
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTÓNOMA DE 

MÉXICO 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS 
PROFESIONALES ZARAGOZA 

LA REANIMACION CARDIOPULMONAR 
't.·-,-- .. ·.·'- ·- , .. 

EN URGENCIAS ODONTOLOGICAS 

TESIS 

PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTAN 

ROSALINDA SANTAMARIA RAMIREZ 
ROBERTO CASTRO CERVANTES 

MEXICO D.F. 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE. 

PROTOCOLO: 

Justificaci6n del tema •• 

Planteamiento del problema •• . ~ . 
Objetivos ••••••• . . . 
Hip6tesis 

Material y métodos. 

Análisis ..... 
DESARROLLO: 

Introducci6n ••••••• 

Capftulo I Historia del Tratamiento • 

Capftulo II Etiología de las urgencias 

Cardiopulmonares 

Capftulo III El paciente dental, las posi 

bilidades de que se presente 

una urgencia cardiopulmonar du­

rante el tratamiento dental y -

Pág. 

l 

2 

3 

4 

5 

7 

8 

9 

20 

medidas profilácticas.. 52 

Capftulo IV Medidas preventivas • • 78 

Capftulo V Tratamiento • • • . • • • • • • 101 

Capftulo VI Material y equipo • • • • • .. 113 

Resultados •• 

Con e 1 usi enes •• 

Propuestas • 

Bibliografía • 

122 

125 

126 

127 



l 

JUSTIFICACION DEL TEMA: 

SOCIAL: La posibilidad aunque eventual de presentarse -

alguna urgencia cardiopulmonar en el consultorio dental y p~ 

der ofrecer un manejo adecuado. 

PERSONAL: Es frecuente que la mayorfa de los odontol6g~ 

gos, las urgencias de tipo médico en el consultiro dental no 

se les ha dado la importancia requerida debido probablemente 

a que en su forrnaci6n académica no se torna en cuenta la posi­

bilidad de presentarse este tipo de eventualidades. 

PFOFESIONAL: En caso de presentarse una urgencia cardio 

pulmohar se requiere del cirujano dentista un s6lido conoci­

miento en el manejo de estos cuadros, ya que su atención de­

manda un alto grado de responsabilidad, además de otras razo 

nes de tipo ético. 

BIOLOGICO: Por considerar el creciente aumento en la 

mortalidad y morbilidad en los padecimientos cardiopulmona -

res en la actualidad. 

PSICOLOGICOS: Ofrecer un servicio adecuado al paciente­

y que se ubique en un clima de bienestar y confianza. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

lPodrá el odontólogo en el consultorio dental mane -

jar adecuadamente una urgencia cardiopulmonar al presentarse 

por la administración de un fármaco o como respuesta al es~ 

tado ~e salud del paciente? 
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OBJETIVOS: 

1.- Reconocer la patologfa subyacente que origina una urge~ 

cia cardiópulmonar para preveerlt. 

2.~ En caso de presentarse una urgencia cardiopulmonar mane 

jarla adecuadamente. 

3.- En base a estos dos objetivos, planear estrategias a 

nivel consultorio para una correcta profiláxis. 
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HIPOTESIS: 

Es posible que el cirujano dentista maneje adecuadamen~ 

te una urgencia cardiopulmonar al presentarse en el consult~ 

rio dental, si se cuenta con los conocimientos y equipo y m! 

terial suficientes para solucionar este tipo de eventualid! 

des. 
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MATERIAL Y METODO: 

MATERIAL: 

1.- Fichas bibliográficas del Cenids. 

2.- Material Bibliográfico. 

3,- Artfculos de diversas revistas. 

4.- Consulta con especialistas de las diferentes ramas­

de la medicina. 

Criterios de selección y organización de la información. 

fuentes primarias: Obtención de las mejores pruebas disponi­

bles, testimonios de hechos, objetos reales y artículos ori­

ginales sobre el tema. 

Fuentes Secundarias: Información proporcionadas por personas 

que no observaron directamente los hechos y que podemos enco~ 

trar en revistas, libros, publicaciones periódicas, etc. 

Crftica externa de las fuentes: Examinación cuidadosa de la -

autenticidad o validez de los documentos para aceptarlos o -

rechazarlos como prueba. 

Crftica interna de las fuentes: Determinar el significado y­

confiabilidad de los datos que contienen las pruebas. 
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METO DO: 

1.- Investigaci6n documental: Basada en la aplicaci6n -

científica de la propia historia y supone conducta­

de comprobación, fiabilidad y an!lisis de sus fuen­

tes y datos. 

2.- Investigación descriptiva: Hacer el análisis de su­

cesos, interpretarlos y llevarlos posteriormente a­

su análisis y organización. 

Orden de los capítulos de la investigaci6n: 

CapCtulo I Historia del trat¿miento. 

Capftulo II Etiologfa de las urgencias cardiopulmonares. 

Capftulo III El paciente dental, la posibilidad de que se 

presente una urgencia cardiopulmonar en el con­

sultorio dental y medidas profilácticas. 

Capftulo IV Medidas preventivas. 

Capftulo V Tratamiento. 

Capftulo VI Material y equipo. 

Conclusiones. 
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AN ALIS IS: 

1.- Determinantes: Debido a la creciente morbilidad y mort2_ 

lidad en los padecimientos cardiopulmonares y por coin­

~idir estos con el grupo etario que mayormente se pre -

senta en la consulta dental. 

2.- Contradicciones: En la práctica universitaria pocas ve­

ces se nos hizo notar la importancia de las urgencias -

cardiopulmonares, asf como también el número reducido -

de casos que se presentan en la consulta dental. 
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I N T R o o u e e I o N. 

Es frecuente que para la mayorfa de los odontólogos las 

urgencias de tipo médico dentro del consultorio dental no se 

les ha dado•la importancia requerida, debido probablemente a 

que en su formación académica no se toma en cuanta la posibi 

lidad de que se presente este tipo de eventualidades y tam -

bién debido a la rareza de estos trastornos agudos. 

De presentarse, requiere del odontólogo un sólido cono­

cimiento del manejo de estos cuadros, ya que su atención de-· 

manda un alto grado de responsabilidad, adem~s de otras razo 

nes de tipo ético. 

Ast pues considero importante dentro del conocimiento -

del cirujano dentista el conocer y tratar adecuadamente este 

tipo de urgencias en lo que 'ªsu nivel y posibilidades esté 

tratarlos y no considerarlos fuera del ámbito de sus respon­

sabilidades y competencia, 

Siendo consecuente con lo antes expuesto y como parte -

de mi formación profesional, elaboro en la presente tesis un 

método para la identificación y tratamiento de las urgencias 

cardiopulmonares, así como hacer algunas sugerencias y estr~ 

tégias no tan solo para tratarlas, sino también lo más impo~ 

tante que es prevenirlas y este serfa el ideal y objetivo de 

este modesto trabajo, 
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.. 

CAP rTULO r · 

HISTORIA DEL TRATAMIENTO. 

l.- Antecedentes Históricos, 
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I ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La historia del conocimiento de la ciencia, ha sido un­

largo trayecto, es por ello que no se puede precisar una fe­

cha al hablar de la historia de la reanimaci6n cardiopulmo -

nar 1 sin considerar que el conocimiento se ha desarrollado -

conjuntamente con todo el saber. 

El cazador primitivo, el hombre de las cavernas, fueron 

sin duda los primeros observadores de la existencia de la -

sangre y de su relación con la actividad cardiaca. Al herir 

a un enemigo o al abrir el tórax de un animal, debieron ver­

el latido del corazón y como cesaba la hemorragia al detener 

se los latidos. 

Pero no es esa época que duró milenios, la que nos int~ 

resa hoy. Ni los sumerios, al inventar la escritura cuaren­

ta siglos antes de Cristo, ni los egipcios diez siglos más -

tarde, al escribir sobre el papiro, nos dejaron nada que sea 

conocimiento útil para nuestro propósito. El papiro de Ebers 

es el más elocuente y se limita a decir que el corazón está­

concectado con 70 canales, o sea 70 vasos y que en ellos se­

reconoce un latido. 

Los griegos mismos, espirftus selectos, maestros de la­

inteligencia y creadores de la observación, dejaron apenas -

balbuceos. El padre Hipócrates, cuantro siglos antes de Cri~ 

to describiO las cavidades cardfacas, las válvulas auriculo-
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Galeno imaginó la existencia de los tres espirftus; el n! 

tural, creado en el hfgado, el animal en el cerebro y el vi.;.; 

tal en el corazón y a esos se encaden6 su espiritu de obser­

vador. 

Apenas un atisbo de idea circulatoria, al señalar que la­

sangre se formaba con los alimentos, entrando por el sistema 

porta, a su paso por el hígado y la vena cava y llegando al 

corazón derecho como sangre oscura. 

Galeno describió un paso imaginario a través de poros -

invisibles en el séptum, al corazón izquierdo donde se carga 

el espfritu vital trafdo por el aire de la traquea, esto ex­

pltcarfa que la sangre se vuelva roja rutilante. 

Esta fantasta de los poros invisthles y del aire metido 

al corazón se sostuvo como dogma por doce siglos a través -

del túnel de la edad media, en que Galeno divinizado, no 

permitfa ninguna· Heterodoxia. 

Todo este largo perfodo de 50 siglos en que el hombre -

dejó constancia escrita o grabada de sus observaciones méd! 

cas es apenas una época de balbuceos, primero de tfmidos 

atisbos, después de mezcla confusa de observación certera y 

de fantas\'a. 

La prodigfosa t''an-sforma:ci·6n n.c, vino sino con el rena -

cimiento, a partir del siglo XV, la caída de Bizancio y la-
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ventriculares y las diferencias que hay de sangre oscura ve­

nenosa y de sangre roja rutilante, pero no encontró para 

ello explicación. No sospechó tampoco la existencia de la 

circulación y solo hab16 del movimiento a que está sujeta -

la s~ngre por razón de los latidos, movimiento de vaivén co­

mo el de la marea, ni siquiera admitía la existenica de enfer 

medades del corazón, porque la nobleza del órgano y su impor 

tancia para la vida eran tales que resultaban incomprensibles 

los dos términos, corazón y enfermedad. 

Los griegos del norte de Africa, Herógilo y Erasistrato -

dieron en Alejandrfa un gran paso al descubrir el primero, -

la existencia de las arritmias, y al descubrir el segundo la 

existencia de la anastomosis y el hecho de que las arterias­

contienen sangre y no aire, como habla afirmado Kfp6crates -

al encontrar vacfas las del cadáver. 

