hipoglucema 

son: la dis:ninuci6n de la fu.'1ción cerebral co:r.o puede ser 

el no poder realizar cálculos sim,les o la disminución es­

pontánea de la conversación o camoios en el ho~or, su pue­

den inclu!r náusea y un incremento de la motilidad gastro­

intestinal. 

Los signos y s6ntomas clínicos que se manifiestan des­

pu~s de ~sta primera fase son los siguientes: incremento de 
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la activid~d de la adrenalina, incluyendo sudoraci6n, tnqui­

cordia, piloerección y un aumento de la ansiedad. La piel del 

paciente está frío. y húmeda al tacto, el paciellte se encuen­

tra conciente pero a 'H'tas al taras puede mc:.nifestar patrones 

de comportamiento que hagan sospechar de la ingestión de al­

cohol o drogas. Si progresa el trastorao el paciente hipo­

glucémico puede perder la conciencia y manifestar convulsio-

nes. 

Debido a que la hipoglucemia es un problema más frecuen­

te que la hiperglucemia, el' paciente diabético siempre trae 

o deber~ traer consigo carbohidratos (dulce o chocolate). 

(tabla 2). 

'l'ratamiento dental de pacientes con diabetes mellitus. 

No existen lesiones ~UCúles específic~s causadas por la 

diabetes, sin embargo muchos investigadores han señalado el 

aumento de frecuencia de g.lngivitis y enfermedad parodontal 

en diab~ticos. Uno de los.·problemas más complicados para ·el 

dentista y para el paciente es una manifestación uucal de la 

neuropatía periférica, que se presenta como lengua con sen­

sacidn urente. Aunque no todos los pacientes con lengua u-

. rente sufren diabetes, es undudable que todos los pacientes 

que se presentan con e3te síntoma tienen diabetes, si no se 

ha excluído otra causa de la enfermedad. 

Los diabéticos deberán de estar controlados por el es­

pecie.lista antes de someterse al tratamiento dental. Hay. 

que tener la seguridad que el paciente toma su dosi~ usual 



HAHIPESTACIOHES CLIHICAS DE LA DIABETES MELLITUS• 
("Tabla 2) 

HIPERGLUCEMIA 

Polidipsia. 

Polifagia. 

Poliuria. 

P6rdida de peso. 

Fatiga. 

Dolor da caben. 

Visi6n borrosa. 

NAusea y v6111to. 

Taquic:ardia. 

Signos visilll•• en cara. 

Piel 1ec:a y caliente. 

Respiraci6n agitada. 

E,1tupor Mntal. 

P6rdida de la conciencia. 

HIPOGLUCEMIA 

Fase dpida. 

Funci6n cerebral disminuida. 

Cambios en humor. 

Espontaneidad dialllinulda. 

Enojo. 

NA1111ea. 

-HIPOGLUCEMIA GRAVE. 

Sudorac16n. 

Taquicardia. 

P1loerecci6n. 

Anlledad. 

Cambios de comportallliento. 

Agresividad. 

¡toco juicio. 

Poca cooperaci6n. 

-ULTIMO ESTADO DE HlPOGLUCEHIAe 

Inconciencia. 

Conwlsione1. 

Hipotens16n. · 

Hipoterlllia •. 
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de insulina. 

Si el paciente es un diab~tico frágil hay que analizar 

la orina en busca de glucosuria y acetona una vez al día o 

por lo menos el día del tratamiento. Si aparecen glucosu­

ria o acetonuria persistentes, el paciente debe ser remi ti­

do con el especialista. 

Manejo de diabetes mellitus. 

El reconocer rápidamente a la diabetes y sus complica­

ciones es importante, al igual que la capacidad para diferen­

ciar entre hiper e hipoglucemia. Debido a los diferentes prin 

cipios de cada una de estas complicaciones agudas, es nece­

sario tratar a los pacientes diabéticos que manifiesten com­

portamientos anormales o pérdida de la conciencia como si se 

tratara de una hipoglucemia hasta no comprobar otra co~a. 

La hiperglucemia y la cetoacidosis generalmente se des~­

rrollan en un peri6do que va más allá de unas cuantas horas 

a días y el paciente se manifiesta .crónicamente enfermo. 

Otros factores im?ortantes en el diagnóstico diferencial in­

cluye el contraste entre la apariencia de sequedad y color 

del paciente hiperglucémico y la apariencia de humede.d y 

frío. El olor cetónico característico en la respiraci6n de 

los pacientes confirma el diagn6stico de hiperglucemia. 

Hiperglucemiar 

El tratamiento total de la hipergluce~ia, cetosis y 

acidosis consiste en la administración de insulina para nor-
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malizar el mP.tabolismo corporal se debe resti tuír las defi·­

ciencins de líquidos y electr6litos y se deue investie;ar so­

bre causas predisponentes y posi~les complicaciones. 

Paciente conciente: 

J:lrl el consultorio dente.l :>e de,,e ateuder al paciente 

con signos y sínto¡ni;;.s de hi·pergluce:nia únicP. y exclusiva­

mente cuando se ha.ya consultado al médico. En la mayoría de 

los casos, la consulta médica nos conducirá a decidir, si el 

paciente debe ser llevado al consultorio m~dico a al hospi­

tal si la situación lo amerita. 

Paciente inconcientea 

Si un -paciente ciabético pierde el seritido en el con­

sultorio dental' el odont6logo deberá implementar rápidamen­

te los procedimientos básicos para el soporte de vida que in­

cluyen: posición del paciente, chequeo de vías aéreas, respi­

ración, y si ~os vi tales; estos !,)rocedimientos aseguran un 

riego sanguíneo e.decu:ldo al cerebro. Si despub de realizar 

cada pe.so, el paciente no recolíra el conoci:nie11to, hay que 

considere.'.!" correcta. a una causa subyacente, en este ca.so hi­

pertµuce~ia. Se debe pedir asistencia médica si el paciente 

.no present& ~ejor!a. Es necesario ad~inistrar por vía intra­

venosa una soluci6n isot6nica. de cloruro de sodio, la insuli­

na. no es un fármaco de urgencia y si se ad:ninistra hay que 

·seguir sus efectos sobre la glucosa sangi..lÍnes. (esto solo se 

consigv.e con prueo::a.s conetnnte!'l de sa!lgre:· por lo que es re­

comendnole la hospitnli2aci6n del paciente. 
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Hipoglucemia: 

El tratamiento del paciente hipoglucémico dependerá de 

su. grado de conciencia. 

Paciente conciente: 

Bl comportamiento anormal y otros signos clínicos de 

la insuficiencia de glucosa nos hará pensar en hipoglucemia. 

Esta puede presentarse en dio.béticos y no diabéticos, todo 

dependerá de la ~ltima ingesta de alimentos. 

Se deben administrar car·bohidratos orales (caramelo, 

chocolate, jugo lle naranja o refresco de cola), hasta que los 

síntomae desaparezcan. 

Hay que tener al paciente en observaci6n por lo menos 

una hora, antes de dejarlo ir. Si el paciente no res~onde a 

la glucosa. oral, hay que administrar carbo.hidratos por vía 

parenteral (glucagon lmg por vía intramuscalar). El efecto 

del fármaco empezará a manifestarse de 10 a 15 minutos des­

pués de la administraci6n. 



DisfUnci6n tiroidea, 

La glándula tiroides ~roviene de una invaginación de 

la faringe, se localiza en el cuello por delante y a los 

lados de la tráquea; La tiroide!:' forma parte muy importan­

te dentro del complejo end6crino del cuerpo, produce dos 

hormonas tiroideass la triyodotironina (T
3

) y la tiroxina 

(tetrayodotironina, T4) que se liberan a la sangre. Estas 

hormonas son de vital importancia ya que intervienen en 

las reacciones bioquímicas de la mayor parte del organis­

mo aunque b~sicamente su intervenci6n primordial es la re­

gule.ci6n del crecimiento y metabolismo normal. 

Les fall~s en la funci6n de la tiroides pueden variar 

en la producci6n de hormonas que va de la menor a la mayor 

secresi6n, lo· o.ue puede mA.nifestar alteraciones sencillas 

o estados que comprometan la vida del enfermo. Por fortu­

na la mayoría de los pacientes presenten este.dos medios. 
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Existen b~sic~i.nente dos tipos de padecimiento tiroideo 

el hipotiroidismo y el hipertiroidismo y en ambos se pueden 

presentar c~sos extremos como el mixedema y la crisis o tor­

menta tiroidea qlAe de no ser manejados en forma adecuada 

pueden tener concecuencias.graves. Es por esto y ~orla 

probnbilidP-.d de que el cirujii.no clmtista pueda tener en su 

práctica a un paciente con probleffias tiroideos ~encionare­

mos su origen, manifestacione::: clínicas y tra'tall'iento en 

los casoA extremos. 

Le· disfUnción tiroidea es un desorden relativamente 

común, si excl~.yeramos a la diabetes mellitus, ocupn alrede­

. dor del ao;t. de los des<Srdenes end6crinos. 
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Hipotiroidismo. 

El hipotiroidismo se debe a falta de funci6n de la Glán­

dula tiroides. Los síntomas clínicos varían según la edad en 

que aparece el trastorn~. Suelen distinguuirse ale;unas v~­

riedndes de hipotiroidismo: cretinismo, ocasionado por defi­

ciencia tiroidea in útero o en la vida neonatal; mixedema 

juvenil, y ·mixedema del adulto. 

El cretinismo puede ser consecuencia de condiciones en­

démicas, cuando f~lta yodo en la alimenta.ci6n materna o en 

la del recién nacido, o a la falta congénita parcial de te­

jido tiroideo, o a una anomalía en la.cual el tiroides no 

puede sintetizar hormonas. Los primeros signos de la enfer­

medad pueden ser la falta del desarrollo fíeico y la activi­

dad normales, y retraso del desarrollo mental, estos niños 

tienen aspecto característico, y su cabeza dá la impresi6n 

de ser demasiado grande p<'...ra el resto del cuerpo. La piel es 

seca y arru.gada y los tejidos subcutáneos tienen consisten­

cia pastosa. Los labios son gruesos, y frecuentemente la 

boca permanece semiabierta; esto podría deberse en parte al 

mayor tamaffo de la lengua. La voz es ronca y gnlesa, y en ge­

neral el habla es defectuosa. 

El tratamiento inmediato del cretinismo con hormona 

sint&tica o tiroprote{na ani~al mejora mucho el desarrollo 

físico, pero no tanto el desarrollo mental. 
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Mixedema juvenil. 

Las manifestaciones del mixedema juvenil se presentan 

más tarde. Los primeros signos de hi¡iotiroidismo pueden ser 

falta de actividfl.d física, embotamiento menta, dificultad 

para concentrarse e imposibilidad de seguir las instruccio­

nes comunicadas. Pueden encontrarse todos los signos men­

cionados al hablar de cretinismo, pero esta condici6n di-

fiere del cretinismo verdadero por no existir retraso per­

manente del desarrollo men~al. Existe un retraso general 

del desarrollo 6seo, con gran alteraci6n de la estructura 

corporal. 

T1'íixede:na del a.dul to. 

En el adulto, el hipotiroidismo espontáneo es más fre­

cuente. en la mujer (6 a 1). Es comdn en la menopausia, las 

pacientes se cansan fácilmente, no prestan atenci6n a lo que 

les rodea y muestran cierta falta de actividad mental. Acle­

im1s ganen peso a pesar de su falta de apetito. ~l edema du­

ro característico de los tejidos subcutáneos se nota muy 

bién en la cara. Progresivamente, la piel se vuelve seca y 

escamosa, y el ~elo es delgado y quebradizo, al igual que 

las 'Uftas. n paciente puede quejarse de frío en un ambiente 

cómodo para un sujeto normal. La ~resi6n arterial es baja, 

y el puleo lento. El metabolismo basal desciende im'portante­

mente, y suele aumente.r la Cifra 8MBl.l!nea de colesterol. 

El diaf!J'l6stico de mixedema del adulto ae.l¡aea en datos 



clínicos, estudios de yodo radiactivo y química sanguínea. 

El tratamiento consiste en la administrnci6n por vía buco::.l 

de tiroides desecado de de alguna substancia tiroidea sin­

tética. 

Hipertiroidismo. 
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Producido por el exceso de L-tiroxina y L-triyodotiro­

nina. Produce efectos generales pronunciados. Es más fre­

cuente en adolescentes y adultos j6venes, se presenta de 

preferencia en la mujer. 

J.os síntomas característicos consisten en gran nervio­

sidad, inestabilidad emocional, manifestaciones ocW.ares y 

ca.rdiovasculares típicas, adelgazamiento a pesar de un ape­

tito voráz, falta de aire, debilidad, insomnio, transpira­

ci6n notable, en pa1•ticular de cara y manos, pelo sedoso y 

alteraciones del tubo digestivo. Una manifestaci6n destaca­

da e importante es la intolerancia al calor. 

Los cambios que afectan el sistema circulatorio pueden 

enmascarar todos los demás síntomas. Se trata de taouicar­

dia, palpitaciones, hipertensión, soplos cardiácos y cardio­

megalia. Muchas veces se percicen sobre la glándula tiroi­

des ruídos o estremecimientos. En casos graves, existen sín­

tomas y signos de insuficiencia ~ardiaca. 

Las manifestaciones oculares pueden ser llN1 notables •. 

Los globos oc~lares sobresalen de las órbitas (exoftalmos), 

y el párpado superior ya no sigue suavemente· los movimien­

tos verticales de los ojos. La hendidura palpebral se ensan-
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cha, lo que da una expresi6n muy C8.ructerística. de asombro. 

Las alteraciones del sistemn nervioHo van desde un sim­

ple temblor hasta la agitn.ci6n grave y la desorientación, 

estupor, inconcie~1cia y finalmente coma. La crisis tiroidea 

con o sin manejo es la que tiene mayor taza de mortalidad. 

Pero no obstante esta amenaza debemos darle el mejor manejo 

posible en caso de presentarse una urgencia de esta natura­

leza en el consultorio dental. 

Manejo de disfunci6n tiroidea. 

Hipotiroidismos 

Una crisis de hipotiroidismo no grave no requiere de un 

iiianejo especial sino sim~lemente la administraci6n de hormo­

na tiroidea durante varios días. En el caso de un coma por 

mixedema, la p~rdida de conciencia se debe manejar con mani~­

bras básice.s de soporte de vida como: ventilaci6n artificial, 

aplicar en caso necesario una soluci6n normal salina por v!a 

intravenosa, aplicar la liotironina (honnona tiroidea) 2.5 mg 

cada 6 a 12 horas por v!a oral, hidrocortisona 50 mg po~ vía 

intramuscuü·r y por ser estos pacientes muy sensibles a los 

narc6ticos y sedentes, pueden presentar, reacciones de depre­

si6n exagerada presentando una crisis e inclusive pérdida de 

la conciencia, por ello se prefiere tener precaución con es­

·tos medican:entos e inclusive el evitarlos, en el caso de pre­

sentarse un coma o choque por el uso de estos fármacos,. el 

manejo es el mismo que hemos mencionada pa.ra el coma. de mixe­

dema m's el e.upleo de la Halorfinahirlrocloride.sa. 5 a 10 mg. 
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por vía intravenosa repidtiendolo tantas veces como sea ne­

cesario. 

Hipertiroidismo: 

Se sabe 1ue ciertas drogas pueden desencadenar una tor­

menta hipertiroidea en particular atropina y adrenalina, en 

el caso de presentarse una urgencia hipertiroidea el manejo 

incluye monitorización de signos vitales, .Je debe controlar 

he. hipertermia, administraci6n de oxígeno, administrar sodio 

yodado 1 gm por vía intravenosa, se puede emplear soluci6n 

de lugol 10 gotas cada 8 horas, emplear tiamina (vitamina B) 

30 a 50 mg. en 1000 ml de soluci6n glucosada al 5%, adminis­

trar hidrocortisona 100 mg. por vía intravenosa repitiendo 

CLLantas veces sea necesario con l!mi te de 1 gr. en 24 horas. 

reserpina 2 mg por vía intramuscular repitiendo en no menos 

de 4 horas, o usar propanolol 10 a 30 mg por vía oral cada 

6 horas.· Es importante indicar que la hipertermia no debe 

bajarse con ácido acetil salicílico. Transportar a la breve­

dad posible para un manejo definitivo hospitalario. 

Insistiremos nuevamente en que es posible prevenir una 

urgencia tiroidea mediante 1.An8. información adecuada de la 

história clínica y ~reviniendo el uso de médicamentos ya 

mencionados según el caso. 
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Embarazo. 

El embarazo no es una enfermedad, es un estado fisio-

16gico que suele durar en promedio 270 días, a partir de la 

fecundación, o bien 284 despu~s del primer d!a del periodo 

menstrual que precede a la concepción. Nueve de cada 10 em­

barazos culminan con el nacimiento de un niflo sano. Por mu­

chos motivos, cerca de l de ca.da 10 embar8.ZOS no terminan 

bien, ya que factores como medicaciones, estados patol6gicos 

de la madre y circunstancias ambientales pueden ejercer una 

influencia desfavorable sobre el desarrollo fetal. 

En ocasiones el tratamiento odontol6gico de la mujer em­

barazada presenta una dificultad extraordinaria. ~1 proble­

ma bucal en s! sue~e ser evidente, aunque resulta complica­

do por una fisiología alterada. A esta circunstancia un tan­

to más complicada se le superponen diversos factores, co~o 

supersticiones populares, disposiciones gubernamentales y 

precedentes legales, que, en conjunto, convierten la atención 

odontol6gica de la mujer embr.razada en una experiencia muy 

desagradable. Otro punto importante que debemos tomar en con­

sideraci6n es el requerimiento, en ocasiones, de ciertos ele­

mentos potencialmente dañinos como las radiaciones io~izantss 

algunas drogas y el stress. Consecuentemente la prudencia del 

·odontólogo le llevará a instituir un plan de tratamiento que 

reduzca al mínimo el uso de eGtos elementos, o bien los eli­

mine. 