La aportación de Roma, casi toda ella deúida a Galeno no 

enriqueció gran cosa el saber, allegó muchos hechos pero 

desgraciadamente no siempre valederos para el humano ya que 

estudiaba en cadáveres de simios o de otros animales, por -

que no estaba permitido por la ley romana hacerlo en el ho~ 

bre. salvo en cad~veres de enemigos muertos en la guerra. 

Lo infortunado fué su falla como fisiólogo, de imagina­

ci6n audaz y hondo apego a sus conceptos personales-
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emfgración de sus sabios, llevando consigo sus libros grie­

gos; El invento de la pólvora y la transformación de las 

guerras de dominio, el descubrimiento de América y el acer­

camiento de Asia, con todo lo que eso significó de riquezas 

de viajes, de espfritu de aventuras, el descubrimiento de -

la imprenta. En suma todo lo que bastaba para romper las -

ataduras con el pasado fanático e intolerante preocupado -

antes que nada, por la salvación del alma, todo lo que per­

mitía al enfrentamiento de la realidad con los dogmas y la­

cerrada ortodoxia; todo lo que. propiciaba el espíritu de re 

b.e. l dfa. 

Fué en esa era del renacimiento cuando se plantaron los 

primeros pilares de la medicina de observación y de experi­

mentación y cuando se fué gestando la medicina que conoce-­

mas. Abriendo el paso los pioneros, entre ellos el más gra!!._ 

de, Leonardo Da Vinci, disecando treinta cadáveres acumulan 

do bellos dibujos anatómicos, haciendo experimentos para -­

aclarar la función de las válvulas, el primero que defendió 

el corazón como un mGsculo potente como función de bomba y 

que probó que el pulso era el efecto del chorro sanguineo em 

pujando por la contracción cardiaca, 

Supo tamhién del automatismo cardiaco, "esto se mueve -­

por si solo y cuando se detiene, es para siempre". Pero Leo­

nardo en medicina fué solo un pionero, su genio lo llevaba -

de la anatomía a la pintura, a la escultura, a la ingenierfa 
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a la búsqueda de instrumentos que permitieran volar al hom -

bre y a los barcos navegar bajo el agua. 

En realidad el comienzo de la gran transforrnaci6n el pr.!_ 

mer pilar de sustentación de la Medicina moderna, fué plant! 

do en el siglo XVI por Andrés Vesalius con su trabajo de "Ana 

tomi Humani Corporis Fabrica" (Anatomta del cuerpo humanal.­

aportó en 1653 la primera descripción fiel del cuerpo del 

hombre, alejándose de las de las descripciones de Galeno fué 

la concepción del cuerpo humano, corno un todo integrado, como 

una unidad, e hizo posible el advenimiento de la Filosofía. 

En el siglo XVII Harvey que descubre y demuestra la cir­

culación de la sangre. Miguel Servet, hizo disecciones que -

le llevaron a afirmar la circulaci6n pulmonar, Marcello Mal­

pill~ creó la Histología de golpe al descubrir la célula en­

los organismos vivientes, descubre también los vasos capila­

res. fué el segundo pilar. 

El tercer pilar fué plantado en el siglo XVIII por Giov! 

nn1 Batista Morganni, fué el creador de la confrontación de­

la Anatomía Patológica. 

Marfa Lancisi en Italia con su "De subitaneis Mortibus"­

(muerte súbita. 

Morganni, en su libre monumental "De Subitaneis Mortibus" 

(muerte súbita}. enriquece. el fruto de la confrontación y 
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aporta hechos fundamentales, como las rupturas del coraz6n,­

los casos de "Angor Pectoris" (angina de pecho) expresión 

que fué el primero en utilizar. 

Un cuarto pilar vino a agregarse en el siglo XVIII, el­

de la terapéutica. En su libro "On account of the fox globe" 

(Inforr.ie acerca de la digital), William Hhitering, ofreció a 

la profesión Médica en 1753, el arma m~s potente que hemos -

tenido, y tenemos aún en el tratamiento de la insuficiencia­

cardíaca. 

Un cambio se produjo en el siglo XIX fué el siglo de la 

gran clfnica. 

Llemec plant6el quinto pilar, el de la clínica e hizo -

posible el advenimientc de la disciplina·cardiol6gica, un 

dfa descubri6 una forma de exploraci6n, la auscultación, con 

su estetoscopio primitivo, aplicado al pecho del enfermo, 

oy6 ruidos respiratorios, cardíacos y valvulares, murmullos­

vesiculares, soplos bronquiales y pulmonares, estertores se­

cos y húmedos, frotamientos pleurales y crujidos, ruidos del 

coraz6n, soplos valvulares, vesiculares y anemias. Oy6 e in­

terpret6 todo, empez6 a bautizar ruidos después de definir -

su valor diagnóstico, previo cotejo anat6mico-clínico rigurQ 

so con el naci6 la Neumología y pudo empezar la gestación de 

la cardiologfa, a partir de entonces ya fué posible la explQ 

raci6n física, limitada a la inspecci6n y palpaci6n y años -

antes enriquecida por la percusi6n de Avenbrugger y revivida 

por Corvisat en 1808, a favor de los cuatro métodos se vino-



16 

el rápido flujo de los hallazgos clfnicos. 

En Francia Bouilland, estudiando los soplos valvulares­

y señalando su relaci6n con la endocarditis reumática. 

Duroziez, describiendo los signos de la estenosis mi 

t ra l • 

Potain, aftadi6 el conocimiento de los ritmos de ~alope, 

los carácteres de los soplos anorginicos y lesiones tricuspi 

deas. 

En Viena Skoda, aporta la semiología de los ruidos car­

diacos. 

En Berlín Trauble, la hipertensi6n arterial. 

En Inglaterra, Stokes, Cheyene y Corrigan aportando el­

cuadro de pulso lento y pulso de insuficiencia a6rtica. 

Potain, medición de la presión arterial partiendo de 

las ideas de Van Bosch. 

Ludgwig y Marey, aportaron los registros gráficos del -

pulso, arritmias y electrocardiografías. 

Vichow, aporta la histología patol6gica. 

Claude Bernard, aporta la medicina experimental. 

Pasteur, el descubrimiento de los microbios y dominio -

de sueros y vacunas. 

Y con la exploración de estos hechos el concepto que 

nace de la dualidad lesión-transtorno funcional, o sea la 

incrustación del pensamiento fisiológicc como elemento domi-
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nante en la explicaci6n de enfermedade~, a partir de esto tQ 

do estab~ listo para el nacimiento de la cardiologfa, no co­

mo especialidad, sino como una veta rica de la patologfa mé­

dica. 

Llegamos con esto a la época nuestra, al ~ig1o XX. 

Siglo XX, siglo de las aportaciones caudalosas y avan -

ces espectaculares, la medicina ha ahondado en todos los 

campos y se han abierto campos nuevos, que en el tiempo que­

ha corrido del siglo, se ha acumulado mayor suma de saber, -

que en todos los siglns anteriores juntos. 

La radiologfa descubierta en el siglo XIX por Roetgen.­

Su aportaci6n ha sido inmensa y se he completado en 1937 con 

la angincardiografía de Castellanos y en 1946 con la angio-­

c~rdiograffa selectiva del Instituto Nacional ~e Cardiogra -

fía. 

La electrocardiografía, aportaci6n en 1905 del genio de 

Einthoven, es una fecunda contribuci6n en el campo de la fi­

siología cardiaca y también de grandes investigaciones; Le -

wis, Wilson, Pardee, Sodi Pallares y su escuela. 

El cateterismo del corazón; fué contribuci6n de Cournad 

y Richards en 1941, con esto se han podido medir las presio­

nes intracardiacas, los gradientes de presi6n entre las cavi 

dades, el contenido de gases en la sangre, las resistencias­

vasculares, el..gas.to·c;:tr.dix1r..o, que han llevado al diagnósti­

co a su máxima precisi6n. 
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La fonomecanocardiografía; que permite regfstrar qrHi -

cas externas. 

El laboratorio Cltnico; allegan todo un cuadro de inform! 

cienes, las últimas aminas presoras, la renina secretada por 

el riíl6n, descubierta simultfineamente por Houssey y Page en-

1932, las enximas liberadas en el curso de necrosis del mio­

cardio, la antiestreptolisina, la renal, la hepática, la cir 

culatoria. 

Toda esta masa de aportaciones que• han hecho avanzar la 

la cardiología en todos sus aspectos; exploratorio, conoci -

miento, mecanismos pat6genicos, y factores causales el del -

tratamiento y prevención de enfermedades. 

El tratamiento, particularmente el quirúrgico, ha sido -

el tabú del siglo, la cirugía del corazón, fué roto por pri­

mera vez en 1930 por Robert Gross al corregir un defecto con 

génito, el canal arterial persistente,pronto seguido por 

Crawford en 193:1 al resecar la primera coartación aórtica, a 

partir de entonces se precipitaron Bayley y Harken, corrigi­

endo la estenosis mitral, el siguiente paso pudo darse en co 

razón abierto y con bomba de circulación extracorporea idea­

da en Rusia en 1925 por Brokhonenko, perfeccionado por Gibbon 

en 1936 en Estados Unidos, y realizada por primera vez en el 

nombre en Italia por Dagliotti y Constantino en 1951. Un pr_Q, 

ceso paralelo, el de la anestesia pudo permitir las largas -

intervenciones qui rOrgicas. 
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Hoy dfa no hay campo en que la cirugía no busque la co -

rrección del daño cardiaco, incluyendo accidentes agudos, c~ 

mo el infarto del miocardio y aan el transplante del óniano. 

A excepción de la digital, los nitratos, silicatos, y 

morfina, todo el arsenal terapeútico es nuevo y de acciones­

pode ros as. 

Los antiarritmicos de todas clases y diurécticos, los a~ 

tihipertensivos, anticuagulantes, los esteroides y antibióti 

cos, los vasodilatadores y bloqueadores beta adrenérgicos, : 

las aminas presoras y los tranquilizantes han conferido efi 

cacia probada a,inuestra terapéutica. 

Y junto a eso vemos abolido; la aortitis luética, contrQ 

lada la hipertensión arterial, dominada la fiebre reOmatica­

prevenida la endocarditis bacteriana, corregido el paro car­

di'aco, impedido el cuadro de Stokes Adams y rehabilitado 

al paciente cardíaco que va alargando su vida por años en 

condiciones subnormales. 

BIBLIOGRAFlA: 

1.- Historia de la cardiología. 

Raices, desarrollo y perspectivas 

Ignacio Chávez. 

México: Atención Médica. 

Ab ri 1 , 19 81. 
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C A P I T U L O ll 

ETLOLOGIA DE LAS URGENCIAS CARDIOPULMONARES. 

l. - Síncope vasopresor 

a") Definición. 

b) Etiologfa. 

c} Manifestaciones cHnicas. 

d} Tratamiento. 

2.- Síndrome de hiperventilación. 

a) De fin i ci ón. 

b) Etiología. 

c) Mani fes taci ones clfoicas. 

d) Tratamiento. 

3.- Ataque asmático. 

a} De fin i c i ón . 

b) Etiología. 

c) Mani fes taci ones cllnicas. 

d) Tratamiento. 

4.- Reacciones ana fil acti cas. 

a} Definición 

b) Etiologfa. 

el Manifestaciones clfnicas. 

d} Tratamiento. 
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5,- Crisis hipertensivas. 

a} De f i n i e i ó n • 

6,-

b) Etiología. 

e) Manifestaciones clfnicas. 

d) Tratamiento. 

Embolia pulmonar. 

a} De fin i ci ón. 

¡, ) Etiología. 

el Man i fes t aci one.s cltnicas, 

d} Tratamiento. 

7.- Insuficiencia respiratoria aguda. 

a) De fin i e i ón. 

b} Etiologfa. 

e) Manifestaciones cHnicas. 

d) Tratamiento. 

8.- Cardipatia isquémica. 

a) Generalidades. 

9.- Angina de pecho. 

a} Definición. 

b} Etiologfa. 

el Manifestaciones cHnicas, 

d) Tratamiento. 
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10.- Insuficiencia cardfaca aguda. 

a) Definición. 

b) E.tiologfa. 

c} Manifestaciones clfnicas. 

d) Tratamiento. 

11.- Infarto del miocardio. 

a} De fin i c i ón . 

b} Eti.ologfa. 

c} Manifestaciones clfnicas. 

d} Tratamiento. 

12.- Sfndrome de choque. 

a) Definición 

l.- CHOQUE NEUROGEHICO. 

a) De fin i e i ón. 

b) Etiologfa. 

e) Manifestaciones clfnica. 

d) Tratamiento. 

11.- CHOQUE 'CARDIACO. 

a) Definición 

b) E.tiologfa. 

e) Manifestaciones clfnicas. 

d) Tratamiento. 
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13. - Paro cardfaco. 

a) Definición. 

b l Etiolog'ia. 

c) Man i fes t aci ones clfnicas. 

d) Tratamiento. 

l. - SIN COPE VAS OPRESOR: 

a) DEFUlICION: Es la causa más común de la pérdida de la 

conciencia en el consultorio dental, caracterizada por un des 

censo brusco de la presión sanguinea y una disminución de la 

frecuencia cardfaca. 

b) ETIOLOGIA: 

Estfmulos sensitivos (dolor repentino). 

Estfmulos afectivos (pena o desamparo). 

e) MAIHFESTACIONES CLINICAS: 

Debilidad motora. 

Molestias epigástricas. 

T r a ns pi r a c i ón • 

lntranqui lidad. 

Bostezo. 

Pálides 

Extremidades húmedas y frfas. 

Mareos. 
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Vista n ub 1 ad a. 

Pérdida repentina del conocimiento. 

Ton o mus e u 1 ar di s mi n u i do 

Pupilas dilatadas. 

Presión sistólica por debajo de 70 mm. de Hg. 

Respiraciones profundas, 

Pulso lento y fuerte. 

d) TRATAMIENTO: 

l.- Colocar al paciente en posición horizontal con -

la cabeza más baja que el resto del cuerpo. 

2.- Intentar revivir al paciente con sales de amonia 

co. 

Si persiste el síncope se intentará aplicar otras 

maniobras. 

3.- Colocar al paciente sobre una superficie dura. 

4.- La c~beza del paciente debe ir colocada entre -

s u s ro d il 1 as y e 1 Den t i s t a e o 1 o e a r á s u man o e n l a 

parte posterior de la cabeza del paciente, empu­

jando fuertemente, para que la fuerza de contraf 

ción del est6mago sirva para vaciar la contrae -

ci6n esplácnica. 

2.- SINDROME DE HIPERVENTILACION: 

a) DEFlNICION: Proceso en el cual existe una mayor sat.!:!_ 
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raci6n de Oxfgeno debido a un mayor volumen de aire inspira­

do y disminución del volumen expii-ado •. c 

b) ETIOLOG1A: _,._,.,,_,. - -·-·· 

Uso incorrecto 'éle dispo~·J~tivos.·r,esplratorlos mecáni-

cos. 

Estados de ansiedad. 

Hiperventilación durante la anestesia. 

c) MANrFESTACIONES CLI~ICAS. 

Mareos. 

Fos fe nos. 

Acufenos 

Temblor de las extremidades. 

Tetania. 

Excitabilidad neuroQuscular. 

Respiración r~pida. 

d) TRATAMIENTO: 

l. - Res p i r a c i ó n sos ten i da . 

2.-Inhalar con una bolsa de papel, para aliviar la -

tetania, ya que con estos procedimientos aument! 

r~ la presión parcial de oxígeno y se hará des -

cender el ph. de la sangre. 

3.- Reducir la ansiedad con medicamentos. 
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3.- ATAQUE ASMATICO: 

a) DEFINlClON: Es un transtorno bronquial de la hiperse!!_ 

s"ibilidad que se caracteriza por un ataque disnéico, reversi­

ble, producido por edema de la mucosa, constricción de la -­

muscvlatura bronquial y secresión excesiva de moco viscoso, 

que forma tapones de moco. 

b) ETlOLOGIA: 

Bronquitis crónicas bacterianas. 

Alérgenos (pólenes, polvo casero, hongos J. 

Factores psicosomáticos lansiedad) 

Espinas irritativas respiratorias. (poliposis nasal, 

bronquiectasias}. 

Lesiones tuberculosas. (adenopatías bacilares). 

Bronquitis vfricas. 

Factor hereditario predisponente. 

c) MANIFESTACIONES CLINlCAS: 

Ataques agudos y recurrentes de estertores sibilantes. 

Disnea 

Tes (más frecuente por las noches). 

Expectoración mucoide. 

Palidez. 

Presentan exacervaciones en época invernal, al brotar 

la formación de las gramineas, al acatarrarse o con 

las flores de las avenidas, 
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Es de corta intensidad (dura menos de una hora}. 

Si se prolonga más de una hora, debe notificarse al 

médico. 

d ) T RA T AIHEN T O: 

1.- Administrar oxfgeno por mascarilla. 

2.- El paciente debe estar sentado o en posición semi 

f ow 1 e r (_semi a c os t ad o } 

3.- Administrar epinefrina (adrenalina) al 1:1000 de 

0.2 a 0.5 mg. por vfa subcútanea, repetir la do­

sis cada una o dos horas. 

(debe tenerse cautela al usar epinefrina en pa -

cientes con hipertensión o angina). 

4 1 - Si la epinefrina no es eficaz, se podrán usar 

broncodilatadores, 0,25 mg. de aminofilina en 10 

a 20 ml de solución salina, administrada por vía 

intravenosa lentamente y si el paciente no está­

recibiendo ya una preparación de teofilina, se -

pueden administrar ambos medicamentos juntos en­

caso de ataque asmático grave. 

5.- Cuando persiste la dificultad respiratoria des -

pués de las medidas antes descritas, notificar -

al médico inmediatamente. 

4. - REACCI orlES Arl A FI LACTI CAS: 

a) DE.FINICION: Las reacciones anafilácticas son de tipo 

choque, inmediatas y frecuentemente mortales, ocurren después 
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de la admin1straci.ón de agentes medicamentosos (penicilinas, 

sueros, anest€sicos y derivados del ácido benzoico} o de su~ 

tancias urilizadas en métodos de laboratorio para diagn6stl 

co (sustancias de contraste utllizadas en rayos X}, que se -

hayan administrado repentinamente, está caracterizado por.­

broncoconstricci6n y vasodilataci6n generalizada. 

b) ETIOLOGIA: 

Por medicamentos inmunitarios. 

c) MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Rinorrea acuosa. 

Estornudos. 

Aprensión 

Inquietud. 

Temblores. 

Pal i de z 

Ce fa le a 

Hipotensión. 

Paraestasias. 

Urticaria generalizada. 

Edema 

Respiración jadeante, 

Tos. 

Incontinencia urinaria. 

Fiebre 

Dilatación de las pupilas. 
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Pérdida de la conciencia, 

Convulsiones, 

Ch.oque 

La muerte puede sobrevenir después de 5 ó 10 minutos. 

d) TRATAIHENTO. 

El tratamiento va dirigido a corregir la respiración 

y la circulación. 

1.- Administrar epinefrina al 1: 1000 de 0.4 a 1 mg. 

por vfa intramuscular, repetir la dosfs cada 5 a 

10 minutos; hasta que el paciente salga adela~ 

te o presente síntomas de sobredosis de adrena -

lina. 

2.- Administrar hidrocortisona, rJQ mg. por Kg. de -

peso, intravenosa o intramuscular. 

3.- Elevar las piernas del paciente. 

4.- Si hay sianosis se aplicará oxfgeno por mascari­

lla. 

s.:. Revisar la presión sangufnea. 

6.- Aplicar un antih.istamfnico, 4 mg. de Decadr6n 

vía intramuscular. 
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7,- S'i hay broncoespasmo intenso que no ha cedi-

do con 1 a ad re na 1 in a e h idrocortisona, se em 

p 1 e a rá aminofilina a la dosis de 5 mg. por i:. 

Kg. de peso disueltos en 100 ml de suero g l_t¿_ 

cosado al 5X para pasar en 20 minutos. 

8.- Si hay hipotensión marcada, se administrar~ 

suero en "venoclisis; 2 partes de suero glu­

cosado y una parte de suero fisiológico de -

500 a 1000 ml con goteo de 50 a 60 gotas por 

minuto. 

9.- En caso de paro cardfaco, se dará masaje al­

corazón y respiración boca a boca, hasta la 

recuperación del automatismo pulmonar y car­

dfaco. 

5.- CRISIS HIPERTENSIVAS: 

a ) DE FI ra e I ON : 

Es cuando la presión sanguínea está elevada por enci 

ma del margen normal, cuando la diastólica se eleva 

por arriba de 140 mm de Hg. 

b) ETlOLOG lA: 

Glomerulonefritis aguda y crónica. 

Pielonefritis crónica. 
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Sfndrome de Cushing. 

Coartación de la aorta, 

Intoxicación aguda por plomo 

Pacientes q~e ya presentan hipertensión, 

c) MANlFESTACIONES CLlNICAS: 

Puede producirse sin advertencia previa. o 

Puede ser anunciado por: 

Cefalea. 