El odont6logo debe formarse una idea del estado de salud 

de la madre. Para poder se~alnr algunas guías de mnnejo, es 



necesario, primera~ente, hucer una revisión de ln fisiolo­

gía. normal del embarazo y del desarrollo fetRl, ya que los 

cambios endocrinológicos son los más importantes y pueden 

ocasionar la mayoría o.e las alteraciones. 

Fisiología. 
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El principio de la gestación y el desarrollo del feto 

provoca alteraciones fisiológicas marcadas en casi todos los 

órganos de la madre. Todos estos cambios se presentan para 

poder conservar el desarrollo no:nnal y la vitalidad del fe­

to. Uno de los camoios endocrinológicos más importantes que 

se presentan es el aumento en la producción de hormonas ma­

ternas y placentarias. Los hallazgos neurológicos más co­

munes durante el primer trimestre son la fatiga y la hipere­

mesis (náusea y vómito) principalmente. 

Durante el embarazo hay aumentos significativos y pro­

gresivos del volumen de sangre circulante, 45-50%, ritmo 

cardiaco y gasto cardiaco, 20-301" para satisfacer las exigen­

cias del aumento de ritmo metabólico y las exigencias del fe­

to. Esto evita la hipoxia secundaria debido al retorno veno­

so inadecuado y la reducción del gasto cardiaco cuando se en­

cuentra en posición supina o erguida. Esta deficiencia en el 

retorno de sangre venosa al coraz6n se debe a la acci6n que 

.realiza el átero grávido al comprimir la vena cava inferior. 

El tratamiento del problema es simple, basta con voltear a La 

paciente sobre su lado izquierdo para que el ~tero no siga 

comprimiendo la vena cava y la recuperaci6n sea casi inmedia­

ta. 
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Bs':.os cambios hematológico~ p!'ovocan Utla anemia falsa 

por awn~nto de volumen plasmático con reducció:1 de la concen­

tración de hemoglobina. Aunque también existe un aumento de 

la masa de eritrocitos, éste es ocultado por el efecto mis­

mo del a· .. unento de volumen plasmático. 

El fasto ce.rdiaco aumenta durante el primer trimestre y 

continúa aumentando, al igual que el volumen sanguíneo, has­

ta llegar a su máximo nivel durante el sé-pti:no y octavo me­

ses. El embarazo predispone algunas veces al aumento de a­

petito y el deseo de ingerir alimentos poco co~unes, como con­

secuencia de esto, la dieta puede ser una dieta no balancea­

da. Muchas veces la mujer ignora c:ue está em:.;E:.r2.zada, aun 

tres meses despu~s de la fecundación y justamente estos tres 

meses corresponden al período teratógeno mas susceptible de 

la orga.nogénesis. Así pues, las recomendaciones de tipo die­

tético ad~uieren :;iuma i.11portancia para las adolescentes emba­

razadas ya que deben recibir una atenci6n especial puesto que 

sus necesidades metab6licas non mayores debido al esfuerzo 

adicional de crecimiento de la adolescencia. 

En general el desarrollo del feto debe tomarse en consi­

deraci6n cuando se inctituya un plan de tratamiento dietéti­

co que incluya: proteínas, calcio y fósforo, hierro, ácido 

fólico, fluoruros. 

Tensi6n emocional. 

Los C')nflictos emocionales generalmente aco:npañan al em­

barazo, a pesar de ello el médico !'te dedica a at~mder los 

tras·t;ornos somáticos y muy frecuentemente se olvida de los 
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problemas psicológicos concomitantes, quiz~ porque es inca­

paz de atenderlos o quizá porque no está dispuesto a discu­

tirlos. Resulta imprescindible que la embarazada se asista 

cabalmente y que el m~dico conozca los asunto psiquiátri­

cos importantes. 

Es frecuente que la embarazada ~resente sensaciones in­

tenses de resentimiento, temor o c6lera. La ambivalencia es 

muy frecuente y toma la forma de aceptación externa que se 

pone en conflicto con el rechazo interno. 

El emtiarazo es una etapa crítica, es por esto que debe­

mos comprender claramente los mecanismos psicodinámicos que 

nos permitirti. entender las manifestaciones y evitar causar­

las. 

Aunque la mayoría de los casos es a su médico a ~uien 

acude, ocasionalmente la mujer embarazada deberá ser aten­

dida por un dentista, es por esto que el odontólogo está o­

bligado a conocer estos problemas. La situación se agrava 

si tomamos en consideración que cuando la .. paciente acude al 

consultorio dental, presenta molestias que por sí solas son 

capaces· de crear una gran tensi6n emocional; consecuente­

mente, el trato que el profesionista dá a la paciente influi­

r4 notablemente en la psiquis de ella y se relacionarí !nti­

mament e con el ~xito del tratamiento. 
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~anejo odontológico. 

Los oujetivos m~s importantes en la planeaci6n del tra­

tamiento odontoló;c:;ico de la paciente e:n.:iarazada es el esta­

blecimiento de buenas condiciones de higiene en la cavidad 

bucal, lo que significa básicamente el control de placa bac­

teriana que ayudará a disminuir la reacción inflamatoria del 

tejido gingival que generalmente se presenta detiido a los 

cambios hor;r.onales. Es im9orte.nte que la paciente conozca 

la relacién de la placa bacteriana con los irritantes loca­

les y 1.:-.s 'e.lteraciones hormonales. Será necese.rio llevar a 

caco algunas otras medidas como profilaxis mecánica. 

Consider~:.ciones generales. 

El primer trimestre es el peri6do de organogénesis, por 

lo que es mejor evitar ci.¡v.lquier procedimiento tinte este pe­

riodo crítico de la vida fetal. En gener~l, la embarazada 

que ha pasado del primer trirr:estre de. la. gestaci6n sin ante­

cedentes· de aborto y presenta un embarazo sin complicaciones, 

puede someterse a tratemiento odontolóeico. Por ejemplo, si 

la paciente presenta· un problema dental de importancia, coco 

W'l disr.te doloroso y abscedado que deba extraerse, y si su em­

barazo cursi sin complicaciones y no abriga ansiedades fuera 

de lo comiSn que atenten contra el tratamiento, puede tratar­

se a la emuarazada exactamente como si no cursara un embara-

zo. 

Para la paciente embarazada normal, el ser,u.~do trimestre 

es el !nejor momento para realizar tratamier.tos dentales, de­

bido a que la orsai1ogénesis ha terminado 'I los paré.metros 
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cardiovasculares como gasto curdiaco y volumen sanguíneo al­

canzan su mayor magnitud. ,l:;n este trimestre la paciente ge­

neralmente tiene sens~ción de bienestar y pocos síntomas. 

Durante el tercer trimestre generalmente aumenta la fa­

tiga y hay una ligera depresión, además aumenta el peligro 

de un parto prematuro i1r.pidiendo real~zar ·procedimientos se­

lectivos. En esta etapa debe evitarse la realización de se­

siones muy prolongadas en el sillón dental, ya que la posi­

ción supina traerá como consecuencia el síndrome de hipoten­

sión supina ya descrito, por lo que se recomiendan sesiones 

cortas en posición semirreclinada permitiende frecuentes 

cambios de posición. 

Los procedimientos extensos como los de rehabilitación 

general, o tratamientds qu.irdrgicos importantes, deben ser 

pospuestos para despu6s del alwnbramiento. 

Administración de drogas. 

En la mujer embarazada es necesario considerar el da­

fio potencial que algunas drogas en dosis elevadas podrían 

ejercer sobre el feto, al igual que los efectos tóxicos de 

los fármacos al atravesar la barrera placentaria. En la 

·embarazada es imperioso evitar cualquier medicuci6n inne­

cesaria o excesiva. Se sabe que el feto no metaboliza ni 

destoxifica determinadas drogas, sin embargo son eficaces 

y no implican peligro para. la madre, esto sucede en parti­

cular a causa de la inmadurez del hígado y de las funcio­

nes enximáticas fetales. La mayoría de las drogas atravie­

san la barrera placent~.ria, en particular las liposolubles 

(la mayoría de los anest!Ssicos entre ellas). 
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Es obvio que lo mejor sería no administrar drogas du­

rante la etapa de embarazo, principalmente durante el pri­

mer trimestre, lo cual es casi imposiLJle de llevar a cabo. 

Podríamos decir que las d~ogas utilizadas en la práctica 

odontológica, nos dan una relativa seguridad a excepción de 

algunas. 

Analgésicos. Todos los analgésicos narcóticos y no 

narcóticos atraviesan la. barrera placentaria .• Los narc6ti~os 

en particular (morfina y heroína) pueden causar adicción in 

utero, con de~resi6n respiratoria grave, miosis y síntimas 

de abstinencia en el niño por nacer. En cambio la codeína es 

inocua. 

Hipn6ticos. Aunque los ba.rbi túric;JS i;:.lcanzan en el fe­

to un· nivel del 70% en com~araci6n con el materno, si la ma­

dre no sufre ningún trastorno fisiol6gico durante la P.nes­

tesia genera.l o Hl recL,ir una eobredosis de medicación oral 

no h~y pruebas de que estas drogas provoquen al aborto o aca­

rreen malfo:nne.ciones congénitas. 

Antibi6ticos. Las penicilinas son inocuas en todos los 

aspectos, a menos que surgan problemas alérgicos. La eritro­

micina- también es inofensiva, pero los otros antimicrobianos 

de uso comlin son nocivos sin atenuantes, o se deben restrin­

gir a ciertos períodos del embarazo. Como las sufamidas, te­

traciclinas, estreptomicina, lincomicina, clindrunicina y no­

vobiosina. En cn~o de infe~cdn dental seria. o pertinaz. se 

consultará con el obstetra. 

Antihistamínico~. Se com~robó que ln difenhidramina y 

la clorfenirnmina son inertes al feto y se pueden prescribir 
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sin peligro. La difenhidramina también puede ser un útil an­

tinauseoso y soporífero suave, dos aspectos del embarazo que 

mucas veces requieren correcci6n y medicaci6n. 

Antiácidos. Las sales de aluminio de los antiácidos no 

atraviesan la placenta y por lo tanto, no suscitan toxicidad. 

Tranquilizantes. rr.uchas droe;as de esta clase son peli­

grosas y otras inspiran reservas. Bl clordiazep6xido y dia­

zepam (poseen una acci6n similar) atraviesan la barrera pla­

cent<..ria en un 100% aunque no se comprobó que sea terat6geno, 

estas droeas y las restantes del grupo deben administrarse 

con ce.utela, durante el primer trimestre del embarazo. El hi­

drato de clorHl y los barbitúricos merecen prioridad si se de­

sea o es imperioso sedar a la embarazada. 

Analgésieos locales. Los analeésicos locales, en parti­

cular los de la serie de la anilina, no están restringidos si 

se trabaja con técnica correcta •. 

Radiaci6n. 

Actualmente se sabe mucho más sobre la radinci6n como 

agente terat6geno que cua:kµier otro agente del medio ambiente. 

Se han descrito numerosas anomalias·cong~nitas encontradas en 

seres humanos antes de que entraran en vigor las nonnas para 

la protecci6n contra la radiación. Entre los efectos más 

frecuentes se encontró microcefalia, defectos del cráneo, es­

pina bífida, ceguera, paladar hendido, micromegalia y pie 

zambo. Se ha informado que las malformaciones congénitas ~ás 

importantes no se encuentran en seres hwnanos cuando la dosis 

es menor de 25 n; sin embargo, es posible encontrar manifes-
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taciones congénitas aunque menos graves. Se hn de;nostrado 

que aún pequeñas dosis de radiación pueden provocar U.'1 retra­

so en el crecimiento fetal que fluctúa de moder~do a grave. 

Otro aspecto teratógeno ce la radiación es su efecto 

mutagénico. Los rayos X son capaces de awnentar el índice de 

disyunción de los cromosomas. No se han señalado efectos te­

ratógenos de los métodos radiológicos en diagnósticos hechos 

durante el embarazo, pero se desconocen los efectos a largo 

plazo en el feto o sus descendientes. 

No deben administrarse en el embnr.:i.zo yodo y fósforo 

radioactivos pues estos es6topos llegan al feto en dosis no­

civas. 

Las técnicas de ultrasonido deDen emplearse con fines 

de diagnóstico en vez de las técnicas ro.diolóeicas, siempre 

que se8 posible. 

Radiografías dentales. 

Las radiografías dentales pueden ser necesarias para el 

tratamiento en u.vi momento dado; en estos co.sos el dentista de­

be saber corno manejar el caso con toda seguridad para ln pa­

ciente y su hijo. 

La seguridad en el uso de rayos X radica principalmente 

en el uso de película r~pida, filtros adecuados, alta poten­

cia del aparato y la 9ro·tección con deluntnl de plomo. Aún 

cuc.ndo se utilicen tod~;s l:is técnicr:.s '.t.odernas, c1e1 .. erá recu­

rrirse a la radiografía sola1?1ente en ce.sos estrictamente ne­

cesarios y únicótmente paz:a placE-.s de aletn, 'Panorámicas o 

periapic<..les aislo.das. 



IV Des6rdenes Neurol6gicos. 

Crisis convulsivas, 

La epilepsia está causada por descargas eléctricas a­

normales intermitentes en el cerebro. Estas descargas pue­

den causar episodios de trastornos sensoriales y motores, 

as{ como pérdida de conocimiento. Los epilépticos se divi­

den como sigue: el 75% son de tipo idiopático, sin lesi6n 

cerebral org~nica conocida; el 25% son secundarios a enfer­

medades que se sabe afectal al cerebro, como traumatismos, 

anoxia, meningitis, encefalitis o tumores. 

La edad de comienzo es máxima dura.~te la infancia y en 

la pubertad. La epilepcia que se desarrolla en fase más 

tardía de 1a vida suele guardar relaci6n con enfermedad ce­

rebral orgá~ica conocida. 

Tipos de ataque convulsivos. 

La epilepsia suele dividirse según el tipo de ataque 

que sufre el paciente. Hay cuatro tipos principales de cri­

sis convulsivas: pequeño mal, gran mal, epilepsia jacksoniana 

y epilepsia psicomotora. 

Gran mal. El tipo más frecuente de crisis convulsiva 

es el de gran mal; el 90% de los epiHpticos lo experi:nent2..:1 

solo o en combinaci6n con algun otro tipo de crisis. Una 

crisis de gran mal de manera característica empieza con aura. 

Las características del aura dependen de la porci6n del cere-



bro que es el foco de la descarga anormal. El aura puede 

experimentarse en forma de molestin epif;ástrica, emoci6n, 
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o una alucinación auditiva, visual u olfatoria. El aura va 

seguida al cabo de pocos segundos o minutos de p~rdida de co­

nocimiento y es!)asmos musculr~rce tónico;;. Esta fase rígida 

dura unos 30 3egundos. Durante ese tiempo el paciente no 

respira, porque sufre espasmo de los músculos re$piratorios, 

y se pone cianótico. La fase tónica va seguida de una fase 

clónica, compuesta de movimientos espasmódicos convulsivos, 

incontinencia y mordedura de la lengua. El paciente puede le­

sionarse gravemente si e:;:rtá cercn de objetos duro::: o cortan­

tes. Sie;ue a la crisis un estado posictal, caracterizado por 

cefalea, confusión, letargia, en ocasiones déficit neuroló­

gico temporal, y suefio profundo. 

~1 nú:nero, ln intensidad y la duraci6n de las crisis de 

gran mal irarían muc!J.o seguún los pacientes. Una forma gra­

ve del estado epiHptico se presenta cuando una serie de cri­

sis se suceden antGs que el paciente puedo. recuperar el co­

nocimiento entre ellas. 

Pequeño mnl. Es el segundo tipo, en orden de frecuencia, 

de l2.s cri::lis epilépticas; ocurre !::lin aura y con poco o nada 

·ie movimientos cl6.:1icos o tónico:::. Se prese:-ita casi exclusi­

va.~ente en niños, y frecuente~ente desaparece durante la se­

gunda década de la vida. Cadé. ataque dura U.'1os segundos. El 

paciente '.)ierde el conoci.mieY1to y p.:.rece inmóvil y e!'lt~tico 

en el espacio. Sigue la actividnd normal inmediatamente des­

pués de terminada la crisis. Los- ataquen de 9er¡ueño mal pue­

den presentarse varias veces al día y en casos graves interfe-



rir con la escuela y con actividades sociales. 

Crisis peicomotoraa. Van precedidas de un aura, mu­

chas veces en forma de alucinaci6a o de la eenaac16n de 
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dej' "f'U. Durante la crisis el paciente aueatra mo•imientoa 
iacoordiaados y conducta rara. Puede caminar sin ruabo, des­

Rudo, • presentar una conducta Tiolenta. 
Epilepsia jacksoniana. Esta forma de epilepsia corres­

ponde a enfermedades org4rlicas del cerebro. La crisis eapie­

ma coa aovimientoe cldnicos de la parte distal de uaa extremi­

dad o de la cara. Los movimientos iniciales de la crisis es 

trecuente que afecten loa dedos de manos o piea. Lee ao•i­

aientos coavulsiYos lues- se difUaden a lo largo de la extre­

midad afectada, se generalizan, y causan p4rdida de conoci­

miento. 

E8tae son las definicioaes de loa trastornos neurol6gi­

coe úe importantes1 

Ataque• Be un trastorno paroxístico de la fuaci6• cere­

bral que ae caracteriza por cambios que envuelven al estado 

de conciencia, actividad metora o fenómenos sensoriales, apa­

rece repentinamente 1 es de corta duraci6n. 

Bpilepeia1 Se refiere a cuo.lquier tipo de conwlai6n 

r1eurreat1 preducida por ezoeeivaa deacargae aeureaal.ea paro­

ztmticaa ea diferente• partea del cerebro que causan una •a­

l'iedad de trastornos cerebral•• 1 no cerebrales; puede ia­

plioar oronicidad de ataques. 