Náuseas. 

Vómtto 

Apatfa 

Palidez 

Aneroxi a. 

Convulsiones epileptiformes. 

Pérdida de la visión. 

Coma. 

Amnesia, que puede persistir. 

d) TRATAMlE.NTO: 

l.- Administrar reserpina del a 1.2.5 mgs. intramus­

cular, cada ocho horas (solo que la diastólica P! 

se de 120 mm de Hg). 
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2.- Administrar Diaxiside 300 mg. por vfa intraveno­

sa en dosis única. 

3.- Vigilar la presión arterial cada 15 minutos, las 

primeras cuatro horas. 

4.- Canalizar al paciente a un centro hospitalario o 

e o n su mé di e o. 

6.- EMBOLIA O INFARTO PULMONAR: 

a) DEFINICION: Es la oclusión de la arteria pulmonar o­

sus ramas, por trombos desprendidos de las venas pe­

rifpericas o de las cavidades derechas del corazón. 

b) ETIOLOGIA: 

Por trombosis de las venas profundas de las extremi­

dades inferiores. 

Por émbolos de aire, grasa o células tumorales. 

e) MANIFESTAC10NES CLINlCAS: 

Disnea súbita. 

Dolor de tipo pleúritico (dolor del costado que se -

exacerba con la inspiración), 

Hemoptisis. 

Ansiedad. 

Ta q u i e a rd f a. 
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Acentuación del segundo sonido pulmonar, 

Taquipnea. 

Es te rto res. 

Jade o. 

El paciente presenta datos clínicos de tromboflebitis. 

T RAT AMIENTO: 

1.- Aliviar el dolor y la ansiedad, administrar mor-

fina de 8 a 15 mg. por vfa subcutánea. 

2.- Mejorar la disnea, administrando oxigeno por mas 

carilla. 

3.- Evitar que se. extienda el trombo o se formen más 

administrar 10 000.U, de heparina intravenosa en 

una sola dosis. 

4.- Si el paciente se encuentra en estado de choque= 

adrninistrar 200 mg. de Dopamina en 500 ml de so­

l u c i ón s a 1 in a. 

5.- Canalizar al paciente a un centro hospitalario. 

7.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA: 

a) DEFlllICION: Es un estado patológico que se caracteri• 

za, por una disminución de la saturación de oxfgeno­

en la sangre arterial, elevación de la tensión de 

bióxido de carbono o la combinaci6n de ambas condi -

e iones. 
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b) E.TLOLOGlA: 

Cuerpos extraños. 

Broncoaspiración. 

aronquitis crónica. 

Sedantes. (barbitúricos, code~na, etc. } 

Enfisema pulmonar. 

Asma bronquial 

Estenosis mitral. 

Neumonías. 

Bronconeumon fas. 

Tuberculosis pulmonar. 

Fibrosis pulmonar. 

Anemia severa. 

c) MANLFESTACIONE.S CLlNlCAS: 

Taquipnea 

Cianosis. 

Taquicardf a. 

Aleteo nasal. 

Tirajes supraclaviculares, 

Ti rajes intercostales, 

Confusión mental. 

Obnubilación. 

Crisis convursivas en ocasiones. 
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d) TRf\T AIHENTO: 

1.- Permeabilizar las vfas áereas ya que pueden estar 

obstruidas por la lengua, por prótesis dentales, 

alimentos,v6mito, exudado bronquial o materiales 

dentales (alginato}, 

2.- Hacer toser al paciente o despejar manualmente ... 

por aspiración larfngea. 

3.- Administrar oxígeno por mascarilla, 

4.- Si el paciente está inconsciente, el tratamiento 

debe hacerse por intubación endotraqueal, y ten­

drá que llamar de urgencia a un centro hospital~ 

rio. 

8.- CARDlOPATIA .ISQUEMICA: 

a) GENERALIDADES: La enfermedad cardíaca isqu~mic~ es una 

causa de muerte en la mayorfa de los pai:'.c, la arte 

roesclerosis coronaria suele estar di:~ndlda en los­

pacientes con cardiopatia isquémica y es el factor­

principal de la reducción del flujo sanguíneo. 

Los síndromes anatomoclínicos por los que la car -

diopatfa isqufimica se manifiesta son los siguientes: 

al Angina de pecho. 

b) infarto del miocardio. 

el Sfndrome intermedio. 

d l Paro ca rdf aco. 

e) Insuficiencia cardíaca. 
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9 .- ANGlNA DE PECHO: 

a) DE.f[NIClOH: Es un dolor de tipo opresivo, compresor"' 

retroesternal o ligeramente a la izquierda de la lf­

nea media, provocado por el ejercicio o por la emo -

ción, se irradia al brazo izquierdo o al cuello y de 

saparece con el reposo. 

b) ETIOLOGIA: 

Por falta aguda del oxígeno en el miocardio (insufi­

ciencia coronaria aguda de corta duración). 

Anemí a severa. 

Hipotensión arterial brusca. 

Taquicardía paroxística. 

Cardiopatía arterioesclerótica. 

Lesiones valvulares cerradas. 

c) MANIFESTACIONES CLlNICAS: 

Dolor o mlestia aguda en la regi6n esternal alta o ~ 

media al efectuar esfuerzos y especialmente al empe­

zar a caminar o durante la marcha. 

Puede ser localizado o irradiarse a otras partes del 

toráx, hombros, mandíbula, brazo izquierdo, codo, ª!!. 

tebrazo, muñeca y en raras ocasiones al brazo dere -

cho. 

Puede sobrevenir en pleno descanso, durante el sueño 
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y es más grave ya que anuncia la proximidad o exis­

tencia de infartos al miocardio. 

En accesos graves está pálido, abatido, queda inmóvil 

y deja de hablar, en ocasiones presenta náuseas y se 

cubre de 

La boca 

sudor frio. 

está seca y la aparici6n del flujo salival 

suele coincidir con el alivio del dolor. 

Meteorismo pronunciado y molesto. 

Es de duración corta, bien definida, cuando se presen 

ta durante el ejercicio y el paciente descansa dura­

menos de tres minutos sin dejar molestias de ningún­

tipo. 

Cuando la causa es una reacción iracunda o exceso en 

la ingesti6n de alimentos, la duración es de 15 a 20 

minutos. 

Elevación de la presión sistólica y diastólica. 

P u l s o re g u 1 a r • 

ln su f i e i en e i a e a r d fa e a • 

Retinopatía hipertensiva. 

d} TRATAMIENTO: El tratamiento debe estar dirigido hacia 

la dilatación de las arterias coronarias y el desean 

so de la ansiedad. 

1.- Colocar la paciente en posición semifowler. 

2.- Nitroglicerina es el fármaco de elección, su efec 

to apare ce en 1 a 2 mi n u tos • se dan O. 3 m g. en ta 
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bleta sulingual, la dosis puede repetirse a los 10 -

minutos. 

3.- Dinitrato de isosorbide, es de acción más prolo!:l 

gada y puede usarse a intervalos de 4 a 6 horas 

en tabletas sublinguales. 

4,- Aplicación de Oxígeno por mascarilla. 

5,- En caso de que el paciente se encuentre agitado 

administrar sulfato de morfina en dosis de 5 a -

10 mg. 

10.- INSUFICIENCIA CARDIACA. 

a} DEFINICION: Es una manifestación de falla del corazón 

como bomba y puede ser como resultado de diferentes­

tipos de enfermedad cardíaca. 

b} ETIOLOGIA: 

Arterioesclerosis coronaria. 

Cardiopatía reumática. 

Cardiopatla hipertensiva. 

di abetes. 

E.nfermedades neuromusculares congénitas. 

Enfermedad de Buerguer. 

Anemia. 

Embarazo. 

c) MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Disnea. 

Estertores. 

Ingurgitación yugular y aumento de la presión venosa, 
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Congesti6n venosa pulmonar. 

Reducción de la capacidad vital. 

Hepatomeg~lia 

Edema pretivial y ascitis. 

Tiempo de circulaci6n prolongado. 

d) TRATAMIENTO: 

l.- Colocar al paciente en posici6n semifowler, 

2,- Administ~ar oxígeno por mascarilla. 

3.- Lanat6cido 0.4 mg. por vía intravenosa cada 6 hrs. 

4.- Digoxina 0,25 mg. cada 12 hrs. 

5.- Canalizar al paciente a un centro hospitalario. 

11.- INFARTO Al MIOCARDIO: 

a) DEFlNICION: 

Es la necrosis isqu~mica del mDsculo cardíaco debido 

a la oclusión de una arteria coronaria, por trombo o 

hemorragia de la subíntima en el sitio de estrecha -

miento ateromatoso. 

b) ETIOLOGIA: 

Hipertensi6n arterial severa. 

Obesidad. 

Tabaquismo 

Diabetes mellitus 

Arterioesclerosis. 

Fenotipo de lfpidos anormal, 

.· 
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Embo 11 a. 

Aortitis sifilftica. 

Fibrilación ventrfcular. 

Edema agudo del pulmón. 

c) MANlFESTACIONES CLINICAS: 

Dolor precordial intenso. 

Se irradia a ambos lados, hombros, brazos, mandfbula 

y e ue 11 o. 

No-·.se alivia con el reposo. 

Ansiedad. 

Disnea. 

Debilidad externa. 

Naúseas. 

V6mito. 

Diaforésis profusa, 

Palidez· 

Duración de media hora o más. 

El dolor no cede con los nitritos. 

El dolor puede ser ligero al principio y aumentar de 

intensidad rápidamente o puede ser intenso desde el­

principi o. 

Mareos. 

Ortopnea. 

Estertores, 



Rltmo de galope. 

Taquicardia 

Arritmia. 

Bradicardia. 

Hi pote ns i ón, 
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Choque; es un cuadro con presi6n arterial sistólica­

menor de 80 mm de Hg, fascies grisácea, confusión 

menta l , pi e l h O meda y fr fa , e i anos i s pe r i f é r i ca , 

disminución del gasto urinario, taquicardia o bradi­

c a r d t a , pu l so dé b i l , se p res e n ta s o 1 o e n 1 os ca s os -

graves, más por el dolor que por las alteraciones h~ 

modinámicas consecutivas al infarto, por ello se ob­

serva mejoría en los 30 a 60 minutos posteriores al­

ali vio del dolor y administración de oxígeno. 

La insuficiencia cardíaca y el choque pueden apare -

cer al principio del infarto, desarrollarse brusca -

mente ó gradualmente, como consecuencia de una arri! 

mia o embolia pulmonar. 

d) TRATAMIENTO: 

1.- Reposo. absoluto. 

2,- Sedación para aliviar la opresión, ansiedad y sen 

sación de muerte inminente. 

Administrar diazepam de 5 a 10 mg. por vía bucal 

cada 6 horas. 

3.- Administrar sulfato de morfina de 2 a 5 mg. por­

vfa intravenosa lentamente repitiendo cada 15 mi 

nutos si la frecuencia respiratoria es menor de-
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12 por minuto. 

4,- Administraci6n de oxfgeno por mascarilla. 

5,- El paciente debe estar colocado en posici6n semi 

fow le r (semi acostad o} • 
'·-'-' 

6.- Administrar derivados de la coumarina ya que red.!!._ 

ce los episodios tromboémuúlicos, 

7.- Trasladar inmediatamente al paciente a un centro 

hospitalario. 

12.- SINOROME DE CHOQUE: 

a} DEFINICION: Es la insuficiencia aguda y persistente de 

la perfusión capilar, lo cual es secundario a la vasoconstric 

ción o vasodilatación del lecho vascular terminal, existiendo 

un denominador común que es la hipoxia, la cual se presenta -

independientemente de la etiologfa desencadenante, del meca -

nismo humoral, mervioso, endotóxico, de las implicaciones me-

tábolicas o de las repercusiones terminales que ori~inan la -

muerte. 

Los socks , que pueden presentarse comunmente en el con -

sultorio dental son: 

i,- CHOQUE NEUROGENICO: 

a) DEFINICION. Es la pérdida aguda de.l tono vascular 

debido a la falla de la respuesta simpática dando como resul 

tado desproporción entre el volumen sanguíneo y la capacidad 
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del lecho vascular, el volumen se encuentra te6ricamente nor. 

mal ya que no existe. pérdida de este. Este tipo de choque es 

el que vamos a encontrar con mayor frecuencia en la práctica 

Odontológica. 

b) ETIOLOGIA: 

Por factores Psicológicos, temor, visualización de -

sangre o instrumentos, ansiedad. 

Por factores ffsicos, exposición repentina a una el~ 

vada temperatura ambiental, olor característico de -

ciertos medicamentos especfficos del consultorio den 

tal, dolor real, manipuleo rudo de tejidos 1en lazo 

na de operación, etc, 

c) MANIFESTACIONES CLlNlCAS. 

Hipotensión. 

Sincope. 

d) TRATAMIENTO: 

l.- Colocar al paciente 

posición horizontal 

va das (30 grados J, 

es tas se considera 

menos con el flujo 

con la cabe za y el torso en 

y las piernas 1 i ge ra mente ele 

ya que la simple elevación de 

más deseable ya que interfiere 

sangufneo. 
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2.- Asegurar el paso de aire a las vfas respiratorias. 

3.- Aspirar secresiones, 

4.- Administrar oxfgeno por mascarilla, 

5.- controlar la presión sangufnea y el pulso, 

6,- Administrar atropina para acelerar el ritmo car­

dfaco. 

7.-Si hay dolor se administra sulfato de morfina de-

8 a 15 mg. Por vla intravenosa lentamente. No d~ 

be administrarse morfina a pacientes inconscien~ 

tes o con depresión respiratoria. 

2.- CHOQUE CARDIACO: 

a) DEFINICION.: Este tipo de shock se produce por una 

falla cardfaca aguda, provocado por afecciones como; 

angina de pecho, insuficiencia cardfaca, infarto del miocar~ 

dio y es definida como la insuficiencia del corazón el su -

función de impulsión que se traduce por impedimento de la 

función cardfaca, habitualmente a transtornos de la circula 

ción coronaria afecciones del miocardio, del pericardio, le 

sienes valvulares o la combinaci6n de todas ellas. 

b} ETlOLOGIA: 

Ocurre frecuentemente después de cuadros de: 

Insuficiencia cardfaca. 

Infarto del miocardio. 

Angina de pecho. 
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Taponamiento cardtaco. 

Embolia pulmonar. 

Como complicación de otras formas de choque, 

e) MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Frf o. 

Sudoración. 

Hipotensión 

Oliguria. 

Los datos clínicos son muchas veces limitados para pred~ 

cir el curso del choque, la mayorfa de los casos solo pueden 

ser determinado, por estudios enzimáticos, estudios electro 

cardtográficos, e indices de función cardiovascular. 

Cuando el choque va asociado del infarto del miocardio -

o la otra cardiopatía, tiene una elevada mortalidad (75 a 80) 

a pesar de la terap~utica. 

Es frecuente que el paciente permanezca consciente antes 

de presentarse el paro cardíaco y muy posiblemente la muerte. 

d) TRATAMLENTO: 

1.- colocar al paciente con la cabeza y el torso en 

posición horizontal y las piernas ligeramente el~ 

vadas (30 ·gn1do:.J, ya .que la elevación de estas 

se considera m§s deseable y que interfiere menos 
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con el flujo snaguineo. 

2,- Desobstruir las vías aéreas, eliminando secresio 

nes, 

3.- Administrar oxfgeno por mascarilla. 

4.- Mantener al paciente a una temperatura adecuada, 

evitándose enfriamcntos, para prevenir la pérdi~ 

da de calor, as1 como la aplicación excesiva de 

calor que pueda dilatar aGn más los vasos peri­

féricos. 

5,- Administrar sulfato de morfina de 10 a 15 r:in. -

por vía intravenosa lentamente para aliviar el-·I 

dolor. 

6,- Canalizar al paciente a un centro hospitalario. 

13.- PARO CARDIACO: 

a) DEFLNIClON: Es el caso repentino del coraión en su -­

función de expulsar sangre y puede ocurrir por; fibrilación­

ventrfcular, debida a una actividad eléctrica del ventrículo 

incoordinado y sin contracción mecánica efectiva, por asis­

tolia, ya que no existe actividad eléctrica y por lo tanto -

no hay contracción cardíaca, o por ritmo agonal, sin comple­

jos verticulares eléctricos, ya que son anchos, irregulares­

Y bradicardicos. 



47 

b) E.HOLOG I A: 

Cardiopatfa coronaria, 

Embolid pulmonar. 

Enfermedad aórtica 

En fe rm e da d m i ó ca r di ca . 

Hipertensión pulmonar, 

Arritmias. 

Intervenciones quirúrgicas, 

Accidente cerebral. 

Hemorragia gastrointestinal. 

c) MANIFESTACIONES CllNlCAS. 

Puede h.aber signos de advertencia como: 

Irregularidad del ritmo cardfaco. 

Disminución de la frecuencia respiratoria. 

Descenso de la presión arterial 

Dilatación pupilar. 

Cianosis, 

Palidez extrema 

Convulsiones. 

Ausencia de sangrado. 

O puede ocurrir pérdida repentina de la conciencia. 

y ocurrir: 

Ausencia de pulso. 

Ausencia de latido cardfaco. 

Paro respiratorio. 
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d) TRATAMIENTO: 

El tratamiento debe estar dirigido a mantener artifj_ 

cialmente la circulación, la ventilación y el resta.­

blecimiento del latido cardfacb por medio de la rea­

nimación cardiopulmonar. 

1.- Celocar al paciente en posición supina, sobre 

una superficie dura, en el piso, sobre una mesa 

o sobre una tabla. 

2.- Elevar las extremidades inferiores a un nivel más 

alto que el resto del cuerpo (10 grados aproxim~ 

damen te). 

3.- Colocar la cabeza en hiperextensión, con la man­

dfbula desplazada hacia atrás, para ampliar el -

trayecto respiratorio. 

4.- Aspirar la orofaringe. para extraer moco, sangre, 

o cualquier cuerpo extraño. 

5.- Dar un golpe en el pecho. Si no se restablece el 

latido cardiaco, se procederá rápidamente a la -

ventilación y masaje cardiaco simultáneo. 

6.- Dar respiración de boca a boca, a razón de 20 in 

suflaciones por minuto, la nariz se ocluirá al -

insuflar, para que el aire no escape por ella. 

7,- Efectuar el masaje cardfaco comprimiendo el cora 

zón a través de presiones rftmicas ejercidas con 
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el ta15n ~de la mano, oprimiendo vigorosamente -

a razón de 60 veces por minuto,lnterrumpiendo el 

masaje cada 5 6 6 compresiones, para realizar 2-

5 3 insuflaciones de aire. 

8.- Establecer una infusi5n endovenosa continua de ~ 

170 ml. de bicarbonato sódico al 5%, para comba­

tir la acidosis metabólica. 

9.- Estos procedimientos deben continuarse hasta que 

se obtenga ayuda especializada y equipo hospitala 

ri o. 
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CAPITULO III 

EL PACIENTE DENTAL, LAS POSIBILIDADES DE QUE SE PRESENTE UNA 

URGENCIA CARDIOPULMONl\R DUR!l\NTE EL TRATAIHENTO DENTAL Y ME -

Dll\S PROFILACTICAS. 

1.- Síncope Vasopresor. 

a) Fisiopatolog1a. 

b) Fa et ores Predisponentes. 

c) Medid as Profi lácti:::;is 

2.- Síndrome de Hiperventilaci6n. 

a) Fisiopatologia. 

b) Factores Pre disponen tes. 

c) Medidas Profilácticas 

3.- Ataque Asmático. 

a} Fi si opa to 1og1 a. 

b} Factores Predisponentes. 

c} Medidas Profilácticas. 

4. - Reacciones Anafi lácticas. 

a} Fisopatologfa. 

b} Fa e to res Pre.disponentes. 

c) Medidas Profilácticas. 

5.- Crisis Hipertensiva. 

a} Fisiopatologia. 

b) Factores Pre disponen tes. 

c} Medidas Profilácticas. 
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6.- Embolia Pulmonar. 

a) Fisiopatologia. 

b) Facto res Predisponentes. 

c) Medid as Profilácticas. 

7. - Insuficiencia Respira to ria Aguda. 

al Fisiopatología. 

b) Facto res Predisponentes. 

e) Medidas Profi l!icticas. 

8.- Angina de Pe cho. 

a) Fisiopatologfa. 

b) Facto res Predisponentes. 

e) Medidas Profilácticas. 

9.- Insufi ci.enci a Cardíaca. 

a} Fisiopatologia. 

bl factores Predisponente.s. 

e} Medidas Profilácticas. 

10.- Infarto del Miocardio. 

a) Fisiopatologfa. 

b) factores P redispone.ntes. 

e} Medidas Profilácticas. 

11. - S{ndrome de Choque. 

a} Fisiopatologfa. 

b) Factores Pre.disponentes. 

e} Medidas Profil!icticas. 
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12.- Paro Cardfaco. 

a) Fisiopatología. 

b) Factores Predisponentes. 

e ) Me di das P ro f i 1 á e ti e as • 
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La consulta dental es casi siempre sinónimo de estados­

de ansiedad, dolor y miedo, debido a las caracteristicas de­

las técnicas aplicadas en la terapia dental. Tales estados,­

son muchas veces factores desencadenantes de emergencia en -

el consultori.o. 