Statue epilepticu11 Recurrencia repentina :r4pida de 

cualquier tipo de ataque ein recuperaci6n por parí• del pa­

ciente entre ataque 1 ataque, esta ee una •erdadera •ituao16a 

41 urgencia. 



Tdnicos Contracci6a llUSCulnr inillterrumpida, el pa­

ciente permanece rígido du.rante la fase t6nica del ataque. 

Cl6nicoa Contracci6n y relajaci6n muscular intermi­

tente. Es la parte convulsiva del ataque • 

... ejo de ataque1 parciales 1 pequeffo mal. 
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El mane3o de estas •lteracioaes es preventivo; ya que 

se debe cuidar cual:pier tipo de lesi6n t!aica de la v!cti­

u.. Generalmente en ambos tipol!I de ataque existe dafto rela­

tivo para el paciente, aunque si el ataque persiste por un 

Ueapo deterainado (episodio de pequefio 11&1 es de 30 .seg. 

1 el ataque parcial de 1 a 2.min.)se debe pedir ayuda•'­

dica. 

Pase cenYUlsiva. 

Ataques t61lico cldnices generalizados. El aaae3o de pa­

cientes con este tipo de prob1eaas debe de sesuir una se­

cuencia ldgica como la que a continuaci6n •• describe: 

Cuando eea posible el paciente debe estar en el sue­

lo en poeici6n supina. Se debe tratar con energía pero a 

la Tez con suavidad al paciente sobre todo las extremida­

dee del •isaoa ademáa se debe evitar la cercanía de- obje­

tos contundentes o equipo que pueda lesionar al paciente. 

Un rallo de gasa o una toalla deue ser colocada entre los 

dientes del paciente para evitar que ae muer4a la len~a o 

101 labios. Se debe tener cu14ado de que loa ob~etos co­

locados en la boca no causen una o~atrucci6n a4rea, bajo 

ninguna circunstancia los dedos del dentista se deben co­

locar entre .los 4ientes 4el paciente. 
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Mantener ventilac16n. Durante la actividad del ata­

que especialmente en la tase t6nica la respiraci6n puede no 

ser la adecuada, en cierta fol'1la breves períodos de apnea 

pueden ocurrir '1 la cianosis puede eer evidente. 

Las secresiones en la boca se pueden ir acumulando '1 

esta representar un grado de obstrucci6n airea. Es por esto 

que la cabeza del paciente deoe estar extendida para esta­

blecer una vía a6rea adecuada y se debe de tratar de succio­

aar las eecresionea. 

Si el pacieate tiene pr6teeis removible estas deben ser 

retiradas lo más pronto posible. Si h&J ox!geno a la mano 

y 1i ae considera necesario (caso de cianosis) este puede 

ser administrado. 

Pase post-convulsiva. 

General•ente ea una ff'lse de depreei6n '1 en esta una 

1i(Plificante morbilidad y aún mortandad pueden ocurrir. 

se debe mantener las víaa aireas libree y si se requie­

re una ventilación artificial loe si@rloe vitales deben ser 

tomados a iRt•~aloa regulares (cada 5 6 10 min.), ya que 

la preei6n aangu!nea 1 la respiración pueden encontrarse 

diaminu!4os. Por dltimo el dentista debe percatarse de que 

la crisis haya concluído antes de dejar salir del consulto­

rio al paciente. 

eran mal. 

Si la ac~ividad convulsiva generalizada pereiate por un 

periodo largo (5 min. o 1114e) ••r4 nectaarie acabar con el 

ataque aediante el uso de tlÚ'aacoa antioon'llll.aivoe y de la 
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asistencia m'dica. 

Se deben mantener loe primeros cuatro pasos descritos 

anteriormente y el paso número cinco sería la administrn­

ci6n de fármacos aunticonvulsivos; para que sean e~ectivos 

estos fármacos deben ser administrados por vía intravenosa 

ya que la vía intramuscular es altaaente impredescible y la 

v{a oral est' contrAindicada. 

Si no se tiene el equipo o el entrenamiento adecuado 

no se debe administrar por vía intravenosa. El fármaco de 

elecci6n para este tipo de ataques es el diazepam t1 cual 

debe ser administrado lentPmente lOmg en un período de 

2 llin. Llamar a la asistencia m4dica. 
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Accidente• oerebrevaecularee. 

La interferencia en el aporte circulatorio al cerebro 

o a las c4lulas cerebrales, ea causante de disturbios neu­

ro16gicos por la destrucción de la subetancia cerebral; El 

remultado var!a desde hemorragia int~acerebral, troaboeia, 

embolia y disminución o iasuficiencia vaecular. 

Bll base a la gravedad del. daflo se pueden observar anor­

malidades funcionales o de integrac16n del sistema neurGmue­

cular comos 8llfteeia, afasia, falta de movimiento en lee aiem­

bros T eatoa dai'l.os pueden ser reversibles o irreveraiblee. 

A continuaci6n se describe la clas1ficaci'n dt acciden­

tea certbrovaeculares: 

l. Infarto cerebral: 

~roabosis con arterioesclerosis 

E'llbolia cerebral 

Otraa (arteritia, trastornos hematol6gicos, eifilia) 

2. Isqueaia transitoria cerebral sin infarto 

Ataques recurrentes de iequeaia cerebral focal 

Hipotenai6n siat4mica (síncope) 

J. Hemctrragia intracranta1 

Heaerragia iatracranea1 hipertenei va. 

Aneurtama •acular 

Angioaa 

lfraaternoa hemorrigicoe (leuo,aia, anemia apláetica, 

pdrpura troabecitop4nica, coaplicacionea de terapia 

anUcoagulante) 



4. Encefalopatía hipertenaivas 

Hipertensi6n maligna 

Glomerulonefritia aguda 

Eclnwpsia 

5. TroaLoeis venosns cerebrales y tel senos 

Secundaria a infecciones de lea estructuras craneales 

(ttitis, sinusitis) 

Secundario a menin,:itis o eapiema subdural 
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Existen variattos factores que predisponen a los acciden­

tes cerebrales y que son considerRdos como factores etiol6g1-

coe, awaque tasbi'n es •abito que inwaerables casos de acci­

dentes cerebronscularee ocurren aia una explicación adecua­

da. Tienen influencia, factores como edad, sexo, raza, he­

rencia, antecedentes de enfermedad vascular o hipertensión y 

la hiperlipidellia, para mencionar algu~os. Se asocia también 

·a ejercicio inadecuado, diabetes, contraceptiT~s orales, ta­

baquismo stress, etc. Varios auteres coinciden que la hiper­

tenai6n arterial constante, el rac~or etiol6gi.co de mayor 

riesgo 1 frecuencia en el accidente cerebro vascular 1 el 

porcentaje de riesgo es de 3~ por cada 10 lllll Hg. elnados de 

la presi6n sist6lica estando 'ata por encima de lH 160 m.11 

esto de manera constante provoc~ adelgazamiento de las arte­

riolas cerebrales y degeaeraoi6n de las mismas, as{ tambi'n 

la reacci6n de respuesta de las arteriolas cerebrales a la 

hipertensidn provoca su constrioci6n y la consecuente isque-

. mia del tejido misma que de prol:»ngarse produce infarto cere­

brai. 
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Por lo tanto, es importante considerar que durante la 

atenci6n dental y debida al stress al que está sometido el 

paciente hipertenso, esta presión puede provocar ua auaeoto 

en la tensi6n arterial y desencadenar un accidente cerebro­

vascular. El cin.ljano dentista debe tener cuidado con pa­

cientes que hayan sufrido un accidente cerebro vascular an­

teriormente, y debe trabajar en estrecha colabornoi6n con el 

a~dico de cabecera del paciente. Por otro lado en pacientes 

afectados el dentista debe ser comprensivo y humano, ya que 

un paciente con afección del centro del habla no podrá co­

municarse adecuadaaente. 

Se sabe de algunos pacientes que son m~s suceptiblee a 

los anest,eicoa lQcalea infiltrados durante el tratamiento 

dental; la infiltración puede provocar parestesias y·parJ­

lisis faciales que duran hasta que cede el efecto del me­

dicamento. El paciente con estas y otras secuelas se com-

119rta en forma difícil y en ocasiones agresiva, por le que 

su manejo es difícil y delicado. 

A continuaci6n se describen datos sobre las principa­

les formas de accidentes cerebrovasculares: 

El infarte y la isquemia cerebral son causadas princi­

palmente por trombosis o esclerosis, y son definidas como 

la 11111erte de tejido neuronal o cerebral por isquemia. Es­

te padeciaiento es frecuente entre loe 60 y 70 a.Plos y ocu­

rre máe en hoabres que en mujerea. El infarto cerebral 

aeoapaila a las deficiencias 4e aporte sanguíneo cerebral 

'al es tl caso de la arterioesclerosis. 
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Se sabe que la enfermedad rewaática cardiaca con este­

nosis 1ni tral y fibrilación arterial es la causa más comlin 

de la embolia cerebral producida antes 4e los 50 ai'los; otras 

causas son: infarto agudo al miocardio, endocarditis bacte­

riana subaguda y tirotoxicosis con fibrilnci6n arterial. 

La embolia se puede presentar entre los 20 y 70 affos pero 

es más frecuente despu's de los 40. 

El ataque iequ~mico transitorh es un problema "temporul" 

y se compara con la angina de pecho que es un ataque cardiaco 

temporal. Son producidos por isquemias de variada duración, 

los episodios pueden durar desde 10 segundos hasta 1 hora 

siendo el promedio de 2 a 10 minutes los cuales se pu.eden 

presentar varias veces en un día o en la semana o incluso a 

varios meses de diferencia; despu~e de los episodios el pa­

ciente C\.lrsa asintomático, aunque se debe tomar en cuen·ta 

que son pacientes propensos a sufrir un infarto cerebral. 

Es importante resalt~r que el cerebro demanda un aporte 

vascular muy elevado por su continuo requerimiento de oxige­

no y adem~9 no puede expandirse dentro de la cavidad cranea­

na, por lo que en caso de hemorragias cerebrales la sangre 

presiona sin salida. Se sabe que la destrucci6n aguda del 

aporte sanguíneo al cerebro provoca alteraciones en la ac­

tividad del mismo dentro de loe siguientes 10 a 20 segundos 

1 que la muerte neurol6gica irrever1ible se manifiesta en 

los siguientes 3 a 10 minutos. 

En el caso de infarto o isquemia cerebrales es importan­

te mencionar presencia de edema que en muchos casos se concen­

tra en la tienda oerebelosa 1 provoca mayor deficiencia de 
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aporte hacia el cerebro superior le que provoca p&rdida de 

conciencia, la cual se presenta en forma gradual. El pacien­

te que ha sufrido este tipo de ataque tardar4 hasta unos 6 

meses para su recuperación. 

etro accidente cerebrovascular de importancia es la he­

aorragia intracraneal (apoplejía). La hemorragia iatracra­

neal tiene gran mortalidad, y ocurre m4e frecuentemente en 

personas mayores de 50 ai'los. Las dos causas principales de 

sangrado de un vaso en el cerebro sons La ruptura de un aneu­

risma arterial y la enfermedad hipertensiva vascular; en am­

bos casos las paredes del vaso involucrado están defectuosas 

y un aWllento de la presión sist6lica precipita su ruptura. 

Se puede presentar hemorragia por neoplasias, discrasias 

eangu!neas y traumatismo, Los síntomas que se presentan son 

más agudos y dpidos que en el caso de los accidentes ·cere­

brovascUlares no hemorr4gicos, adem's detener mayor riesgo de 

muerte se presenta Un intenso dolor de cabeza que primero es 

localizado y despu's se generalisa y su evoluci6n puede va­

riar desde la recuperación hasta la muerte. 

Definitivamente es posible preveer el accidente cerebro 

vascular en el consultorio dental y que los pacientes que 

hayan padecido este problema pueden ser tratados en una con­

aul ta normal, aUD.que habrá caeos deter:ninados que deberán 

tratarse en un hospital. 

Se debe elaborar v.n plan concreto de tratamiento dental 

con citas rápidas eTitando al •'ximo la alteraci6n emocional 

4tl paciente, algunos autores recomiendan la adainistraci6n 

dt 'cid• acetil ealicílico en dosis de JOO mg cuatro veces 
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al día debido a su acción reductora de la adhesividad plaque­

taria lo cuul previene ~l riesgo de accidente cerebro vascu­

lar. En pacientes alérgicos al ácido acetil salicilico se 

recomienda cumarina oral, como terap,uticc. anticoagulante 

tradicional; es conveniente to:aar sienos vi tales en ambos c~·­

soa para detectar hipertensi6n. 

Manifestaciones clínicf\s. 

Loe signos y síntomas de la enfermedad cerebro vascular 

var!~n seeún el area que ea afectada¡ puede presentarse tte 

modo violento el paciente puede caer repentinamente al piso 

estará inm6vil con respiraciones lentas y las extremidades 

fláccidas. Puede ser lento sin la alternci6n en la concien­

cia, con una ligera discordancia en el habla, pensamiento, 

y funciones motoras o sensitivas. Lee signos que son más co­

munes en el accidente cerebro vascular son: dolor de cabeza, 

mareo, vértigo, sudoraci6n, temi;loree, náusea y v6mito. La 

pérdida de conciencia :r la.a convulsion~s son signos menos fre­

cuentes. 

En el ataque isquémico transitorio las manifestaciones 

clínicas varían de acuerdo al área del cerebro que ha sido a­

fectada; la mayoría de los ataque isqu,micos transitorios 

provocan debilidad de las extremidades opuestns al lado afec­

tado y muchas veces el paciente describe sentir postes en di­

chas extremidades, la conciencia no es afectada, .pero los 

pensamientos pueden ser confusos¡ estos episodios duran normal-

mente entre 2 y 10 minutos, pero han sido re~ortados episodios 

de mata dt 1 hora y menos de 10 segundos, pero se sabe que los 
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casos m4s extremos pueden duran no más de 2~ horas. Puede ob­

servarse aparte de la debilidad, ataxia, parálisis lingual, 

disfngia, parestesia, dipl•p!a,vértigo y disartria. 

En el infarto c•rebral debido a cambios ateroeecler6ti­

cos en los vasos o trombosis, se presentan cambios clínicos 

m4e lentos y los signos nurol6g:ieoe aparecen pasado algún tiem­

po; puede hnber dolor de cabeza de intensidad media en la zo­

na del lado infartado. 

Para la embolia cerebral los s!ntomae eon abruptos ini­

ciandoee con un dolor de cabeza medio que precede a los signos 

neurol6gi.cos y estos se encuentran delimitados al lado contra­

rio del cuerpo hemief,rico cerebral afectado. 

El accidente cerebro vascular que puede presentarse con 

más frecuencia en el consultorio dental, ea la hemorragia ce­

rebral, debido al etress durante el tratamiento odontológico, 

lee signos 1 eintomas son abruptos; se inician con un repenti­

no y violento dolor de cabeza, al principio es localizado pe­

ro posteriormente se generaliza, ta.mbi~n se puede manifestar 

náusea, v6mito, temblor, sudoraci6n, mareo 1 vértig9. Alre­

dedor de un tercio de los pacientes con hemorragia intracere­

bral pierden la conciencia en pocos minutos al accidente mis­

mo ~ue indica que la hemorragia sufrida es extensa. El 50~ 

de lee pacientes conc1ente muestran estados alternos de ~on­

ciencia y finalmente pierden la conciencia. La taza de mor­

talidad es del 5~ lo qu. muestra el reserv~do pronostico de 

esta afecci6n de accidente cerebro vascular. 
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Manejo de accidentes cerebro vasculares. 

Ante la presencia de un accidente cerebro vasctüar, en 

cualquiera de eus formas, se requiere de una atenci6n básicu 

y un cuidado inicial, este debe comenzar con la posici6n del 

paciente que debe eer supina con la cabeza ligeramente ele­

vada, checar y mantener las vías a&reas, administrar oxíge­

no, aucci6n de secresiones para prevenir la broncoaspiraci6n 

• instaurar la vía intravenosa, no administrar ningún medi­

camento ~or vía oral 1 mantener al p~ciente con calor, moni­

torear signos vitales y checar reflejos p~pilares cada 15 mi­

nutos, movimientos voluntarios e involwitarioa y coloraci6n 

del paciente, en el paciente conciente orientarle si se en­

cuentra confuso si se han de adiministrar vasopresores en el 

paciente chocado debe chec~se cuidadosamente la tensi6n ar­

terial. En pacientes que. permanecen con tensi6n arterial e­

leVhda deben emplearse narc6ticos y sedantes; en pacientes 

con convulsiones 1e puede administrar diazepam. Es oLvio 

que ante un accidente cerebro vascular debe. suspenderse de 

inmediato el tratMiento dental. La administraci6n de oxíge­

no debe ser Yalorada solo en caso de depresi6n respiratoria 

ya que el o2 provoca vasoconstricci6n cerebral lo que aumen­

ta la zona de isquemia. 

En el caso de la hemorragia cerebral se debe hipotensar 

al paciente con el uso de ciertas drogas diur,ticns como el 

manitol por vía intravenosa 200 a )00 ce para disminuir la 

tenai6n arterial en las arterias cerebrales. Es posible em­

plear dexametasona (decadr6n) 15 a 25 mg por vía intravenosa 
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para r•ducir el ede•a cerebral. En la embolia el tratR~iento 

es de medidas b'sicas de soporte de vida. En el caso de em­

bolias o trombosis puede administrarse terapia anticoagulan­

te. 