Es importante relacionar los hallazgos patológicos de -

la Histotia Clínica, con la susceptibilidad a tales energen­

cias, 1os mecanismos homeostaticos deben estar en condicio -

nes 6ptimas para adecuarse y responder satisfactoriamente al 

proceso de por si ya traumático que es 1a terapia dental. 

Los medicamentos usados en la práctica dental (anestesj_ 

cos.) son muchos factores de riesgo en pacientes con altera­

ción cardiovascular y es también un riesgo a cosiderar. 

Por ello el estado de salud general debe tomarse en 

cuenta para poder planear el tratamiento dental y di.sminuir­

las posibilidades de urgencias en el consultorio dental. 

Por estas circunstancias vamos a incluir en este capft~ 

lo el proceso fisiopatológico de etiolog1as de las urgencias 

cardiopulmonares, situaciones que las precipitan y medidas -

profilácticas que deben considerarse especfficamente, 

l.- SINCOPE VASOPRESOR: 

a) FISIOPATOLOGIA: Cuando una pers·ona sufre un intenso­

estírnulo emocional el sistema vasodilatador colinergico múscu 
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lar es act'ivado intensamente de manera que el flujo de sangre 

a~través de los músculos se multiplica en volumen y resulta -

una vasodilataci6n aguda de los vasos intramusculares esplac­

nicos, disminuyendo la presi6n arterial, la cual a su ver re­

duce el flujo de sangre al cerebro y hace que la persona lle­

gue a perder el conocimiento, por estimulaci6n del centro va­

sodilatador hipot&lamico. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Es provocado por: 

Temor. 

Angustia. 

Dolor. 

Stress. 

Anestesias. 

Punciones. 

Elevaci6n de la temperatura. 

C61icos nefríticos. 

c} MEDIDAS PROFILACTICAS. 

Trabajar en un ambiente agradable para disminuir los 

Temores del paciente. 

Evitar el dolor. 

Citas cortas. 

Crear confianza con el paciente. 

2.- SINDROME DE l!JPERVENTILACION 

a} FISIOPATOLOGIA. Una ventilación pulmonar excesi 
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va disminuye la concentración de iones de hidrógeno, originan. 

do alcalosis, un factor que aumenta la intensidad de la venti 

lación pulmonar, disminuye la concentración de bioxido de car 

bono en el líquido extracelular. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Estados de ansiedad, 

Uso incorrecto de dispositivos respiratorios mecáni-­

cos. 

c) MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Crear un ambiente de confianza para aliviar los esta­

dos de ansiedad. 

Experiencia en el uso de dispositivos respiratorios -

mecánicos. 

3.-ATAQUE ASMATICO: 

a) FISIOPATOLOGIA: En el ataque asmático, la reacción 

alergica causa adema localizado de las paredes de los bron-­

quiolos terminales, secreción de moco en su interior y espas­

mo de la fibra muscular lisa de sus paredes, aumentando la -­

resistencia al paso del aire, el diámetro de los bronquiolos­

disminuye más todavfa durante la respiración porque la com--­

prensión espiratoria de los pulmones, comprime los alveolos -

igual que los bronquiolos, esto hace que la capacidad residual 

funciones y el volumen residual del pulmón aumenten consider~ 

ble durante la crisis asmática por dificultad de expular el -

aire a los pulmones: 
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b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Infecciones respiratorias. 

Alergenos inhalados (p6lenes, polvo casero, hongos} 

Ansiedad. 

Conflictos. 

Aire fdo. 

Desajustes emqcionales. 

c} MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Sedación del paciente para evitar estados de stress. 

Uso de antibioticos (.tetraciclinal ya que las infec­

ciones pueden desencadenar un ataque de asma. Evitar 

el uso de la penicilina por su poder alergizante. 

Mantener un clima agradable en el consultorio, evi-­

tando corrientes de aire frfo. 

4.- REACCIONES ANAFILACTICAS: 

a} FISIOLOGIA: En choque anafiláctico es una reacción -

que consiste en la unión del antfgeno con el anticuerpo, ésto 

corresponde a una inmunoglobulina E pegada a un mastocito o­

a una célula basofila; al efectuarse dicha unión, la célula­

basofila o el mastocito liberan substancias, como la histami 

na, que van a producir vasodilatación de las pequeñas arte-.:. 

rias y arteriolas, dando los sfntomas del choque como son: -

arteria y angioedema, la vasodilataci6n de visceras, va a 

ocasionar que la sangre se congestione en éstas y baje la 

presi6n arterial,·q-ueuilri"elose el corazón con escasa sangre, lo 

que puede llevar al paro cardfaco; también se produce espas-
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mo de los bronquios que se manifiesta por asma bronquial. 

Para que una persona se torne alérgica, es necesario al 

menos un contacto previo con el agente inmunizante; o.tro en­

tecedente posible es que la persona sea susceptible, lo que­

se h~ llamado at6pico, es decir con una tendencia heredada -

para formar anticuerpos del tipo Ig. E. 

bl FACTORES PREDISPONEHTES: 

Por administraci6n de medicamentos como: 

Penicilinas. 

Anéstesicos derivados del ácido benzoico. 

Material de contraste radiogr.Hico, 

Sueros. 

c} MEDIDAS P ROFI LACTI CAS: 

De cada 100,000 pacientes anestesiados en la prácti­

ca dental, solo uno presenta choque anafiláctfco, la 

frecuencia es muy poca, pero la importancia estriba­

en que esta complicación es muy seria ya que unos PQ 

cos minutos pueden conducir a la muerte del paciente 

de no tener medidas y oportunas, por e 11 o deben rea-

1 izarse medidas profilácticas. 

Realizar un interrogatorio completo. 

Detectar si el paciente tiene antecedentes familia-­

res alérgicos, cuyo padre, madre, hermanos o abuelos 
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hay presentado alguna enfermedad con tendencia, urti. 

caria, alergia a medicamentos, dermatitis atopica o­

bten que el paciente mismo haya presentado estas en­

fermedades. 

En caso de ser pos.iti~os estos antecedentes·se esta­

rá frente a un pacferite sus~eptible a sensibilizarse 

a cualquier medicamento, en especial a los anéstesi­

cos. 

Se interrogará si ha tenido alguna reacción previa -

a algunos anéstesicos tópicos como el Picrato de bu­

tesin. 

Interrogar sobre alergias a sulfas y colorantes de -

pelo, de encontrar respuesta positiva se emplearán -

anéstesicos de diferente· fórmula Química que no 

sean derivados del ácido para-amino benzoico. 

Siempre que se vaya a anestesiar al paciente tener -

a la mano el equipo descrito en el tratamiento. 

En caso de:llegar al paro cardíaco estar preparados­

para la reanimación cardiopulmonar. 

5.- CRISIS HlPERTENSIVAS: 

a) FlSIOPATOLOGlA: Es un transtórno brusco en el mecanis 

mo de la presión arterial. 



El nivel de tensi6n arterial del organismo se regula 

por el débito cardfaco y las resistencias periferi -

cas, que deben mangcncrse en perfecto equilibrio. Se 

producirá hipertensi6n arterial cuando algún elemento 

rompa este equilibrio. En conjunto podemos aceptar -

tres causas como capaces de provocar la ruptura;a) -

aumento d~'débito cardfaco como ocurre en la insufi 

ciencia aortfca, persistencia de duetos arterioso,­

bloqueos con bradicardia, hipertiroidismo y ffstulas 

arteriovenosas; b) aumento de resistencias periféri­

cas por vasoconstricción periférica por acción horma 

na 1 (feocromoci toma, hipertensión vasculorrena l), 

neur6gena (encefalitis, óxido de carbono) y mecánica 

(arterioesclerosis), y e) pérdida de la facultad de­

regulación o que se establezca a niveles más altos -

(Hipertensión escencial ). 

b) FACTORES PREDISPONENETES: 

Estados de ansiedad. 

Frío 

Estados dolorosos agudos 

Ejercicio brusco 

Col era 

Fiebre 

Actividad sexual';. 
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c} MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Evitar sensaciones dolorosas. 

Evitar los estados de tensi6n o angustia, ya que una 

persona bajo tensi6n libera más adrenalina endogena, 

por minuto que la que contienen 10 cartuchos de enes 

tesico dental normal. 

La medicaci6n preoperatoria disminuye la excitaci6n­

nerviosa, es preferible usar un hipnótico, pero se.!:!. 

tilizará con mucho cuidado en dosis que no provoquen 

somnolencia; los sedantes fuertes deprimen la circula 

c'ión cerabral y pueden provocar una trombosis. 

Se aconseja prescindir de la adrenalina en anestesia 

local • 

Considerar que la extracción de un di.ente es una in­

tervenci6n bastante inocua en estos pacientes, si 

después de ello se presentan accidentes cerebrales.­

se atribuye a la evo1uci6n natural de la enfermedad. 

Se debe tener en cuenta la duración y extensi6n de -

las intervenciones de la boca. 

6.- EMBOLIA PUU10NAR: 

a} FISIOPATOLOGIA: Ocurre cuando se desprende un trombo 

de su sitio de origen en una vena y se transporta a­

las arterias pulmonares, cuando aumenta la respuesta 
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infraftlatoria del trombo en la pared de la vena, este 

se vuelve más adherible al vaso de origen y menos f! 

cil de embolizarse, pero puede existir una extensión 

libre flotante del trombo el cual se rompe y forma -

emb o 1 os. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Pacientes ancianos. 

Invalidos (en la camaJ. 

Choque hipovole~ico. 

Anemia. 

Infección. 

Insuficiencia cardiaca congestiva. 

Varices. 

Pa rturi en tas. 

Re ci. én opera dos. 

c) MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Citas cortas. 

En sesiones prolongadas elevar las piernas del pacie~ 

te de 10 a 20 grados. 

Uso profilactico de heparina de 5,000 unidades. 

7.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA: 

a) FISIOPATOLOGIA: El proceso fisfopatologico de la insu 
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fi.cienci.a respiratoria varfa según sea el factor eti..Q. 

logfco, las cuales puramente ventilatorias (resfria­

dos, reagudizaciones de las bronquitis, qripe, etc.) 

obran a través de un aumento de resistencia aereas -

{por estrechamiento de la luz bronquial} y por ernpe..Q_ 

ramiento de la distribución (perfusión de zonas cu -

yos alveolos ya no son ventilados debido a la compl~ 

ta obstrucción del bronquiolo correspondiente, con -

lo que se crea un cortocircuito derecha-izquierda, -

pequeño pero importante, porque este fenomeno puede­

encontrarse repetido en todo el territorio pulmonar; 

las hipoxeminas acentuadas de algunos ~roncopulmona­

res cronicas es fase de reagudización se explican -­

por esta causa. 

Entre los efectos medicamentosos, las depresiones de 

los centros respiratorios, con la correspondiente hi 

poventilaci5n, y las perfusiones excesivas con la 

consiguiente hipervolemia, que contribuye a la insu­

ficiencia derecha, figuran entre los mecanismos más­

corrientes. 

En cuanto a las causas quirQrgicas, son variadas y -

multiples los mecanismos fisiopatologicos en los cua 

les el operado suele entrar en insufictencia respi-­

ratoria acci5n depresora de los preanestesicos, y 

antialgicos~ el d~lor de la herida, dificultando los 

movimientos del torax, la medicación sedante, la oxi 

genoterapia indiscriminada, eliminando, al suprimir-
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la hipoxfa, la falta de tos, con el encharcamiento -

bronq uf a 1 correspondiente. 

b} FACTORES PREDIPONENTES: 

Medicamentos depresivos. (opipaceos., barbituricos.) 

Distrofias musculares. 

Po 1iomie1 i ti s. 

Anormalidades toracicas. (cifoescoliosisl. 

Insuficiencia ventricular izquierda. 

Embolos pulmonares. 

Edema pulmonar. 

Bronq ui ti s croni cas. 

Ens i fema. 

Asma. 

Neumonias graves. 

Derrames pleurales masivos. 

c) MEDtDAS PROFllACTICAS: 

Tener el diagnostico exacto del estado de salud del­

paciente para tener control. 

Consulta especializélda. con el Médi.co de.l paciente, 

Eliminar protesis dentales del paciente antes de --­

iniciar el tratamiento. 

B.- ANGINA DE PECHO: 

a) FISIOPATOLOGIA: La falta de oxtgeno en el miocardio, 

se desencadena sobre todo con el esfuerzo, debido a­

que el micardio ya de por s'i poco irrigado, aumento-
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su trabajo y por tanto necesita m&s oxfgeno. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Caminar en pendientes. 

Estados de excitación. 

Aire.frío, baños frfos. 

Impresiones súbitas. 

Subir escaleras. 

Exceso en la ingesti6n de alimentos. 

Situaciones de suspenso. 

Hipotensión arterial brusca. 

Anemia. 

Taquicardia. 

Lesiones valvulares cerradas, 

c) MEDIDAS PROFILACTlCAS: 

Se aconseja utilizar sedantes ya que estos pacientes 

resisten mal la tensión emocional. 

Realizar una técnica de anestesia eficaz para lograr 

mayor efectividad. 

La premedicación con nitroglicerina sublingual se 11~ 

va a cabo 5 minutos antes de administrar la aneste-­

sia local, en tabletas de nitroglicerina de 0.3 mg. 

Procurar que durante el tratamiento las citas sean -

lo más cortas posible sin llegar al limite de la to­

lerancia. 
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En pacientes con episodios dolorosos diarios, asocia 

dos con la comida o con la tensi6n emocional, debe -

considerarse como riesgo grave, en estos casos se 

aconseja realizar dnicamente tratamientos de urgen-­

cia. 

Reducir ~l mfnimo los estímulos dolorosos, ya que e~ 

tos pueden provo~ar aumento de la tensión arterial.­

Evitar la excitaci6n del paciente, actitud tranquila 

y segura del Dentista, contribuye a calmar al pacie~ 

te. 

Distinguir entre un dolor dental y un dolor anginoso 

cuando este se irradia hacia la mandíbula, para no -

hacer extracciones innecesarias, tener en cuenta que 

e1 dolor anginoso desaparece con el reposo. 

Evitar el uso de anéstesicos con adrenalina, ya que­

la adrenalina acelera el ritmo cardíaco y eleva la -

presi6n_sanguinea, incluso en cantidades mínimas, -­

puede provocar constricci6n de las arterias corona-­

rias que favorece los ataques ne angina. 

Si durante la prepara~ión de cavidades 6 extraccio-­

nes o cualquier procedimiento el paciente experimen­

to dolor precordial o torácico, se interrumpirá la -

labor. 
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No extraer más de dos piezas dentales por cita. 

Recordar que un ataque de angina de pecho puede ser­

i rreversi ble, avanzando hacia el infarto agudo del -

miocardio y quiza hasta la muerte. 

9.- INSUFICIENCIA CARDIACA: 

a) FISIOPATOLOGIA: Cuando el coraz6n sufre lesi6n grave, 

el gasto cardíaco baja, el reflejo barroreceptor es activado 

por la presi6n arterial disminuida, en consecuencia. 

El sistema sirnpatico es estimulado intensamente en unos cuan 

tos segundos, y recíprocamente se inhibe el parasimpatito. 

La estimulaci6n simpatica tienen dos consecuencias sobre la­

circulaci6n; en primer lugar sobre el corazón, en segundo 1~ 

gar, sobre los.vasos perifericos incluso un miocardio lesio­

nado suele responder aumentando la fuerza de la contracci6n­

después de la estimulación simpatica, la estimulaci6n simpa­

tica también aumenta el retorno venoso, ya que incrementa el 

tono de la mayor parte de vasos sanguíneos de la circulación, 

elevando la presi6n media de la gran circulación hasta 12 a-

14 mm de hg. o sea casi el 100 por ciento de la normal. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Arritmia. 

Infarto del miocardio, 

Embolia pulmonar. 
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Anemia severa. 

Exposición excesiva al sol. 

Administración de corticoesteroides. 

Embarazo. 

Administración excesiva o demasiado rápida de liqui 

dos por vía parental. 

c) MEDIDAS PROFLLACTICAS: 

Debe determinarse el estado cardiovascular actual y ayudar a 

planear el tratamiento dental de .acuerdo a la clasificación -

de reserva funcional de McCarthy. 

Clave l.- No se observa disnea con el esfuerzo normal. 

Clave 2.- El esfuerzo provoca disnea leve; el enfermo desean 

sa al subir un tramo de escalera de un piso. 

Clave 3.- Disnea provoca por una actividad normal, cuando 

descansa, el enfermo se siente cono en cualquier -

posici6n, puede haber propensi6n a la ortopnea y -

también antecedentes de disnea paroxfstica noctur­

na; el paciente debe descansar al subir una escale 

ra • 

Clave 4.- Disnea y ortopnea permanentes. Si puede subir esca 

leras, lo hará descansando varias veces. 

Con el enfermo de clase 1 ó 2 pueden someterse a tratamiento 

dental sin riesgo, siempre y cuando los demás puntos sean n~ 

gativos, si el enfermo de clase 2 es aprensivo, es necesario 

hacer sedación para disminuir la tensión emocional y física. 
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Un tratamiento dental en enfermos clase 3 puede ser peligr~ 

sa, se recomienda consultar a su médico, la sedaci6n está in 

dicada durante el tratamiento dental y este no se llevará has 

ta el lfmite de la tolerancia. 

1.- INFARTO DEL MIOCARDIO: 

a) FISIOPATOLOGIA: 

Es una necrosis isquémica debida a la oclusi6n de una 

arteria coronaria por trombo o hemorragia de la subf~ 

tima en el sitio de estrechamiento atcromatoso. 

Con menor frecuencia la responsable del infarto es la 

oclusi6n completa por placas de la fntima o por la 

hemorragia en una placa, el infarto puede presentarse 

aún sin oclusi6n vascular competa en aquellos casos -

en que el flujo coronario se encuentra disminuido 

transitoriamente. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Arritmias. 

Hipotensi6n. 

Deshidrataci6n. 

Hemorragias gastrointestinales. 

Choque posoperatorio. 

Choque traumático. 

Embolia. 

Aortitis sifilftica. 
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c) MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Cerca de tres cuartas partes de las defunciones por -

tales ataques agudos ocurren fuera del hospital, a me 

nudo repentinamente o con poco o ningún aviso, por 

desgracia la defunci6n ocurre frecuentemente en cir-­

cunstancias que impiden la reanimaci6n, en consecuen­

cia 1~ atenci6n se ha dirigido a la identificaci6n de 

pacientes propensos a padecer un ataque cardíaco agu­

do. 

Entre ellos figuran cuadros diversos de dolor angino­

so, debilidad, disnea, fatiga, nerviosidad, palpita-­

ciones y depr~si6n, muchos de estos transtornos son -

comunes en la poblaci6n en general y frecuentemente -

acompañan o preceden a otros procesos morbosos, solo­

los cuadros de dolor torácico variable parecen estar­

asociados específicamente con los ataques cardíacos -

agudos y pueden considerarse, por consiguiente, como­

verdaderamente premonitorios. 

Por lo tanto el sfntoma fundamental surgerente es el­

dolor torácico, que se presenta por primera vez, que­

reaparece después de un intervalo, o que aumenta bru~ 

carnente de frecuencia. 

Se sabe que los pacientes que han sufrido un infarto-
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miocardico agudo, tienen un alto riesgo de morir o de 

presentar otro infarto al año siguiente. 

Es por ello que después del infarto del miocardio se­

recomienda dejar transcurrir por lo menos seis meses­

antes de emprender cualquier tratamiento dental elec­

tivo, ya que SP necesita este perfodo para que cica-­

trice 1a lesi6n y se estabilice la acci6n cardfaca. 

Si el paciente toma aigún anticoagulante (heparina dl 

cumarol, cumadina, hedulfn, etc.) se ha de evitar to­

do tratamiento dental que pueda provocar una hemorra­

gia, aún la más leve. hasta haber discutido con el mé 

dico el estado del enfermo. 

La premedicaci6n sistemática con nitroglicerina no se 

recomienda a no ser que el paciente padezca epi~odios 

recurrentes actuales de angin~ de pecho. 

Estar preparados para el tratamiento. 

11.- SINDROME DE t+!OQtiL·; 

a) FISIOPTOLOGIA: 

Es un desajuste negativo entre el volumen total del -
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líquido intravascular y la capacidad del lecho vascu­

lar oue la contiene y a su vez, trae consigo altera-­

ciones hemodinámicas y metabolicas muy variables, oc~ 

rre hipotensi6n, aumentando la resistencia periféri-­

ca, los lechos capilar y venoso se colapsan y los te­

jidos se vue?ven progresivamente mis hip6xicos. 

b) SITUACIONES PREDISPONENTES: 

Hemorragias. 

Pérdida de líquidos y electrolítos. 