El\ el caso de un accidente cerebro vascular con p'rdida 

de la conciencia; el pron6stico es muy reservado 7 aalo como 

ya se hizo notar, ya que del 70'/. a 10<>:' de loe casos tient 

un desenlace fatal. Las 11aniobras para este tipo dt paciente 

son b4stcamente1 posición supina, soporte b4eico de la vida, 

ventilaci6n, y oxigenacidn ai es estrictamente necesario, che­

car la tensi6n arterial y signos vitales, en caso de ausencia 

de pulso debt tomarse un electrocardiograma. Debe procederse 

· al transporte inmediato a un medio hospitalario. 

En resumen, el manejo de los accidentes cerebro vaaculn­

rea en el consultorio dental tienen realmente poca cantidad 

dt maniobras ya que el dafto cerebral puede ser irreversible 

1 la muerte a4bita a pesar de nuestra adecuada intervenci6n. 

El mejor camino ts tomar medidas dt prevenci6n como ya ha si­

do anotado en p¡Srratos anteriores. De cualpier manera deben 

efectuarse maniobras con urgencia extrema. Para los ataques 

iequlmicos temporales el manejo es cuidado del paciente has­

ta la dtsaparici6n de los signos y síntomas y transporte; 

am'n de la interconsulta con el neu.rdlogo 1 el cardi61ogo o 

especialista en problemas vasculares 1 circulatorios. 

Por dltimo comentaremos ,ue el empleo de ciertos f4rma­

coa o medicamentos pueden manifestar, ya eta por Taaoconstric­

cidn temporal (caso de loa anestfsicos locales) o aunado al 

aiamo atreae de paciente ateque iaqufmico cerebral temporal 

que ea reversible al revertirse el efecto del medicamento o 
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al cesar el stress, los signos pueden variar desde la pares­

tesia facial del lado opuesto al afectado (anestesiado) has­

ta hemiplejiaa temporales. El manejo es básicamente la sua­

pensi6n del tratamiento dental, poaici6n supina con elevación 

discreta de la cabeza y chequeo de signos y reflejos hasta 

que el cuadro desaparezca. Es recomendable la interconeul­

ta neurol6gica para citas dentales posteriores. 



V PERDIDA DI LA CONCIENCIA 

In cualpier tipo de p~rdida de conciencia, el paciente 

deberá ser atendido con la misma rapidéz, llevando a cabo 

los pasos para el soporte de vida. Una vez establecidos, 

el dentista deber4 evalua~ el problema para as{ poder de­

terminar que tipo de manejo se requere. A continuaci6n se 

describen algunos puntos que deben ser tomados en cuenta 

1 -

por el_protesioll&l para determinar la causa de la p&rdida de 

conciencia. 

Ec!ad.- La p~rdida de conciencia en pacientes menores de 40 

a~os puede deberse aa 

• e!ncope vasodepresor 

• hipogl.uceaia 

• epilepsia 

• reacciones psic6genas 

Las reacciones psic6genas son comunes en loe pacientes 

de este grupo (menores de 40 aflos) y estas se irán hacien­

do menos frecuentes en base al grado de adaptacidn que ten­

ga el paciente con su dentista. Las otras causas (hipoglu­

cemia 1 epilepsia) fueron ya descritas en el terna corres­

pondiente. 

s!ncope vasodepresor.- La p4rdida de conciencia rápida sin 

presencia de síntomas puede indicar una hipotencidn ortos­

t4tica; siempre y cuando el episodio ocurre cuando el pa­

ciente ea cambiado de posic16n. 
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El síncope causado por arritmias cardiacas o bloqueo car­

diaco es repentino y ain previo aviso; puede ocurrir con el 

:_paciente parade o sentado. 

Piel pálida y fría.- La palid&z y p'rdida de temperatura aso­

ciadas a n4usea y v6mito pueden ser consideradas signos de 

desmayo y general~ente se presentan en el síncope vesodepre­

sor, aunque tambien pueden ocurrir en reacciones hipogl.ucémi­

cae, insuficiencia adrenal aguda e infarto agudo del miocar­

dio. 

Dolor de cabeza.- El dolor de cabeza intenso puede ser una ma­

n1festaci6n externa de accidente cerebro vasc~ar, especial­

aente de ti~o hemorr,gico. 

Dolor de pecho.- El dolor o disconfort en pecho se manifies­

ta en la angina de pecho pero la p&rdida de conciencia rara 

vez ocurre. Ba. el infarto agudo del miocardio la pérdida de 

conciencia es m4a frecuente~ 

Aliento.- Bl alcohol es fácilmente detectado por el dentista 

1 generalmente el paciente lo utiliza como una manera de dis­

minuir el stress causado por el tratamiento. El detectar a­

liento alcoholico en loe pacientes indicar' al dentista el 

posible miedo o ansiedad del paciente con respecto al trata­

miento dental por loqu.e se deber' extremar precauciones en 

la aclministracidn de fármacos adicionales durante el trata­

miento, 1a que pueden crear una depresidn del SJfC. 

Incontinencia y movimientos t6nico cldnicos.- Las personas 

que pierden la oonciencia pueden sUfrir movimientos cl6nicos 

1 t61licos de extremidades tanto superiores como inferiores. 

El diagn6st1co de epilepsia sugiere una fuerte activi-
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dad de ataques en donde loe pacientes pueden manifestar ia­

continencia urinaria o fecal 1 mordedura 4e lengw¡. 

S!ncope vasodepreaor. 

El.síncope vasodepreaor ee coll\lllaente diecreto, como un 

simple deama10, y ee lllallifieata como una repentina p'rdida de 

conciencia, generalmente secundaria a una isquemia cerebral. 

Sin6nimoa de esta entidad pueden ser desmayo simple, desmayo 

benigno, bradicardia atrial, síncope vaaovagal, síncope psi­

cogfnico, síncope neuro~nico, etc. 

Pact1ree predisponentea. 

Los factores que pueden precipitar un síncope vasodepre-

1or pueden ser divididos en 2 gruposa El primero clasifica los 

facteres de naturaleza paio6gena como pueden ser miedo, an­

siedad, tenaidn emocional, dolor, especialmente repentino e 

inesperado, sangre (por cirug:(a o por un instrwaento). El se­

gundo grupo consiste en los factores no psic6genoa donde se 

pueden inclu!r la posic16n del paciente; si el paciente est~ 

sentado en forma erecta o parado disminuirá el volumen de eea­

gre del cerebro; falta de alimento; el no comer ea t1raa ade­

cuada o el realizar dietas puede disminuir el aporte de glu­

cosa al cerebro; cansancio, una con4ici6n tísica pobre o una 

temperatura ambiente llUJ caliente o muy tria o una medio am­

biente •Ul' ruidoso. 

El a{ncopt vasodepreaor "neralment• ocurre en personas 

~6Yenes pero no a• puede considerar exclusivo de ellas. Adt­

-'• en loa hombres ea m4s grande la incidencia que en mujeres 



de esta rua.nera los hombres en cuyas edades fluctu6n entre 

16 y 25 años son fuertes candidatos para sincope depresor. 

Prevención. 
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Estará determinada por la eliminación directa de los fac­

tores predisponentea, por lo tanto debemos tomar en cuenta 

los siguientes factores& Posición del pacientes debe estar 

en posición supina o semisupina 30° 6 45º; Ansiedad& Si. el 

paciente manifiesta una alteraci6n emotiva es preferible no 

iniciar el tratamiento hasta que las dudas o miedo del pa­

ciente se hayan eliminado. 

Manifestaciones cl!nicas. 

Los si01os y síntomas del síncope vasodepresor apare-· 

'cenen forme. r4pida. Las manifestaciones cl!nicas pueden ser 

agrupadas en 3 fases diferentes: pres!ncope, sincope y poeín­

cope o peri6do de recuperaci6n. 

Pres!ncope. 

El paciente sentado en una forma erecta empezarll a 1en­

tir calor en el cuello y cara, empalidecer4 y presentar' su­

doración tría (sobre todo en cabeza), adem4s manifestará sen­

tirse mal o sentir que se "desmaya", la presi6n sanguínea se 

encuentra dieminuída por lo que él ritmo cardi•oo se encuen­

tra en 120 pulsaciones por minuto. 

Si el proceso continúa se observar' dilataci6n pupilar, 

hipernea e hipetermia en pies y manos, la presi6n eangu.ínea 

y el ritmo cardiaco ~e encontrarán agudamente disminuidos 

(hipotensicSny bradicardia), en este momento la visi6a 111 

vuelve borrosa, el paciente se siente aturdido y sobreviene 

la p~rdida de conciencia. 
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síncope. 

Con la p&rdida de conciencia la respuesta ae YUelve i­

rre!'llar, puede ser calmada y muy poco perceptible o puede 
detenerse. Las pupilas estúi dilatadas y el paciente tiene 

la apariencia de moribundo. Movimientos conVUlsivoe o con­

tracciones musculares de brazos, piernas o m~sculos fncieles 

son comunes dur1mte la inconciencia, aunada a la hipoxia ce­

rebral. 

La bradicardia que se in1ci6 en la fase presíncope con­

tinúa en el e!ncope con ua ritme cardiaco por debaje de los 

50 latidos por minuto. La pre1i6n sanguínea cae eetrepito­

s .. onte hasta un nivel muy ba~o (30/15 llll Hg) o probablemen­

te menos, lo cual dificulta su medic16n. El pulso se torna 

lento y d'bil. Aunada a la pérdida de conciencia luar rela­

~aci&n muscular lo que puede provocar ob1trucci6n aérea. 

El período de duraci6n de la incenoiencia es extremada­

aente lento, a partir de que ee colocf;&l paciente en posi­

ci&n supina; el tiempo puede variar de eegwidoe a minutos. 

Si la inconciencia persiste por m4s de 5 minutos o ei la re­

cuperaci6n clínica no es evidente en 15 6 20 minutos, otras 

causas deben ser consideradas. 

Poe!ncope. 

Con la poeicidn correcta el paciente recobrará la con­

Oiencia r'pidamente. ED la forma pos{ncope el paciente puede 

aentira ""1eea1, debilidad, eudoradidn 1 s• notarf. eu tas pá­

lida. La eudoraci6n puede durar u.nos minutos o varias hora1. 

toacionalaente los s!nto•s·pueden durar.por 24 horas. 



Inmediatamente despu's del síncope hay un período de con­

f'usi6n y desorientación. La preeidn arterial comienza a su­

bir aunque no se normaliza hasta pasadas algunas horas, lo 

mismo sucederá con el ritmo cardiaco por lo que el pulso se­

r' cada vez más fuerte. 

lanej~ del síncope vaaodepresor. 

Presíncopes Tan pronto apareacan los signos y eíntomas de 

·este período, el tratamiento dental deberá suspenderse y el 

paciente deber' ser colocado en poaici6n supina, con las pier• 

nas a un nivel mds alto que la cabeza. Esto generalmente de­

tiene el progreso del trastonio. Si se considera necesario 

debe administrarse oxígeno con •'scarilla completa o sonda 

nasal. Se debe tener a la mano sales de amoníaco para darla 

a oler al paciente y así obligarlo a reaccionar. 

Síncopes Se~ el mismo tratamiento que para cualquier pa­

ciente con plrdida de la concienciu en donde se toma en cuen­

tas: Posici6n del paciente, despejar vías aireas (aflojar ropa, 

corbata, etc.) moniiorear signos vitales, 111&11tener la calma 

1 eliminar todo tipo de estimulo que precipite una recaída 

(3eringaa, g1.9aa cen sangre etc) 

Si la recupers.ci611 turda mala de 5 minutos o no hay re­

cuperacidn total pasados 15 6 20 minutos, se debe pensar en 

otra cause .• 

Posincope1 La posibilidad de un segundo epioodio es grande 

1 at ha demoetrado que el cuerpo huaano requiere más de 24 hr. 

para un total reetablecimiento despub de un síncope, por lo 
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que se debe antender al paciente lo me3or posible y de esta 

manera evitar la recaída. 

Es recomendable que el paciente n• abandone el consul­

torio sólo, ni que aaneje su auto por la posibilidad de sin­

copee recurrentes. 

Hipotensi~n lrtost,tica. 

faabi'n conocida como hipotensidn postural, ee la segun­

da causa m.4s coimin despu's del sincope vaaodepresor de p'rdi-

4a d• la conciencia en el consultorio dental. 

St define como la p'rdida de conciencia cuando el pacien­

te toma wia posición erec\a y difiere del síncope vaso4epresor 

al no estar li6lda a aiedo o ansiedad • 

. JactorH predieponentes. 

Son varios los factores que pueden ser tomados en cuenta, 

entre ellos estana administraci6n de drogas, ceaY&l.ecenciaa 

proloDgadas, reflejos posturales inadecuados, embarazo, defec­

tos venosos en piernas (v'-ricea), enfermedad de Addison, etc. 

A4e .. s la hipotensión ortost4tica se incr~•enta con la edad. 

llanifestacienes olfnicas. 

Una de las maneras en que ee puede prevenir este proble­

ma es tomando la prtsidn arterial sel paciente stntado 1 pa­

.adoa 30 segundos, volver a tomarla con el· paciente parado 

entre una 1 otra medición no debe existir una gran variante, 

ai teta eo~~epaaa los 10 mm Hg tendremos a un paciente con 

.. hipo1ien1i6n ortoet4tica en potencia. 
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Les signoR 1 a{ntomas son muy parecidos al síncope, (pa­

lidb, dusea, sudoración, etc.), y se diferenc!a·0.de este en 

el fRctor desencadenante que en este caso es la posición. 

Manejo de hipotenci6n ortost4tica. 

Es ·~ parecido al tratamiento del síncope, tom8ndo en 

cuenta los siguientes puntos& posición del pacien~e, que se 

debe de realizar con mucho cuidado¡ y por dl.timo se debe evi­

tar que el paciente abr.ndone el consultorio sólo, en caso de 

ataques recurrentes. 
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VI URGENCIAS DE TIPO ALB!GICO 

El estornudo, el jadeo y el prurito, síntomas colll\lnea de 

la reacci6n allrgica, son consecuencia de uaa reacción impro­
pia del sistema inmune del cuerpo a un invasor extra~o e ino­

fensivo en todos los dem4s aapectoe. La 1nvaai6n del orga­

aiemo por virus o bacterias estimula las cllulaa, loa anti­

cuerpos y loa mediudores de la influiac16a derivados de dlu­

las a fin de juntar fuerzas contra el ataque. Pero ai ocu­

rre una respuesta similar ante la entrada de invasores inn•­
cuoa coat medicamentos, alimentos o polen estamos frente a 

una reacoi6n al,rgica. 

Aaafilazia. · 

J:.a urgencia a1'rgica más importante ea la anafilaxia 

qut ocurre cuando baa6filoa y cllulas cebadas IgE eenaibi• 

. lizaaoa son expuestos al antígeno especifico, generalmente 

en el torrente sanguíneo. La liberación masiva 1 repentina 

4e·udiadorea proveca prurito generalizado, la vaeodilata­

ci6n produce una senaaci6n de calor y enrojecimiento y la 

11&yor ~ermeabilidad vascular lleva a la filtraci6n genera­

lisáda del auero hacia loa tejidos (angtoedema) • hipoten­

ei6n causada por esta 41aminuci6a del volumen aanguineo. 

Tambi'n pueden ocurrir espasmos ue los mdaculos liaos en loa 

brenquioa (jadeo), intestino (contraooiones uoloroaaa 1 dia­

rrea), 4tero (calambrea) 1 en la arteria pulmor:aar (preei6n 

bruaca sobre el lado iaquierdo del coraz6n). Bl broncoes-

.:.> 
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pasmo o la hinehaz6n angioedematosa de la garganta, o amboe 

fen6menos, pueden impedir la respiraoi6n y provocar una fal­

ta aguda de oxígeno (hipoxia). Cuando esta hipoxia coincide 

con la hipotensión, se ouserva a menudo arritmia cardiaca y 

puede ocurrir un colapso cardiovascu.l.ar generalizado y muer­

te. Pero, 'generalmente, la mayoría de las reacciones anafi­

l4cticas son menos gr-aves y s6lo algunos de loe síntomas 

mencionados est'n presentes, pero cabe recoranr que casi to­

das las reacciones empiezan con prurito, enrojecimiento de la 

cara e hinchaz&n de los tejidos a nivel del sitio de la re­

acci6n. 

Cualquier antígeno que induce la producci6n específica 

de IgE puede provocar anafilaxia si el resto es adecuada. 

Alimentos cona., nueces, pescado 1 huevos, iaedicamentos como. 

penicilina e insulina, las picaduras de abeja 1 la inmuno-

terapia (iayecciones nntial6rgicas) son algunos ejemplos. 

- La agresi6n intravenosa es la v!a más éomán para produ­

cir anafilaxia, ya sea accidental.o mediante 1nyecci6n deli­

berada. Tambi'n se han observado reaccionts anafil,cticna 

despu6s dt i1i1ecoiones subcutáneas o intramuscularea, aco· 

aeticla bucal y hasta 11\baladas. Es posible tomar mucnas 

veces un mismo me4iCBllltnto sin presentar nin~ incidente 

hasta que de repente ocurra ~8:_reacci6n anafiláctica. Cuan• 

to ama rápidamente aparece la reacci6n deepu's ele la agre­

si6n, tanto más srave suele ser. Las reacciones inmediatas 

son más dit!cilee de tratar que aquellas que se presentan 

30 minutos dtspu4s 4e la ~11'9•i6n. 
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Reacciones anafilactoides. 

Las reacciones anafilactoidee eon parecidas a las ana­

fil,cticae salvo que en este caso no bay expoaici6n ante­

rior a un antigeno estimulante y ao se tllcuentra nin&Wl an­

ticuerpo. Como ejemplos de este tipo de reacciones cabe men­

cionar las prod~cidas por loa medioe de contra•t• utilizados 

en radiografías y por algunos anest,aicoa lecalee, con in-

1ecci6n de grandes cantidades del 11aterial que desencadenan 

una liberaci6n no inmuno16gi.ca o t6xica de histaaina y otros 

·mediadores de las c'lulas ceoadas y de loa bas6filoa. Sin 

embarge, el resultado ser' el ~iemo. Las inyacciones r'pi-

4a1 de grandes voldmenes favorecen la aparici6n de reaccio-

nea anafilnctoidee. Bn algunos pacientes con asma "ia.trineeco" 

1 p6lipoa nasales la aspirina puede desencadenar reacciones 

eiailares. 

Mane3o de las reacciones anafil4cticae y anafilactoides. 

In cuanto et ª' cuenta de lo que eat' eucedien4o, int•­

J'l'Wlp& la adllini1traci61a del meclicaaento eoepecha4o. !! !!:!­
•amiento dnioo ~ importante !! administrar }:! ~ rápi4a• 

!!!1! adrenalina por !!! eubcut,nea .Q.J !l .!! aoluci&n .!!!!!!­
•• al ltlOOO. La adrenalina es un antagonista esptcf fico --
4tl efecto de los mediadores en cada tejido 1 actda mejor si 

Ht' presente antta ele que 11a liberada la ma1or parte ele la 

llie\aiaina 1 de los deml.a mediadores. Si el paciente ae en• 

cuen\ra 1• ta esta4e 4• cheque• •• prtterible utilizar la 
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T!a intravenoea, aunque el dentista no deLe perder tiempo en 

la bi1squtda de venas c•lapsadas y puede recurrir a la 1nyee­

c16n sublingual, regi6n muy vaecularizada y de a~sorci6n 

rápida, a~ en estado de choque. Beta dosis de adrenalina 
/ 

puede repetirse a intervuloe de 5, 10 6 15 minutos si fue-

ra necesario. La adrenalina contrarresta el edema (larín­

geo o d'rmico) y el broncoespaemo • 

• Mantener una v!a a4rea abierta; pu.eato que si ocurre tu­

mefacei6n específica de garganta, lengua o larin!l'e la asfi­

xia del pacieate es posible. Una v!a aérea bucal puede ale­

jar la lengua de la v!a respiratoria; per~, en caeo de ede­

ma lar!ngeo, no trate de insertar el tubo endotraqutal, esto 

· puede agravar la oostrucc16n. A veces sert preciso reali­

zar una traque~etom!a de urgencia, con movimiento taladrante 

de una agu~a (n11in. 13) a trade del cuello en hiperextensi6n 

hasta llegar a la tr4que, atravesando el cartílago cricoti­

. roideo. Inmediatamente despuh de establecer la v:Ca airea, 

administre oz!geno en conctntraci6n lo más elevada posible. 

Generalmente, la adrenalina reeudve la obstrucci6n en 5 a 10 

minutos, perc. la ventilaci6n debe mantenerse durante todo ese 

tiempo • 

• La hipotena16n de la anafilaxia es d• tipo hipovollmi­

coa hay escape del líquido intrv.Tascular hacia los tejicloe tu­

mefactos. La r'pida 1nfu~i6n intravenosa 4e 1oluci6n salina 

fisio16g.i.ca es el tratamiento de eleoci6n y a veces ea necesa­

rio administrar lo más rápidamente poeible de l a 4 litros . 

antts de lograr el reBtablecimiento 4e la prest6n arterial. 

La1 arritmias carcliacaa re1JporÍden tanto a la reposici6n de 
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l!quido como a la ox1genaci6n. Vigilar constantemente el 

pulso 7 la presi6n arterial. En estos casos no deben utili­
zarse vaaoconetrictores para tratar la hipotensión ya que 

s6lo podrían agravar la situación • 

• Para el nema o el jadeo 1 la disnea, el mejor trata­

miento es la ac!ren.alina; a veces, es necesario administrar 

teofilina intravenosa. El oxígeno es tambi&n util en estos 

enfermos • 
• La urticaria, el prurito y loa c6licoa intestinales 1 

uterinos son s!ntom~a que no ponen en peligro la vida del 

paciente y pueden ser tratados ame tarde, despu's de haber 

ift1'ectado adrenalina, establecido la v{a ª'rea 1 remidiado 
· etectivaDente la hipoxia e hipotenai6n. Los antihistaaúnicos, 

como la difenilhidraaiaa, son 4tiles para tratar el rubor 

7. prurito, pero se administraran déspule de .llevar a cabo 

todas las medidas terapluticaa. Loe eateroidea nt actdan con 

la.euficiente rapidez para ser dtil11 en caso de urgencia. 

Sin embargo, tanto la difenilhidramina como los esteroidea 

p¡eden ayudar ea la urticaria de aparici6n tardía. 

Diag1161tico diferencial con otras reacciones. 

Reacciones vasovagales. 

Las reacciones vasovagales no eon urgencias y respon­

den al tratamiento atncillo. Es una reacci6n fieilcSgica que 

puede ser tsU•ulada por LIJl& inyecc16n'o por el 4olór, pre-

11nto o anticipado. Cuando ocurren, el paciente ee desploma, 

presenta hipotens16n, cara 11\11. p4lida, sudor frie 7 pulso 
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muy lento (de 30 a 40 latidos ~or miauto), a diferencia de la 

anafilaxia que produce enrojecimiento de la cara y pulso rá­

pido. Aunque el pacien•e puede desmayarse, reacciona nlpida­

mente al inclin~r el silldn hacia atnls de manera que la cin­

tura est' al mismo nivel que la cabeza y levantando las pier­

nas del enfermo durante varios minutos. Es necesario tranqui­

lizRrlo e interrumpor el procedimiento. 

Hiperventilaci6n. 

La hiperventilaci6n es otra reacc16n al miedo. A veces 

es desencadenada por pequeftas cantidades de adrenalina conte­

nidas en el neatfsico local; cuando ocurre, el paciente empie­

za a hacer inspiraci~nes-suspiros frecuentes y profundos que­

jalndose de una sensaci6n de opreai4n .en el t6rax o de sotoca­

ci6n. En .la auscultaci6n del t6rax no se perciben ru.idos 4e 

~adeo o silbiclos •. A Teces, el paciente se q'1e;ta de entumeci­

miento y hormigueo alrededor ele la boca (antes de haber·heche 

efecto el. auestbico local) o en l•• a.nos y dedos, y puede 

presentarse espasmo en los m~sc\llos de las manoe con posicio­

nes dpicas del espasmo carpomano, o sea, flexi6n de mufleca 

1 dedos a nivel de las articul.acioDea metacerpofalángicas, 

con extenei6n a nivel de las articulaciones distales. El des­

mayo pu.tele ocurrir con apnea pasajera, pero en cuante el ni-

' vel de biox{do de carbono vuelve a au nivel normal, el enfer­

mo empieza a respirar norme.lmente y despierta. 

Estos síntomas suelen mejorar temporalmente piclienllo al 

paciente consciente de respirar :1 retener lareepiraci6n du~ 

·'" ,', 



rante 45 eegwidos varia• veces, o bien de respirar en una 
bolea de papel. 

Aagi.oedema hereditario. 

111 

Sste padecimiento bastante rare generalmente de origen 

familiar empieza en la iRfancia o a principo de la vida adul­

ta, awaque ae conocen casos de principio máa tarcl!o y apa­

rentemente adquirido. Bn eetea pacientes, loa procedimien­

tea dentales pueden provocar un edema grave en la reg16n de 

la laringe. La iapertancia de obtener una historia detallada 

del angioe•euw. hereditario reside en el hecho de que loa fár­

ucoa habituales p11.ra trutar el angioedema, como la adrena­

lina, los antihietamínicog o loa 1et1roide1 aon 16le efica­

ces en estea enfermos. 

Loe pacientes presentan un etema ao pruriginoso y que 

no to:raa depreeionea; el edema es m4s intenso en la piel y 

lll\\Coeaa, eapecialmente en la garganta y en el tracto gaatro­

iatestinal. P\lede aparecer varias horas despu•s de ocurrir 

ua trauaatiemo ele cua]lfuier grado, y deapu'8 de alcanzar una 

iatenaidad -'xima, el edema desaparece generalmente al cabo 

de 72 horas. Los casos mortales ae observan ea el ede .. la­

dngeo. 

Una vez estableciio el diagndetico, elpre tratamiento 

con agentes intifi'brinelíticos, como 'cido epsiloe.minoca­

proico o 'cido tranexamínico, iniciad• un 4!a antee del pro­

cedimiento dental, puede tener efecto protector. 
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Aema. 

El asma no es un estado patol6gico ánico sino un síndro­

me de obetrucci6n reversible de las vías respiratorias CQn 

síntomas de jadeo, opres16n del t6rax, respiracidn corta, pro­

ducci6n de moco espeso y tos. Generalmente hay uno o varioe 

factores desencadenantes del ataque de asma. 

Los alergenos son causa de muchos casos de asma en la 

infancia, mientras que las infecciones respiratorias virales 

provocan los ataquee m's grnves de asma en los adultos. Otros 

factoree desencadenantes pueden ser el humo, vaperesqiímícoe 

polvo, aire frío, esfuerzo y hast& un exceso de riaa. La as­

pirina pue•e precipitar un ataque asm4tico en algunos adul­

tos aam,ticos con p61ipee aaeales y sinusitis (o sea, la lla­

mada triada as~tica). 

'l!odos loe enf'ennos- de esma presentan bronquio hiperi­

rritables, que pueden estar parcialmente en contracci6n a11n 

cuando la resp1raci6a parece normal, surgiendo es espasmo a 

la máe minima 1rri~ac16n. 

Por detinici~n, el aema es reversible con tratamiento 

mfdicci conveniente. Los broncodilr..taclores proporcionan la 

pri111era línea de defensa; ln teofilina de accicSn prolongada 

tomada regularmente por vfa oni.l y completada por algunos ae­

reeolea como iaoproterenol ( ieuprel) • 11eto.proterenol ·: (alupent) 

e albuterol (venttlfn) es el tratamiento generalmente m~e 

empleado. La teofilina es la m's indicada para uso constante 

1 preventivo, en taa't;o que tl aeroeol puede actuar 11'9 r4pi­

damente para detener ataque1 pequeftoe. 



113 

Si les broncodilata4ores son insuficientes para cortar 

el ataque •• asma, les esteroides en forma de aerosol como 

beclometazona (ve.nceril) pueden ser útiles al proporcionar 

efecto esteroide pulmonar sin nineúa otre efecto de tipo ge­

aerel. Si el asma es grave, es necesario recurrir a esteroi­

dee per vía oral o en inyecci6n. Generalmente, los pacientes 

asm,ticos siguen un tratamiento constante que les 1111Lntiene 

bajo coatrol. Adem,s, muches utilizan medicaci6n a•icional 

para los casoe de urgencia. ID. dentista debt insistir en 

que sus pacientes a1máticea tomen con regulariclad au mt4i­

caci6n diaria cu ndo piensan someterse a un procedimiento den­

tal "I que, ademale, traigan consigo eu aerosol o le q.i.e suelen 

utilizar en caso de urgencia. Si su tratamiento incluye es­

teroidee, ea 'fN7 importante que loe tomen en la maflada del 

d{a del procedinient• dental para disminu{r la tensión adi­

cional. Muschos asm,ticos cr6niooe temen la posici6n hori­

ztntal 7 ee eentidn mejos ei están sentudoa en el sillón. 

~ambién una actitud tranquilizante por parte del dentista 

eer4 siempre muy útil si el paciente parece preecupado. Loe 

¡noocedimientos odontol6gi.cos raramente provocan el ataque de 

. a4ma; quizat hay 1iberaci&n el• atreu.lina debido a la tenai6n 

de lR visita que ento~ces serve como broacedilataaer prevea­

tivo durante el procedimiento. 

Aunque poc1 probable, pero si oclll're una exacervaci6n 

del asma mientras se haoe el tratamiento dental, el odonto­

loso debe interruapirlo y pe4ir al paciente que utilice su 

aer•aol o l• que trajo consigo. Si el enterm~ no trajo nin-
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gún medicamento, trate d• llamar a eu mldico para pedirle con­

ae jo. Si esto f'uera imposible, una iJl1ecci6n subcutánea de 

0.2 a 0.3 ml de adreaaliaa (solución acuosa al 111000) suele 

terminar rápidamente los ataques repentinos menores y el pro­

cedimiente denta1 puede llevarse a cabo adn si el paciente se 

siente algo d~bil. Si la adrenalina no es suficiente, es ne­

cesario interruapir el procedimiento y buscar ayuda con úa 

mfdico y ~raeladar al paciente a un servicio de urgencias. 

·.;:¡ 



VII URGENCIAS RESPIRJ.TORIAS DE fIPO OBSTRUCTIVO. 

La •ificultad para respirar puede ser wa problema muy 

desagradable en personas que respiraa eD forma adecuada. Pue­

de haber muchas causad de dificultad en la respiraci6n de 

las que aeacioaaremos la• más comunes. 

Debido a que el paciente está coaciente en este pe­

ríodo, el manejo psicol6gico del mismo es sumameate infar­

tante. 

Generalmente este tipo de problemas ne lo manifiesta 

el paciente a menos que se presente un trastorno de tipo agu­

do como pedrían sera iDfarto agudo al miocardio, anafilaxia, 

occidentes cerebrovaeculares, hiper e hipoglucemia; O en eu 

defecto puede haber situaciones en las cuales el paciente 

tensa trastornos respiratorios cr6nicos como puede sers as­

ma o falla cardialoa, por lo que el dentista deberá toJ11ar 

medidas preventivas antes de tratar a este tipo de paciente. 

l're:Vencidn. 

Detinitivamerate lo que determinará la pauta a seguir 

ser« una correcta hist6ria clínica; de esta forma el dentis­

ta modificará el plaa dt tratamiento en oaee a lae condicio­

nes que manifieste tl paciente. Cuando la ansiedad al igual 

que el stress sean los factores principales, el manejo a-ba­

se de sedantes, as{ como la utilización de t'cnicas relajan­

tes será lct indicado. 
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Manifestaciones clinicae. 

Estae se llBnifiestnn de acuerdo al @:rndo de dificultal 

respiratoria. En la mayoría de los caeos el paciente perma­

nece conciente durante todo el episo4io; el mantener el senti­

do indica que por lo menos se recibe lo más elemental de oxí­

geno (que mantiene la conciencin); aunque esto crea un pro­

blema adicional que es el estado emocional del paciente. 

Per esta raz6n el dentista y su equipo d•ben mantener la cal­

ma y el control durnnte el episodie. Los sonidos asociados 

a trastornos reepiraterios var!an 4e acuerdo al problema que 

los causa. En asma se escuchar4 el silbido característico 

producido por el paso de aire a través de los bronquiolos 

obstru{dos. En falla caroiaca puede estar presente tos, as{ 

como otree eoni4ts asocia•~s a congestión pulmonar. 

Obstrucci'n de la via respiratoria. 

Las ouetNcoiones de la vía ª'rea son clasificadas to­

mando su ubicac16n y el grado de obetrueci6n. Las obstruccio­

nes que ocurren arriba de la laringe son clasificadas como 

obstrucciones de la vía respiratoria superior, mientras·que 

las que ocurren por debajo de la laringe son conocidas com• 

obstrucciones de la vía respir~toria inferiol. La interrup­

ci6n dt la aenci6a pulmonar es conocida como obstrucci6n 

completa, en tanto que la aeración parcial, es clasificada 

eomo obstrucc16n parcial• 
Entre las cauaas m~s .frecuenteA de la obetrucci6n de la 

vía resrtratoria superior cabe sefltünr lae siguient~s: ot.ra-
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truoci6n por la lengua en enfermos inconscientes, aspiraci6n 

de objetos desde la boca, traU111atiamoa de cara 1 cuello, re­

accienea al~rgicas que producen twaefacci6a y las quemaduras 

graves con edema masivo de lea tejidos. 

El tratamiento eetá indicado cuando el paciente es capaz 

de respirar espont4neamente pero la respiraci6n se halla obs­

tacu1izada ya sea per posici6n posterior de la lengua o pre­

sencia de material extraffo que obstruye la v{a respiratoria 

superior. Cuando la obstrucci6n es parcial, se perciben so­

nidos agudos ("canto de gallo") en la inspiraci6n '1 ae obser­

va retracci6n de loa mdacllloe accesorios 4• la respiraoi4n 

as{ como de lee espacios eupraesternal, supraclavicular, in­

tercostal y epig4strico. 

Por lo general, el tratamiento se Ctncreta a la elimi­

naci6n del cuerpo extrafto ya sea directamente o con aepira­

ci6n. Si esto no soluciona la obetrucci6n se procede a in­

sertar una via ª'rea orofaríngea o nasofaríngea. 

Si no ha1 respiraci6n espontánea es necesario iniciar 

inmediatamente la reanimacidn de boca a boca, boca a nariz, 
boca a vía •'rea, boca a mascarilla o dispositivo boea-vál.­

V\.lla-mascarilla. 

Limpieza de 1a v!a ª'rea. 

Antes de iRtentar cualp.ier procedimiento 4• reanima­

ci6n, lae vías respiratorias a los p\&l.aones deben estar a­

biertas y libres de ob1trucci6n. Si el enfermo no puede 

eliminar con tos el material o cuerpo extraffo o si pierde el 

conocimiento, se puede intentar· sacar con loe de4oe loe 4e-

~,· < ,, • ' 
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tritos, cuerpos extrañoa o el moco de la orofaringe. No hay 

que olvidar que cuatro a seis minutos de interrupci6n de la 

respiraci6a producen daffos graves en el sistema nervioso 

central. 

Posici6n dt la cabeza. 

La cabeza del paciente debe inclinarse hacia atrás 

(e:ttensi6n) con el cuello flexionado 1 empujando el Angulo 

de la mandíbula hacia adelante para alinear sobre una mis­

ma l{nea(media) la boca, la orer~ringe y la epigletis. Si 

se levantan los hombros utilizanio una almohada o una manta 

dobla4a el peligro 4e aspiración gáatrica disminuye as! co­

mo el de oustrucci6n por la lengua. 

Posición de la 1engua posterior y cabeza. 

Cuando el enfermo pierde el conocimiento, la relajación 

consiguiente de los aúaculos mandibulare3 provoca la caída 

hacia atrás de la len61-ta obstruyendo as! la orotaringe. Mu­

chas veces la respiraci6n se reaauda espontáneamente cuando 

se coloca la cabeza 1 cuello en línea recta. 

Via a4rea orofaringea. 

La v!a ororarínl!,ta es un aparato de forma semicircular 

4e plástico, caucho o netal. Debido a su forma curvada, pue­

de pasar sobre la faringe posterior inferior y el dors~ de 

la lengua, apart4n4ela de la pared farin¡ea posterior. 
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Vía afrea nasofaríngea. 

Otra v!a empleada para mantener la lengua fueni de la 

orofaringe es la vía nasofaríngea que es llevada por el piso 

4e la cavidad nasal hasta la faringe posterior detrás de la 

lengua. 

Procedimientos para establecer Wla vía ª'rea. 

Existen dos m6todoa básicos para establecer uaa vía a6-
rea en ceso de obstrucci6n1 procedimientos con aparatos y 

procedimientos sin aparatos. 

Procedimientos sin aparatos. Las t'cnicas aaauales compren­

deD procedimientos para el pacieate activo 1 para el pacien­

te pasivo. 

El reflejo tusígeno ea a vecaa, suficiente para elimi­

nar el problema de la obst:n1cci&n potencial de la vía afrea, 

pero en muchos casos este mltodo es absolutamente inútil. 

Cuando el ahogo ecurre durante la inspiraoi6n, loa pul­

aones eet4n. dilatadoa con aire. Cuand• esto ocurre, el obje­

to • cuerpo extrai'lo puei• ser expulsado utilizandt la aanio­

bra de Heimlich, o compresi6D del t6rax. Para realizar esta 

11&Riobra el ayudaate, que está detrás del paciente (sentado 

o 4t pie), coloca sus sanos alrededor de la cintura del en­

~el'lllo -arriba del ombligo pero debajo de la caja torácica- y 

une sus manos con el lado del pulgar del puffo apoyado sobre 

el abdomen del paciente. El ayudante huade entonces r'pida 
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y fuertemente les puños \.lllidos en el abdomen del paciente con 

un movimiento hacia arriba. La maniobra de Heimlich provoca 

la elevacidn bruaca del diafragma, lo cual produce compresida 

de loe pulmones dentrt de una caja tor~cica rígida, aW11entan­

do así la presi6n de aire en el árbol traqueobronquial que, 

entonces, empuja el aire hacia afuera a trav~s de la tráquea 

expulsanao, quizá, al mis~o tiempo el objeto que estaba obs­

truyendo la v!a respiratoria. Si el paciente vomita, voltee­

lo rápidamente de lado y limpie eu boca para evitar la aspi­

ración. 

Procedimientos con aparatos. Si el m'todo ~anual •o logra de­

sobstruir la vía •'rea o si el paciente está inconsciente, es 

necesari• recurrir a procedimien~os quirurgtcos con empleo ie 

aparatos. Si el paciente perdi6 el conocioiento y ao hay obe­

trucc i6n de la vía a~rea, se puede utilizar la res~iraci6m 

de boca a boca o alguna variante del método como, por ejemplo 

reeyiraci6n de boca a nar!z, reanimaci6n de boca a v!a ª'rea 

o de boca a mascarilla. 

Para realizar el procedimientt de res~iraci6n de boca a 

boca, se debe quitar primero c~a1'uier objeto extra~o de la 

boca del paciente utilizando loe dedos o un paftutlo, poste•. 

riormentt se pone en hipertxtenei6n m4xima la cabeza del pa­

ciente, sosteniendo los 'ngulos de la mandíbula, se hace una 

inspirnci6n profunda y se aprieta la nariz del paciente con 

la mejilla o los dedos, st debe respirar directamente en la 

boca del paciente, formando con los lauios un sellado apre­

tado. Aef guraree qut hay expaneidn torácica adecuada para 
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la aereaei6n y deje que el paciente expulse aire, lo cual 

ocurre de manera automática al quitar los labios. Repita la 

respiraci6n cada 4-5 segl.lftdos en el ••~lto, y con más fre­

cuencia en el niHo. Se considera que lograr un ritmo regular 

es tan importante como proporcionar un volumen de ventila­

ci6n aducuado por miauto. 

Cricotiroidotomía. 

La traqueostom!a está indicada cuando no ee puede eli­

minar la obstrucc16n de la vía a6rea o son insuficientes loe 

procedimientos de urgencia, o bien si se necesita una venti­

laci6n prolon~da. 

La cricotiroidotomía es útil cuando la obstl"l.lcci6n se 

halla arriba del nivel de la laringe. Muchas veces el pro­

cedimiento es \lila medida que salva la vida del paciente y que 

puede realizarse con cualquier instrumento puntiagudo o cor­

tante. 

La t'cnica de la crtcotiroidotom{a ee: 

l. Con la ca~eza del paciente en hiperextensi~a, uuique ln 

membrana cricotiroidea encontrand~ primero el cartílago x1-

foitea, que es el gran c:.rtílago palpable en la garganta r 
con escotadura en su parte superior. Juste debajo de este car­

tílago se encuentra uno más pequefto que es circular y que ro­

dea completamente la tráquea. En la depresi6n entre estos dos 

cartílagos se halla la membrana cricotiroidea. 

2. Haga una incisi6n transversal de 1.25 a 2.50 cm ae ancho 

e6lo a trav6s de la piel, sobre la membrana cr1cotiroidea. 

). Sujete la larenge entre el pulB,Br 1 el dedo medio. 
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4. Utilizando la uf'ia del índice como guía mientras mantie­

ne la hoja del bisturí en sentido transversal, empuje la ho­

ja a través del ligamento hasta adentro de la tráquea. Trate 

de no ejercer demasiada presi6n ya que podría lesionar la 

pared posterior de la tráquea. La incisi6n no debe hacerse 

en la laringe, esto podria producir una lesión permanente o 

pérdida de la voz. 

5. Si se coloca ura tubo o una cánula para mantener la vía 

a~rea, substitúyala al cabo de unas horas haciendo una tra­

queosto:nía. 

Uiperventilación. 

Las causas más frecuentes de la hiperventilac16n pueden 

ser UJl estado de aprensi6n o bien alguna enfermedad. Al dis­

minuír la concentracidn del bi6xido de carbono en loa pulmo­

nes y aumentar la alcalinidad sanguínea, los vasos cerebrales 

se contraen y ocurre el síncope. La alcalinidad de la sangre 

provoca irritabilidad nerviona c~n entwnecimiento y sensaci6n 

de hormigueo en las extremidades distales, debido a cambios 

en la concentraci6n de ión calcio. 

l. Generalmente, el hecho de volver a respirar su propio b16 ... 

xido de carbono corrige la hiperventilaci6n sin ener que re­

currir a medicamentos y da tiempo p~ra tratar de determinar 

la etiología del trastorno. 

2. El dentista debe tranquilizar y alentar al paciente •. 

3. Regularizar la respiración mediante 6rdenee de inspiraci&n 
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espiraci6n dadas en voz alta. 

4. Ocasionalaente la administraci6a •• •iazepam (5 a 10 mg 

por IV) es útil como tratamiento medico alopático y reduce 

o elimina la aneuatia. La dosis puede ser míni2a (2mg) y 

ha de administrarse lentamente. El diazepam está contraindi­

cado en enfermos con glaucoma, en ancianos que ~eden presen­

tar confusidn mental y en pacientes que eGtán tomando algohol, 

barbitúricos, fenotiacidas, inhibidores de ViAO, compuestos 

parecidos a imipramina; además,· debe advertirss al paciente 

que no maneje despu's da la administr~ci6n de este fármaco. 



VIII. URGENCIAS DE TIPO CAROIOVASCULAR. 

El ceraz6n y lee grandes vasos pueden afectarse pQr 

anomalías cong~ni tas, algunns de lf«S cuales no se manifies­

tan sino h~sta la edad ~du.lta. La enfermedad del aparato 

cardiovascu.l.ar es una de las causas más comunes de muer~e. 

La enferaedad de arterius coronarias y la hipertensi6n se en­

cuentran más frecuentemente en el grupo de cdaü más avanza-

. da y es probable que loe pacientes en eetns condiciones se 

encuentren entre les que reciben tmta11iento odontológico. 

Angina de pecho. 

La angina de pecho es la consecuencia desagradable ie 

\Ul8 obstruccida teaporal y parcial iel aporte sanguíneo y, 

por tanto, de oxígeno, a una porci6n llel ml1sculo cardiaco. 

Esta isquemia relativa produce •olor. Es interesante sefia­

lar que el miocardio mismo no posee receptores 4el dolor. 

Sigl\oo y s!ntomas. 

El paciente .puede presentar taqUicardia e hipertensi6n 

. leve c0110 reacci4n al iolor; tambUn son evi4entt.s siBl'JOS 

como palidez y agitación. En la 111ayorla de los casos ex1s­

tea &Jltecedentea m'dicos de angina de pecho. El ataque de 

angina de pecho es precipitado por el ejerciaio, turbacl6n 

emocional o comita abundante. Los hombres iespu's de los 50 

affos de etad, los fWll~dores de cigarrillos, los individuos 

con vide sede:itaria y los pacientes co!l enfermedades como 
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•iabetes e hipertensi&n están en peligre •e padecer un. ataque 

de angiaa ie pecho en el consultorio. 

ios síntomas m4e comunes son e1 •ol•r opresivo retroee­

ternal con irraiiaci6n t~pica hacia cuello, hombro, brazo iz­

quierdo y maxilar inferier. 

El iiaga,stico de la angina ie pecho se hace tomando ea 

cuente la naturaleza y ubicnci6n uel 'olor, los antecedentes, 

un inci9ente precibitante com~ esfuerzo, ejercicio, los tras­

toraoe dt ~ipo em•cional y la aesnparici6n ~el 9olor con re­

poso o nitroglicerina. 

Tratamiento. 

l.El pri11er paeo del trataidento es elimiaar la causa :· 

precipitante ya eea fít!llca (ejercicio o esfuerzo) o omocio­

aal (tensión); aabaa hacea que el coraz6n consWll& más exí­

ceno. Si el tratamiento ientario ha aiio emepezado, el odon­

t&lego ••~e iaterruapirlo inmediatamente ya que a veces, es­
to ee suficiente para ter11inar el ataque. Si tate fue causa­

•• por al&Wi ejercicio detfngase y •'j•lo descansar. 

2. Coloque al paciente tR posici&a c&aeda, que suele ser 

a1ntata o aeaiaentaia; aunque, generalmente el lli.emt pacien­

te sabe cual es la mejor posici6n -aeata•o o de pie-. 

J. A•mtnistrar glicerina -una tableta de 0.3 a o.6 mg 

preiuce vaso•1lataci6A periffrica, que reduce la carga del 

miocardio y dismiauye el tolor. Si •• pesible, utilice las 

tabletas· ie nitregl.iceriaa que su.ele llevar consigo el pa­

cieate. Bl medicwaeato, coloca•• ieba~o •• la lengua, pro-



126 

duce alivio en menos de 2 minutos. Antes de utilizarlas, 

compruebe siempre la fecha •e ca•ucidad ae la nitroglicerina 

así como la técnica de almacenamiento. En efecto, si el medi­

CFUnento no es g11ar!a~o en frasco de vidrio obscuro y perfec­

tnmente cerrado o es de fecha caducada, la nitroglicerina 

no producirá el esperado alivio del dolor. 

4. Administrar oxígeno. Aunque protablemente esto no dis­

minuirá el dolor, la administración de oxígeno aumeata la re­

serva &e ox!geno, un. factor importante si el ataque ttegenera 

e~ infarto eel miocardio. A4emáe, si existe alguna iuia acer­

ca ie la nat\.lr'aleza del episodio, se recomienda iaiciar Ull 

goteo intravenoso con iextrosa al 5~ en agua. 

Infarto del miocariio• 

La errigaci6n •el corazdn depente •e tres ramas arte­

riales princi~aies ~ue SWllinistran al mdsculo el oxígeno y 

los nutrientes necesarios. Si ocurre el bloqueo de una de 

estas arterias, el mdscul• privado de oxígeno morirá y es lo 

que sucede en el i~farto •el miocardio que puede terminar en 

la maerte repentina del paciente. 

En el infarto ag11do del miocardio suelen ocurrir tres 

trastornos principales, cualquiera de ellos pude ser mortal: 

anomalías de la frecuencia, arritmias e insuficiencia de bem­

beo (choqae cardiogénico). 

Anomalías de lb !recueacia. El infarto del miocardio produ­

ce ya sea taquicardia o bradicardia. Por lo genernl, la ta­

quicardia es Wl iatento del organismo -para me.ntener una per-
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fuei6n adecwtea, aunque, a veces, se cebe al aW1ento de la 

excitabili•a• del múecul• ventricular. La taquicardia pue­

te progresar y transformarse en fibrilaci6n ventricular. 

Aproxiaacamente el 3°" de los enfermos con infarto al miocar­

tio preeentnn taquicardia. 

La bradicardia se obserV'a en 4°" te loe casos te in­

farto. La forma m4e grave ee el bloqueo oarf.iaeo complet1 

que ocurre cuando está lesionado el eiatema te con•ucc16n. 

La bra•icarCia pue4e evolucionnr hacia el paro cariiaco. 

Arritmias. 

Se observan ciferentes tipos de arritmias; la mayor 

parte puede ser diagnosticada con Qaetante preciei6n uti­

lizando úntoamente el electrocardiograma. Las arritmias 

ventriculares suelen 'Plantear:, prebleaaa al odont6log1 por­

que a menuio reflejaa situaciones ~ue poaen en peligro la 

vita hl paciente y tebea ser truta•as inmediatamente. Las 

4os arritmias ventriculares aás graves son la fibrilaci6n 

ventricular y la aeistel!a cariiaca, aabas impiden una 

circulaci6a eficaz. . · ·\ 

Iaeuficiencia ••l bembet \choq~• carcli,geno). 

La iasuficiencia •el bombeo es causa de aproximadamente 

el 4°" •e las muertes en pacientes hospitalizados con infar­

to tel niocn~io. De loe pacientes con choque cardi6geno, el 

8~ a 9~ morir4. El coraz6a puede dejar de trabajar como 

boaba por auchna razones, pero la m~s oomW& es cu.ando una 

perci6n grantt (40~) de la masa ventricUlar ha sido 4aflada. 

,··/-· 
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Si el enfermo ya tuvo antes un infarto con p~rdida de la capa­

cidad funcional ael miocardio, UJl nuevo infarto, aún peque-

ño puede provocBr el choque cardi6geno. 

SignotJ, 

l. Presi6n arterial; aunque varl~ble, en la mayoría de los 

ce.sos se halla d isminuidn. (Es irnportante conocer la presidn 

arterial del paciente que eebe anetarse en su expediente.) 

2. Pulse. Se aprecia fuerza y frecuencia del pulso Cl-\rotideo 

y ritmo del pulso radial. La presencin de arritn:ias es un 

signo co11Wi. 

3. Depresi6n mental. El nivel de conciencia del paciente pue­

de estar disminuido. 

4. Sudaci6n (Diaforesis). 

5. Espiraci6n forzada voluntaria con v!e. ª'rea cerrada para 

tratar de aliviar el dolor. 

6. Coraz6n. Puedea encontrarse so~l•s c&rdiacos durante la 

augcultaci6n con e$tetoscopio. 

Síntomas. 

l. Dolor retroesternal de leve a grave. Aproximada.mente el . 

l<>:' de los enferm•s, especialmente los diab&ticos, r.o expe­

rimentua ningún dolor. 

2. Irradi~ci6n del dolor hacia el brRzo izquierdo, ~axilar 

inferior, • garganta. 

). Angustia y seneao16n de muerte inminente. 

4. Debilidad y fatiga. 

5. Nfius~as. 
6. Dificultat para respirar (disnea). 
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La nitroglicetiaa es quizá el meato Ciagn.6stieo más 

importante disponible en caso de dolor y sospecha de in­

farto. Este fármaco nyuia a diferenciar el infarto de la 

angina de pecho; se coloca una tableta de nitroglieerina 

debajo de la lengua y si el dolor no disminuye al cabo de 

unos minutos es muy p~sible que el paciente tenga un infar­

to al mi•car«i•• 

~rataaient•. 

La mitad de las muertes ptr iafarto del miocardio ocu­

rreR durante las primeras dos horas y media dtspu's ~el · 

principio de lts síntomas, Debito a la posibilidai de muerte 

repentiaa, el trataaient~ iel infarto en el consultorio ha de 

ser eficaz e inaediato, Este tratamient• inclU)'e prece4iaien­

tos para aliviar el dolor, estabilizaci6a ie la frecuencia 

y ritao cardiaco asi como de la presión arterial y luego 

trasla4o a un servicio de terapia iatensiva. Cabe recalcar 

la i•p•rtancia 4e esta última recomeDdaci6n ya que muchas 4e 

las cemplicacionee del infarto e6lo pueden ser trata4ae en 

el hospital. Y adn así y en manos de cardi6logos competeates 

que utilizan t'caicae y equipos perfeccionados, el indice 4e 

mortalitai sigue siendo eleva•o para al8\.\J\a& complicaciones. 

Al ocurrir el primer síntoma, el paciente debe colocarse 

en poeic16n c6mo4a que peraita al personal dental entrenaio 

vigilar los signos vitales e i~iciar el tratamiento. General­

mente le llás i~dica4G •• dejar al paciente tn el ~ismo sill6n 

pero levantándolo hasta poaici&n eemivert1ca1. El oxígeno de­

be a4ministrarae inmediatamente para obtener nivel alto de 
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oxígeno en loa tejidos. Se coloca ln •ascarilla sobre la na­

riz y boca del pnciente, con un ayudante adiestraao que era­

pieza a aiministrar el oxígeno al 100~. Si, el paciente es­

tá coociente es importante tranquilizarlo. 

Aliviur el dolor. Si es necesario aplacar inmeiiata11en­

te el &olor, se puede utilizar 6xirlo nitroso al 50~ y gx{ge­

no al 50% lmsta establecer la línea ifttr,wenosa para goteo de 

iextrosa al 5% en agua y aiMinistraci6n &e sulfato ie morfina, 

Seglin 3ea la intensidad del iolor, se jebe utilizar morfina 

(2 a 4 mg). Uaa vez calmai~ el iolor, se vuelve a aiminis-

·crar oxígeno al 10~. Aiemifo de ser el rae jor metlicameuto dis­

ponible para combatir el iolor, la morfina tieae propiedades 

hemodinámicas que ayu~an a disminuir la caren ie trabajt iel 

coraz6n. L:.s ~~sis iayectair-ts lentamente y con frecuencia con­

trola~ el iolor sin provocar aepreoi6n respiratoria importan­

te o ca!das brw1cus de la presión arterial. 

Eotabilizaci6n •e la frecuencia cardiaca. Si el pacien­

te presentJ1. 'bradicardia. jWlte con hipotensi6n, la atropina ¡: 

por v!a endovenoaa actúa bloqueando el efecto vagotónico del 

nervio neumogástrico sobre el m.ulo einoauricular. 

DGsis de 0.4 mg pueden ser administradas a intel'Valos de 

cinco ainutos hhsta estabilizar el pulso a 60 y que el pacien­

te presente mejoría clínica, o hasta aloanzar una dosis to­

tal de 2 .o ing. 

Esta.cilización del ritRlo cardiaco. Las arritmias y ta­

quicardias son tratadas con lidocaína intravenosa. Si el es­

tado del pacieAte empeera y hay tudas acerca de ln presencia 

ele arritmias, se recomienda aitainistrar lidoea{na como meti4a 
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preventiva. Siu eabarge, ei el estato 4'1 enfenat ea estable 

y puete ser traneportato iDlllediataaeftte al ho,pital, vigile 

simplemente el puleo y no trate las arritmias menores. 

La dosis inicial es •• l.Omg por Kg te peso corporal re­

piti,ndose cada 3 a 5 minutes hasta eupresi6n de la arrit-

11ia. 

Estabilizaci6n de la pres16n arterial. El paciente sin 

otros signos puede ttlerar durante Wl periodo corto de tiempo 

ligeras elevaciomes o ca!daa de la presión arterial. Pero si 

el eatato •el paciente empeora, la presi6n eist,lica 4ebt 

11anttnerse entre 90 y 100 mm •• Hg. Una prtsi6n arterial dt• 

aasiatG alta puede ser peligro~a pueat~ que aumenta la carga 

ca1'iaca y pue•e aU11entar el taaaño del infarto, mientras que 

una presi6n arterial demasiado ba~a nt permite un.a perrusi6n 

atecuada. 

Para elevar la presi&n sist6lica se utilizarán los fárma­

cos mencionados a continuaci6ac 

l. Atropina -para manteaer la frecuencia car4iaca. 

2. Lidocatna -para reducir una taquicardia superior a lAO 

a la frecuencia normal. 

3. Rora4renalina -ea goteo intravenoso auaenta la vaso­

coaatr1cci6n peritirica (lo cual eleva la presi6n ar­

terial) y iilata les vasos sanS\Üneoe coronarios. 

Traslato al hospital e a la unidad de urgeaciaa. El ~a­

ciente tebe ser tranaportaio a un sel'Y'icit de urgencia lo lláa 

prent• posible. Este pue•e realizarse deepu&s ae haber estabi­

lizate el trastorno y cwinclo el enferae se siente mejor. Si 

au. estado .~ai¡\Jt ·.eapHranio trasladarlo inaediatamente. 
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Pare carciace. 

El pE1ro cardiaco es ciefinUo como la suspensión brusca 

te la contni.cci6D útil del aiocardio que puede ocurrir de 

aanera iuesper~da y sin signos premonitorios en u.aa persona 

en quien la auerte ao estaba prevista. 

Existen dos tipos de paro cardiaco: l)la asietol{a car­

iiacn (detenci6n) que es la consecuencia de una. falta total 

del ecfuerzo contfactil •el miocardio, y 2) la fibrilac16n 

ventricular debida a contracci'R rápida y desordenada «el 

mdsculo c~rdiaco. En ambos caeos el gasto car4iaco es inefi-

caz. 

El puro cardiaco puede observarse en una 6X'an v~riedad 

de situaciones clínicas y su aparici6n puece ser precipita­

da por ta~bi&n una gran variedad de factores. 

Loe efectos del paro cardiaco son consecuencia de la in­

capacitad para llevar aaftgre oxigenada a los tejidos del 

cuerpo. La capacida• ie los diferentes tejidos para sobre­

vivir a perio4os de anoxia es muy variable; así, los tejidos 

con 11etabolisao bajo toleran meJor la insl.li'iciencia 4e oxi­

geno que los de aetabolismo alto. Las º'lulas m4s sensibles 

e importantes aon las del cerebro, donde la muerte celular 

ocurre despu&s ie 4 a 6 minutos de falta ele oxígeno. El mús­

culo car41aco es mucho m4s tolerante y es posible revivir un 

cerai&n despu&s de 10 a 15 miautos de anoxia, pero es evi­

dente que la .reanimaci6n c~raiaca será de poca utilidad si ya 

ecurri6 la muerte cerebral. Ea im~ortante señalar que la p&r­

dida ele conciencia ocurre in11e4i.atamente iespu's clel paro y 

no illclica necesarie.mente la muerte cerebral. 
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Sign11. 

l. El pulso caretidet impalpable ee una prueba a•ecua•a Cel 

paro cardiace y, aunque poeibleaente existen to4avia centrac­

ciones ''bilea, la circulación ef'icaz está interruapiclu. 

2. Presi'a arterial. ~o se encuentra presi6n arterial. 

J. Ruidos car•iacos. Les ruidos cardiacos son inauaibles. 

4. Eataao de conciencia. P&rclita brusca de la conciencia, a 

veces, aaocia•a oon convulsioRes. 
5. Respirac16n. Los esfuerzos respiratorios van aisminuyendo 

progresivamente, teteni,ncloae totalmente al cabo de 15 a JO 

seguiid1s. ~as respiraciones teraiaales son a menudo jadean­

tes y ruidosas, e con estertores húaedos. 

6. ~pilas. Las pupilas empiezan a dilatarse al cabo •• 30 a 

40 segundos y quedan totalaeate Cilataclas en 1 a dos aiRu-ea. 

7. La piel se we.lve r4pHament• p4lida o cian6tica o te co­

lor cenizo 1 tría. Aparece 'Ulla su4aci6a abundante, con sen­

aacidn "pegajosa" de la piel. 

8. Ne se encueDtra ning!Úl e:Cn.teaa. 

Puede • no haber antecedentes te trasternoa cardiacos. 

Sil all\lllOS· pacieatos, tl paro.es preoetiCo por aconteci•itn­

~•• como ataque cardiaco, reacci6n al,rg.lca, • aspiraci6n 

con hipoxia. 
El tiagn4stico se basa dnicaaente en loe signos. ~a au­

sencia •• pul.so confil'llft el diagndstico. No ea necesario to­

mar la presi6n arterial o buscar otros •isnos. 
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Tratamiento. 

El ele•ento m's importante en el tratamiento del paro 

cardiaco es comenzar inmediatamente la reanimaci6n car4ie­

pulmonar despu~s de haber ocurri•o el pa.~. Esto, por supuee­

te, implica haber reconocido les signos, estar preparado men­

talmeftte para tratar la crisis y jisponer de un plan de ac­

ción perfectaaente cenc•bidG 1 experimentaao que permite reac­

ciones rapitísima.s por parte &e cada uno de los miembros del 

personal del c~neultorio. Tambiln 4ebe llamarse inmediata­

mente al mfdico o a otro servicio de urgencia ti@ponible. 

Aun~ue el consultorio dental ao est' equipado con electrocar-

4i6grafo o desfibrilator, es posible realizar una reanina­

ci6n oxitosa siempre y cuanto se pu~da mantener una reanima­

ci6n cardiopulmonar sin interrupción hasta aevilizar al per­

soanl mfdico y los ·equipos adecuados. 

Mecruaismo de la reanimación cartiopul.monar (RCP) 

Vía respiratoria. Puesto que el onjerivo 4e la IlCP es ewni­

nistrar sangre oxigenada a los tejidos, ee absolutamente 1n-

4ispensabl• que la v{a a&rea est6 abierta y •espejeda antes 

de.emprender cual;quier prncedi~iento de rea~imaci6n. 

Si desp~,s· de examiaar la faringe y po~r el cuell• y 

cabeza en hiperextensi&n la ventilaci&n Eigae siendo iape• 

sible, entonces se pensar'- en una obstruccié·n a nive1 más 

bajo. De cunlquiflr 111anera, le. obstrucc:tón det.e elimiaar111 

o se establecer4 una 4esviaci6n para salvar cicha obstrucción. 
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Reapirac16n. Si la v{ctiaa no reanu4a r4pi•amente una res­

ptrnci6n espGntánea aespu~a de abrir la vín aérea, es necesa­

ri• iniciar la veDtilaoi'• artificial. lía respiraciln de uoca 

a boca 1 •• boca a nariz son aos tipos posibles de ventila­
ci6n artificial q\.le proporciens.rá.n 16~ de oxígeno (el aire 

contiene aproxiaadamente 2o,t. de ex{geno). ~l ritmo de venti­

laci6n más conveatente ee te 12 a 20 respiraciones por miaut•· 

Esta frecuencia y la cencentraci6n de oxigeno son suficientes 

para mantener la vida sin ''ficit neurol6gtco, siempre 1 cw.ua­

Ce ee proporcione una voluaen suficiente •• aire (aproxiaada­

meute l litro). Esta t~cnica ea la a&s f4cil te aprender y 

•• poner en práctica.. 
Para iniciar la respiraci6n Ce boca a b•ca se tan cuatro 

respiraeiones r4pi•aa sin esperar la espiraci6n completa entre 

cata respiraci&n; esto se hace con el fin de asegurar que la 

v{a •'rea est' abi•rta y además proporciona una reserva ini~ 

cial 4e exígene. La mano que sujeta la cabeza en extenai6n 

bace pr1ei6D sobre la frente 1 sirve tambi6n para apretar 1 

cerrar la aariz. Se to.a Wl& inspiraci6n.profunia 1 aplica.­

•• tiraeaeate la b•ca aebre la beca del enfel'llt ee espira el 

aire tejan•• que el paciente exale en forma pasiva. Para 

comprobar el restablecimiento de la ventilaci6n ee 4ebe eb­

aervar lea aevimitDtos de elevac16a 1 baja •e la caja terá­

ccica. 
Ea algunos casos, la ventilnc16n de boca a nariz es úa 

eficaz que la •e boca a boca 1 au empleo ae recoaienta en 

la• eiguientea ctrcunatancins1 
1. Cue.ndo H iaposible abrir la toe&. llel paciente o respirar 

a trav's te la boca. 
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2. Uuando la boca del paciente presenta lesiones gnwes. 

3. Cuando es difícil legrar un eellaao perfecto alrededor de 

la boca. 

4. Cuando por algun aotivo no sea factible la tlcnica 4e bo­

ca a boca. 

Para la tlcnica 41 boca a nariz, la cabeza ael paciente 

se estira apoyando una mano sobre la frente •el paciente, la 

otra se utiliza para levMtar la mandíbula a fin. de cerrar 

fuertemente los labios; entonces el dentista o su ayuda~te 

harán una inspirnci6n profunaa y aplicarán la boc& sobre la 

nar{z cerciorin•ose de el sellad~ alretedor de la misma y ex­

pirarán el aire a trav's de las nariaas dejándo despuls que 

el paciente exhale pasiva11ente. 

Compresi~n cardiaca. Para realizar la co~presi6n c~rdinca, 

.es necesario lecalizar mediante palpaci6n, el aplndice xitoi­

dee •onde ee juntan loe bordes iaferioree te las costillas 

sobre la líaea aeiia. Se tenir4 cuidado de no ejercer la 

compresión AoLre el ap4ndice. Se coloca el talcSn de la ma­

no sobre la aitaC •el estel'llln a tres T medio cm. del ap~ndi­

ce xifoides; la otra mano se coloca sobre el 4orso te la pri­

aera. El fptraior dirige la presi6n hacia abajo, inclinán­

dose directnmente sobre el estern6a del paciente. La com­

pr1ei&a •ebe ser resuiar y ein interrupci6n, con frecuencia 

•e 60 a ~O compresiones por minuto. La rela~aci6n sigue a la 

co111presi&n y clebe aurar el •ismo tie11po. El tnlcSn de la 11ano 

no debe levantaree clel esternla del paciente, pero la presi6a 

del estern6a debe interwnpirse completamente durnnte la reln-
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jaci4a. 

La cospre•i'n car•iaca ae hace siempre en combiaaoi6n 

con la ventilnci&n artifici"l• Para la reanimación car•te­

pulmonar es preferible·•ieptner te 2 peraeaae, ae{ la fre­

cueacia de 5 compresiones por ventilaci6n (60 compresiones 

por ainuto), permite circUlaci&n y ~entilaci6n a•ecua•as 
y facilita un ritmo en 1;ase a uaa cempreei6n por segunde. 

La reaniaaci6n cartiopulmonar tebe •• ser controla4a 
y evalua•a toae el tiemp• ~ientras dl.lre el epieodio ie RCP 

para ••terminar la eficacia te l•s procedimientos y obser­

var el reiorno espent4neo del pulso y la reepiraci6n. 

Les eignos eUBceptiblea te ser vigila••s soua 
l. Pulso carot!dto• Cuando el RCP es eficaz, el pule• es 

perceptible coD eaia compreei'•• pert es necesario contcer 

el volumen el el pulso nonaal para poder detenaiur as! la 

eficacia te la circulacidn.-El tpera4or debe parar ca4a 2 111-

nutH durante 2 4 3 eegun4ea para c1111probar la reanu•acib 

411 pulso. 

2. Res'J)iraci6n.. A menudo los esfuerzos ·tel paciente para 

respirar son. eYitlentes. No ea neceeari• hacer evaluacicSa •• 
la respiración eepent4nea sine basta percibir un pulso 1spoa­

t4neo. 

). Ooler. El celor general Cel paciente, especialmente el 

- . te las imcesae •ará el. volwaen te ox1genaci6n. 

4~ Pupilas. Be aeceeario estudinr la reacci6a p\lpilar a 

iatel'Valts re¡ularea durante la reui-.ci&n, 1a que es la in• 

t1caci6n ida valiosa te la llUficiencie •• . oxipnacida tel oe­

rtbl"e tel paciente. La contracci6n a la luis indica oxigena-

,!· 
' .. •,' 

•,' 
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ci6a convenieate. Si la! pu.pilas permanecen muy dilatadas y 

no reaccionan a la luz el deterioro cerebral es importa~te. 

Pu.pilas dilatadas que reaccionan P. la luz tambi4n es un eigne 

. grave pero menos o•inoeo que las pupilas dil~tadaa fijas. 

5. Presi6n arterial. Es conveaiente que una pereona aje­

na a los reanimatoree vigile la presión arterial. 

Qúince a treiRta segundes son suficientes para hacer la 

eva1uaci6n itl pacieate y eapezar la JlCP • Deepuh de haber 

eapezado esa primera fase se tebe •eciiir si se lleva a oabo 

el tratamientt que incluye la aiministraci6n de oxígeno y 

el establecimiente de la Y{a intravenosa. 

<·. ·.'- .. · . .:. 



IX. RESUMEN. 

¿ QUE HACER CUANDO SURGE UNA URGENCIA ? 

ANTI TODO, CONSERVAR LA RESPIHACION DEL PACIENTE 

1. Obteaer asistencia afdica inatdiata. Avisar a les ayud&A­

tes para que presten ayuda. 

2. Observar si la respiraci6n es a•ecuada; asegurarse de la 

peraeabilidad de las vine aéreas y eatiml.llar la respira­

c16a cuando se considere indicado. 

3. Ianstipr si es adecua.ta la circl.llación del paciente por 

ebservaci6n dtl grado 4t conciencia, presión arterial y 

pulso. Casi siempre la circulaci6n mejora con buena ven­

tilac16n. 

4. Una vez estabilizado el paciente, consi•erar un diagndsti­

co 11141 especifico y tratamiento suplementario. Evitar las 

11 ... tae tregas de \lJ'gencia hasta asegurttrst que son n•­

oeearias, en CUJO case no debe dudarse en sua!ministraci6n. 

SIGNOS Y SIN?OIAS PISICOS DE BNPERJIBDAD 
YA EXIS1'ENTE O I'Nl~INEN'!B. 

t. Palidez de piel y mucosas. 

2. suaaci6a tría. 

3. Pupila• dilatatas y ausencia 
4• re1pueata a la luz. 

4. H••orragia. 
5. Malestar pneral 

6. v•111to, hemateaesis. 

7. Seaeaciones anormal•• y 
••lor. 

8. Disnea, apnea, hemoptisis, 
cianosis. 

9. Pul.so lento, rilpido o d'bil. 

10. Preai6n arterial elevua 
• tis11ind•a. 
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Dificultades respiratorias. 

Leves. 

l. Psíquicas (ansiedai, histeria) -con frecuencia asociadas 

con tratamiento denta, posinyeoci6n y cuitado pre y posqui­

rdrgico. 

a) A menudo se caracteri~an de inaediato por inspira­
ciones profundas. ?ratar pronto para evitRr difi­
cultades ulteriores como sincop•. 

I. Trn.tamien.to 

a) Poru:ulnr al en~ermo diferentes preguntas pAra dis­
traerle. ~. aparecer alarllkdo. tranquilizar al pa­
cieate; pedirle que se relaje y respire profunda­
aente •. 

b) Vigilar el pulso. 
e) Posición de choque.-cabeza baja, pies por encima 

del nivel 4e la cabeza. 
II. Tratamieatoalicional 81 ee necesario (en presencia de 

signos 'I de dntomas de s!ncope). 
a) Compresas trias tn la frente. 
b) Inhalac16a ie eep{rttu •e amoniaco. 
e) Od!e"º· 
4) Vigilar preei6n arterial 1 pulso. 

·· III. Las complicactenes a4icionales i?'!.cluyen apnea. depre­
ei6m circulatoria creciente, o ambas -tratar tal como 
ee indica. 

IV. Cuando el pa.cieate tomieaza a sentirse mejor y responde 
bien, mantenerlo relajado y aiministrarle wu. bebida de 
cola o cafl (estimulQAte). Suspender el tratamiento den­
tal. Considerar preaedicact6n se•ante antes ee ia cita 
inme41ata. 

2. Disnea leve (sed de aire) -debida a lii>otiaia, etaque asm4-
tico leve, insuficiencia congestiva. aguda, oclusi6n corona­
ria, angina de pecho. A menudo no ee conoce la cauaA ini­
Cialmettte. Administnr oxigeno y obtener a:ruda ml!dica in­
mediata. Si el paciente es asmáticl' y lleva su. medicaci6n 
utilizarla en se8Ulda, y si preeenta trastorno~ de respiru-
01611 en posición áeclluito, e&locarlo en posición erecta. 
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Gra•es. 

La obstl'1.lcci&a parciel • conpleta •• las v{ar respirato­

rias pu••• ••P••••r ••1 aapiraci6a te cuerpos extra~oa (dien­
t••• g;¡.aa, v6mito)s lariagoespaamo; edema lar{agee. Conse­

cuencias en ceso •• ao instituir tr~tamiento; ••presi6n cir­

eulatoria, hipexia cerebral, plrtita •• conociNiento, conV\.ll­

eioaee, o ambos, pare·cartiaco y muerte. 

Signes 4• tificultat respiratoria. 

l. Sofocaci6a tos, ro.Gqutra, ja4eo. 

2. InteRtoa violentoe para respirar. 

3, Cianosis de loe lechos \Ulg\ltal••• labios 1 mucosa. 
4.. Batertores (NitH reapirateri'es aaonalee) perci'biios 

con e1 estetoscopio. 

'fra. taaien.t•. 
l. ~raer el c~erpo extraao, ta au caso, por invera16n tel 

paoieate 1 ¡elpeaat• eatre la~ eeo,pulaa. 
2. Aapirar las v!aa afreas del paciente coo el aparato ade.­

ouato. 
3. · A'plicar vta. •'r•a bu.cal. 1 autnietrar oxigeno • colocar wa 

\ubo ~· "S" • iaatituir reaniuc:i.&a boca a boca. 
4. Si el 1u3eto no pue•e illBUflar loa pulaone•·1 elevar tl 

'&rax, .,recete ·practicar traqueottida. 

la pr1ieacia •• tieaea intensa, •urante un eata•• oonecien­

'' • incensciente, la rÍap1raci6n nonal q¡is' no sea a4t.;. 
ouacla para oxigenar 1• 1angro1. En tat• case, es ne~eaario 

. ' 
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recurrir ol ex{geno con pres16a positiva, y ayaclar caia 

iupiraci6n para iacrementar el volumea inapiratorio. 

Apnea. 

l. Aspirar en las v!ae respiratorias. 

2. Si la medida precedente no preporcieaa airaci6n adecuada, 

colocar un tubo para reepiraci611. o pr~cticar traqueoato­

a{a. 

3. A411inistrar reaftimaci6n coa presi6n positiva por \Ul mfto­

do aceptaao, o compresi6n itl t6rax si deapu's de la tra­

queost)m{a persiste la apnea. 

SlfUAR LA MANDIHULA Y LENGUA EN PROl!!OSION CON OBJE?O DE 

CONS&RVAR UNA VIA AEREA ADECUADA 

· Dificultades circulat•riaa. 

Leves. 

S:!gnoa 1 d11toaae 

l. suaor tr{• 1 v'rti30. 
2;, ·Pulso cl'bil• r4picloy t'ilifume. 

3. Diemiiauci.Sa •• la presi.611 arterial. 

4. Palicltzt• W'lae, labios, piel y mucosas. 

5. N'uaeas. 
6. Malestar general. 

7. Cianosis. 
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TratB11iento (para restablecer fluj• eanguíaeo tel cerebrt). 

l. Poaici6n 4e choque· (cabeza baja, pies altos); elevar la 

presi6n arterial del cerebro por autotranfUsi6n de sangre 

te las extre~idades iat'eriores y de la zona esplácnica a 

la cabeza. 

2. Atenci'1l eaaerata 1 cuid~4osa1 tranquilicact6n. 

J. lllhalaci6n de perlas de NR
3 

que actdan coao eatiaulaate 

respiratorio y circulatorio y elevan la preai6n arterial 

en el cerebro. 

4. lahalaci6n 4• oxígeao. 

5. Atminiatrar cola, CQf' u otros estimulantes una vez recu-

peraclo el enferao •. 

6. Asegurarse dt que el paciente ingiera alimentos aates de 

la cita 11We•iata. 
?. Preae4icaci6n antes •• la cita siguiente. 

Me graves. 

Signos 

l. Pre•i'n arterial ada 1141 oa~a qúe ea el caso anterior, pul­

so t'bil, p~rdicla 4e coaocimiento, cianosis iRte .. a. 

tn.tuitnte. 

Si la terap,utica arriba aenoioaata fallas 
·1. 1 .. ovil1zar la extrem14at eupertor del enterao para aplicar 

por v!a intravenosa· 'una i1a1ecci6n de 500 111 ele gluoeea al 
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- 5~ •ft agua, utilizanlo una aguja calibre 18 o mayor. La ve­

lecitai de la inyecci6n debe ajustarse a 14 6 16 gotas por 

minuto. Esta t&cnica proporciona un acceso al sistema cir­

culatorio para poaiblt empleo ulterior ae •e•icaciones por 

v{a intraveneea (como por ejemplo, vasoproeorea) Si ol pa­

ciente se encuentra en choque grave, es muy 4it!eil puacio­

aar las venas. Cabe también eaplear a•renaltna si·•• exie­

,·ha problemas ca:r&iacH. 

Muy graves (reacc16n anafil4ctica o annfilactoi•e) 

· P'rUda r4pHa 1 co11pleta del tollo vasometer. So observa reac­

c16a ant!gene-anticuerpo en casos 4e anafilaxia verdadera (la 

11ayor!a te estos enfermos tteaen anteeetentes io alergia). 

Signos. 

l. Casi siempre surgen de unos cuantos eogun•oe a ioa horas 

4eepu'e 4e la inyecci6a ••1 ant!gene. 

2. Loa primeros signos aoa aaezauio rHpiraci6n asmática et­

guida b urticaria 1 · angiot4ema; put4• oc.urrir choque 1ame-

4iataaente. El edeaa angiont'1r6t1ce •• la &l•tia • el la-
. riugoeapaemo puedea obligar a la pr4cti•a •e traqueostom!a. 

l. Colocar. al paciente en pesici6n 4• choque T aplicar esfig­

noan6111etro 1 estetoscopio. 

2•. 'haar presi6n arterial y pulso. 
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3. Be\imular. la resp1rac16n aegudn lta pr1ac1p1oa antes 1ati­

ca4ou. 
4. En preeencia de paro car&iaco rtaurrir a aaeaje exterao. 

5. Administrar o.5 al 4e adrenalina al ltlOOO por v!a aubcu­

t&nea 1 esperar¡ to11&r 4• auevo la preei6n arterial. Si 
ea neceaario, 11\J'ectar otra ves ~1 cabo ee 15 aiautos. Ca­

be recurrir taabi'a a otros vaeopr11ores. La v!a intrave­

nosa debe emplearse ces cuitato, aUl\que siempre que aea 

poeible ee aconseja ooaenzar coa ua goteo intraveneao, pe­

ro coao laa vasos suelen estar colap1atos 1 .• atnudo a• se 

11gra localizar la vena y es noceaar1o recurrir a º'ras 

via1 ( intn.lbgual). 

6. Uaa vec eatabilisada la pro1i6a arterial, proceta a 1111ec­

tar 50 ag •• Senatril por v!a intraveaos, loataa1Dt1 ea 

WlH tres minutes, coao anUhtetufnic' (teraplutica 4e 
aost,a). 

7. Debe acllliniatrarae tambi'n Solu-cortef ( 100 ag, -50 ag in­

tnwecular r 50 ms intravenoso) como terap,utica •• aoaftn 
para prevenir la rtoµrrencia tel choque. 

8. In caso de no obtener l'Hputsta., 1 ai no ea posible la pun• 

c16n ••no1a1 prooeia practicar aecci6n 4e una vena 1 eon­
eervar la da iatraveaH& aetiante tl uao 4• infusi6n per 

a-t••. P\114• aftaUree un vaeopreeer a la eolucicSa te glu• 

e••• 1 agua para aoatentr la prtai6n arterial. 

LAS IBDIDAS AHRiiA INDlOADlS COlfS'!I!UYEH LOS MB!ODOS Y ORDEN 

SUCISIVOS IAS DBSWLBS l>B '?RAfdlltfrO DE LA DBPRESION ClR­

CUUtORIA.. EL tRA'fAllIBN'l!O RW 'DIPil(J)IC DELOS 111Dl01 AYUJ>A Y 

llAtlltIALBS DISPORIBLES. 
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ReaccioDes hiperte~sivas. 

Causa 

l. Temor de los pacientes con cardiopat{a arterioescler6tica. 

2. Iarecctones intravaoculares de vaaopresores (casi siempre 

paeajeras). 

'rratamiento 

l. ~aatener al paciente en reptso y temar presi6n arterial 

2. Si la preai&n se halla •U7 elevs•a por encima del nivel 

nor.al 4el paciente a411iniatrar un barbitdrico 1 traslado 

al heepital. 

). In presencia •• teler anginoso instituir tratamiento aae­
cuaclo. 

LOS PABJiACOS U!ILIZADOS PARA DISMINUIR LA PRSSION ARl!ERIAL 

SON MUY PBLIQROSOS Y DEBEN EMPLAARSE 'l!AN SOLO EN BL HOSPITAL 
CON SUPSRVISION lllBDICA APROPIADA. 

'l!rataaiente del paciente cea v•mtto. 

Sujeto consciente 

l. Quitar la tapa clt la escuvHera 1 .. locar al paciente en . 

poeici6n aiecuata. 

Su~eto inconsciente. 
l. sn estos casos reBi4e el peligro en la aapiraci6n de v6mi-



to que puede proiucir laring•eapaamo o neuaonitis. 

2. Colocar al paciente con la cabeza ba3a 1 volteada ha• 

cia ua laclo. 

3. Emplear eucci6a para el asee de la tariage bucal. 

Supuesta ecluei6a cor•aaria. 
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l. Se caracteriza por dolo precordial intenso que a aenudo 

ee irradiaal brazo izquierdo, y cuello, ade-'e d• dis­

nea 1 choque. 

'frataaiento. 
Soltettar ayuda •'dica inmediata. Colocar al paciente en pe­

eicida cómo•a 7 adllinistrar oxigeno. 

Beacct6sa hipogludaica aaua. 

l. Ocurre casi eieapre e11 las mailanae en el pi\ciente en •JU­
nae. Se oompru.tba p'riicia •• conocillieato, aooapaflaia de 

pulso fuerte 1 eutaci&n inteasa. 

!rataai.ento. 

Poaici&a 41 choque, .ox!pu 1 tratallitnto di 8oatln. Uu •es 

que el paeiente reeponie, a4111iniatrar azdcar para .elevar los 

•aloree 4• gluceaia. Se obaerva esta reacc16n en 4iabftiooe 

que ban toma•o •oeie •~ceeivae. ~· insulina 1 rara vez en no 
41ab4tiooe. 
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Reacci6n iaversa de adrenalina. 

l. La administración de una peuqffa cantidad de adrenalina 

con un nnest&sico local puede producir ca!da refleja de la 

presi6n arterial. Es dif!cinl diagnosticar con exactitud 

este cuadro y diferenciarlo del síncope o choque. 

'l'ratamiento. 

Posición de choque 1 terap,utica de aost~n; 

Reacci6n t6xica a los anestésicts locales 

(4ebida a inyecci6n intravascuJ.ar) 

l. Los derivados de ácido ·oenzoico ( procainn) producen esti­

•Ulaci6n seguida de 4epresi6n, mientras que los 4eriva­

dos de anilina (xilocaine, carbocaine) causan depres16n 

solamente, 

Prevenci6n1 ASPIRAR Slmf.PHE CON LA JE.."'l!NGA. 

Tratuiento • 

. Barbit'1ricoa por vía intravenoea para lai:: convu.laiones, y te­

rape~tica de sostin. 



X. CONCLUSIONF.S. 

- Bl eioat6l•So debería mantenerse al ata •• todo l• rela­
cioaa4o con tratamientee de urgencik, Ja sea tomando cur­

eoe e1pecializado1 o adquiriendo bibliograt!a eobre el 

t••· 
- Ea aeceeario que dependencias te·eal\14 1 'Ulli.YereidQita 

t•••• cartaa ea el aeu.nto y obli&aran a toio cirujano dtn­

tleta a tomar Wl curso de urgencias m'dicas o preaentar 

ua exl.aen •• conociaientos sobre el tema. 

- Serfa eeav1aient1 que laa eacuelaa r tacul.tates te oton­
toloG{a iieraa la iaportaacia dtbita a un tema tan. impor­

tante; •• decirle teaerl• coa• C\U"ao b4aico 1 •• como una 
materia optativa. 

- Auaq• no aoa frecuente• la• urgenctae en el colUIUltorio 
tental, e! es iaportif.llte que l1t1 r •~ perataal eat'n pre­

paraloe para llevar a cabe ua trataaieato efic'•· 

• la necesario poner mucho 'nfaeie en el aspecto prevenci6n, 

en •l cual •• incluyen la elaboraci6n te uaa biet6ria cli­
Dioa adecuada, el uso pl'\l41nt1 de sedantes, la atenci6n 
amable para evitar awaento de la tenai&n emocional en el 

J*Oiente. Consultar con el •'4ico 4• cabecera 4•1 paciente 

•i •• neceeario. Aseg\ll'arae •• aepirar cen la jertnsa en el 
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momento de anestesiar. Asegurarse de q~e el paciente haya 

ingerido alimentos antes de la consulta. 

- En cada consultori~ debe existir un equipo completo para 

hacer frente a cualquier urgencia. Este equipo dete ser 

reviaado peri6dicamente, para evitMr ca•ucidad en sus com­

ponentes. 

- Ea caso de urgencia, os fundamental que el dentieta y au 

pereonal aantengan la cal.. t identifiquen •n foraa inme­

diata el tipo •• problema presente. 

- El reconocer el tipo 4e urgencia en forma r«pida puede 

evitar problemas ma1ores. 

- Ee necesario tener a la mano tel4fonos de servicios m4dicos 

dt urgencia para un r4pido traslado de los pacitntea. 



XI. BIBLIOGRAPIA. 

- COHBN, L. - Medicina para estudiantes de Oclentolog{a, 
la. edici&n, 1980, editorial Manual Moderno. 

- CIANCIO, s.G. - Paraacel•gía clíai'ca para Ocltnt6logoe, 

la. edición, 1982, editorial Manual Woderno. 

- GOIGEZ PORTUGAL, •· - T•rapfutica •'dica para el Otont6logo, 
la, edici~n, 1983, eeitorial Trillas. 

- HARVEr Y COL. - ~ratate ele le•icina Interna, 19•· edición, 

1978, ••itorial Iateraaerlcana. 

- JORGBNSBN, N.B. - Aneeteeia Odontol6gica, 3a. edición, 
1982, editorial Interamerioana. 

- llAVIS AMD WARNBR. - Baergeao7 •••icine, a comprehenaive 
revitw, la. e41ci6n, 1983, editorial Aspen. 

- IU'?SCRBR et. al. - Ptumlocoloa f•r ne •tntal bJ'gieaiet, 
2a. tdici6R, 1982, ••itorial, Lea and Pebiger. 

- LYHCH, M. - Medicina Bucal de Burket; DiaSD6•t1co 1 trata­

aiento, 7a. edici6n, 1980, editorial In'eraaericana. 

- llALAlllD, s. - Haaibook ot •eclical emergencies inthe tentnl 

ettice, 2a, ••tct6n, 1982, editorial leeb7, 



- MITCHELL et. al.- Proped~utica Odontoldgica, 2a. edición, 

1973, editoribl Interamericana. 

- NCL. - Cardiovascular Disor4er, la. edici6n, 1984, editorial 

Sprinhouse. 

- NCL. - Respiratory Disorders, la. eUci6a, 1984, editorial 

Sprinhouee. 

- READ et. al. - Modern Me4icine a textbook for etudents, 

2a edici6n, 1979, editorial Pitman Medical. 

- TULLMAN AND REDDING. • SJltemic Diaeaee in dental treatment, 

la. e4ici6n, 1982, editoria1 Appleton, Century Crefts / 

Ne" 'lork. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Prevención
	III. Accidentes de Orden Endócrino
	IV. Desórdenes Neurológicos
	V. Pérdida de la Conciencia
	VI. Urgencias de Tipo Alérgico
	VII. Urgencias Respiratorias de Tipo Obstructivo
	VIII. Urgencias de Tipo Cardiovascular
	IX. Resumen
	X. Conclusiones
	XI. Bibliografía