Arritmias. 

Embolia pulmonar. 

Insuficiencia cardíaca. 

Taponamiento cardíaco. 

Septicemias. 

Debilidad. 

Desnutrici6n. 

Senectud. 

Extremos de temperatura. 

Alcoholismo. 

Drogas hipotensoras. 

Anestésicos. 

Diabetes. 
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Transtornos adenocorticales. 

Dolor, trauma o temor. 

c) MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Es un sfndrome muy complejo y casi siempre impredeci­

ble, por lo cual deben tomarse medidas generales como: 

Evitar hemorragias profusas. 

Evitar dolor o ansiedad. 

Co~ocer perfectamente el estado de salud general del­

paciente para identificar las posibilidades de choque. 

12.- PARO CARDIACO: 

a) FISIOPATOLOGIA: Es la incompetencia brusca e inesper~ 

da del corazón, en su función primordial de mantener­

una circulación cerebral adecuada, cuando el latido -

cardiaco es tan débil que a pesar de la presencia de­

la circulación, puede presentarse daño cerabral por -

anoxia. 

En el paro circulatorio todo el flujo sanguíneo c~sa­

repentinamente, esto se debe a fibrilación ventricu-­

lar, por ello el verdadero problema en el paro circu­

latorio es evitar los efectos dañinos al cerebro. 

b) FACTORES PREDISPONENTES: 

Enfermedad coronaria. 

Cuando el paciente tiene antecedentes de esta enfermP 
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dad debe evitar el tabaquismo, y actividad ffsica for 

zada. 

e) MEDIDAS PROFILACTICAS: 

Como ocurre en forma repentina, se debe estar prepar! 

do para tomar las medidas apropiadas para la aplica-­

ci6n de la re~ucitaci6n cardiopulmonar. 
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CAPITULO IV 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

1.- Historia clfnica. 

2.-

3.-

Revisión de sistemas. 

a) cardiovascular. 

b) respiratorio. 

c l re na 1 . 

d) Hema topoyético. 

el endocrina. 

f) neurologico. 

Medicamentos: 

al inmunesupresores y citotóxicos. 

b } anti coa g u 1 a res • 

c) vasodilatadores. 

d) diuréticos digitales. 

e} 1nsulina. 

f} antihipertensivos. 

La mayoria de las emergencias en el consultorfó dental -

son prevenibles fácilmente, si tomamos las precauciones nece 

sarias antes de efectuar cualquier tratamiento. 

Tales precauciones están basadas en una cuidadosa evalu~ 

ct6n de la historia clfnica, exploración ffsica y obtención­

de datos de laboratorio. 

No es responsabilidad del Cirujano Dentista diagnosticar 
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y tratar enfermedades que no sean del aparato estomategnati­

co, pero si es responsabilidad nuestra conocer los efectos -

de esas enfermedades y la relaci6n que pueden tener con el -

tratamiento dental. 

Por esto se hace necesario una correcta evaluaci6n médi­

ca de los pacientes dentales por medio de la elaboración de­

la historia clínica. 

La evaluación ffsica en odontología consiste en el esta­

blecimiento de un factor básico de riesgo médico, sin neces~ 

riamente llegar a hacer un diagnostico definitivo, antes de­

hacer algún tratamiento dental. 
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1.- HISTORIA CLINICA: 

CUESTIONARIO DE SALUD. 

fecha ---------------­

Nombre -----------------------------domicilio---------~----

Ciudad -----------------------------Teléfono --------------

Edad ----------- sexo ------------ocupaci6n-------------­

Ha padecido alguna enfermedad grave u operación------------­

Cual f.ue esta enfermedad grave u operación----------------­

Esta usted bajo la atención de algún médico ----------------

Cual es el motivo 

Ha sido internado en el hospital ---------------------------

Por que motivo ---------------------------------------------

Padece o ha padecido alguna enfermedad ---------------------

Fiebre reumática -------------------------------------------

Lesiones congenitas cardiacas -----------------------------­

Enfermedad cardiovascular (enfermedad del corazón, atanque -

al corazón, insuficiencia coronaria, oclusión coronaria, hi­

petersión ,arterioesclerosis, Embolia.} Si, siente dolor en -

el pecho, se le dificulta la respiración después de algún e~ 

fuerzo leve, se le hinchan los tobillos, se le dificulta la­

respiración cuando se acuesta, necesita más almohadas cuando 

duerme. 

Alergia. --------------------------------------------------­

Sinusitis --------------------------------------------------
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Asma o fiebre del heno -------------------------------------

Desmayos o ataques ----------------------------------------­

Di abetes ---------------------------------------------------

Si. necesita orinar más de seis veces al día, tiene sed gran 

parte del tiempo, se le seca la boca con frecuencia.-------­

Hepatitis, ictericia o enfermedad del higado -

Artritis.---------------------------------,----

Reumatismo inflamatorio y 

Articulaciones inflamadas y dolorosas -------------------~--

Ulceras estomacales ----------------------------------------

Problemas con el riñon -------------------------------------

Tuberculosis -----------------------------------------------

Tiene tos persistente o tose con sangre --------------------

Baja presión arterial ----·---------------------------------

Enfermedades venereas 

Ha experimentado sangrado anormal relacionado con extraccio­

nes o intervenciones quirurgicas o traumatismo------------­

Si, se le hacen contunciones fácilmente, ha necesitado algu-

na transfusión de sangre ----------------------------------­

Padece algún trastorno de radiacciones para un tumor, aumen­

to de volumen u otra afectación ---------------------------­

Se encuentra tomando alguna droga o medicamento ------------

Que medicamento es -----------------------------------------

Se encuentra. usted· t0111ando alguno de los siguientes --------
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Antibióticos o sulfas --------------------------------------

Anti coa g u 1 antes - - - - - - - --- ..... ;.; ;;; . .;;;;-;.;-,;,-_ ;;;·.-;.;;;;-------"'-"''"'"-... -- • - '"- -- -- - - -

Medicina para presión arterial- alta .;; . .".,.;.. ________________ ;. __ _ 
._ - • - '. ~-. •• , •¡ ' : ·~ .,_:..C.:' .L.. . - ~' , . • i ' . ' ~ • , -.:_ - •. " - . - . ·y-,-

Cortisona - - - - - - - -- --- - - _..:.:'~,:':::'..:;.;..;,::.~,..;.2.;:.:;.;;_,:..:.~-;;,;;;: ~~:. ,.- ,. - -- - -
·, ·.·< ·.{-,; .:_ 

'-~-";··< ; --:· 

Tranquilizantes -------------.;.'."_:..:..;;:..:.2..:"."·;.~~.:.'..2~;;'...2:-·-~-:.;."'.'." __ _ 

Anti~istáminicos ----------------------~-----------i.:. ______ _ 
Aspirina --------------------------------------------------­

Insulina ---------------------------------------------------

Digital o drogas para problemas del coraz6n ----------------

Nitroglicerina --------------------------------------------­

Otros ------------------------------------------------------

Es usted alérgico o a reaccionado en forma adversa a ------­

Anéstésicos locales. --------------------------------------­

Penicilinas o algún otro antibiótico-----------------------

Sulfas -----------------------------------------------------

Barbitúricos, sedantes ó pastillas para dormir-------------

Aspirina --------------------------------------------------­

Yodo -------------------------------------------------------

Otros ------------------------------------------------------

Padece Ud. alguna enfermedad, afección, problema, no señala:. 

do anteriormente y de la cual Ud, crea que yo deba estar en­

terado. 

Si es as1 explique por favor ------------------------------­

Usa lentes de contacto -------------------------------------

Usa protésis dental ~emovible ------------------------------
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Si es mujer: .. 

Está Ud. Embarazada ----------------------------------------

Tiene problemas asociados con su 

Comentarios -----------~-~­

Firma del paciente 

Firma del dentista 

• 
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SISTEMA DE REVISION TlPlCO 

CABEZA. 

Cefalea, (duraci6n, intensidad, carácter, sit1Jaci6n, etc,) 

OJOS: 

Visi6n, diplopía, enfermedad inflamatoria, fotofobia, do 

lor, visión borrosa, lagrimeo, pérdida de la visión}. 

OlDOS: 

Oído,· otalgia, otorres, tinitus, infecciones. 

NARIZ GARGANTA Y BOCA: 

Amigdalitis, supuración crónica, obstrucción epistaxis,­

sentido del olfato, encias sangrantes, gusto, úlceras, fa rin 

gitis recurrente, sinusitis. 

RESPlRACION: 

Tos, expectoración (cantidad y tipo), hemoptisis, dolor, 

fecha de última radiografía del toráx, asma, gripe frecuente, 

fiebre, sudor nocturno. 

CARDIOVASCULAR: 

Disnea, ortopnea, fatiga, dolor subesternal, palpitacio­

nes, presión arterial alta, hormigueo, desmayos, calumbres -

en las piernas, edema, piernas varicosas, pies fríos, o azu­

les, Drogas; nitroglicerina, digital, diuréticos. 
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GASTROINTESTINAL: 

Dieta normal, apetito, alimentos deseados, alimentos no­

deseados, naúseas, vómitos, disfagia, melena, diarrea, es;­

treñimiento, laxantes, color y forma de las heces, dolor o -

cóli<;.o abdominal, hemorroides, evacuaciones. 

GENITOURINARIO: 

Frecuencia, nictura, disuria, hematuria, incontinencia,­

oliguria, goteo, cambio en el calibre y fuerza del chorro p.Q_ 

lidipsia, orina turbia, retensión, emisión de cálculos, en -

fermedad pos sfntoma, duración y tipo de tratamiento, hábitos 

sexuales, virilidad. 

MENSTRUAL. 

Menarca, intervalos, regularidad, duración, cantidad de­

flujo , fecha del último ciclo, disminorrea, menorragia, san 

grado irregular, sfntomas de menopausia, flujo vaginal, co­

mezón. 

METABOLICO: 

Peso normal, aumento o disminución del peso, distribución 

del pelo, crecimiento y desarrollo normales. 

SISTEMA NEUROMUSCULAR: 

Disartria, parestesias, debilidad motora, parálisis, ma­

reo, pérdida de la conciencia, convulsiones, tinnitus, pérdi 

da del ofdo, mareos, vértigo, afasia y otros transtornos 
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del habla, problemas con la memoria, episodios de amnesia, ~ 

anestesia peribucal, ataxia (falta de coordinación}, transtor 

nos de la vejiga, (incontinencia, urgencias, frecuencial. 

PS1QUIATRICO: 

Estabilidad o inestabilidad emocional, historia o ante -

cedentes de enfermedades mentales (transtornos nerviosos), -

tensión ambiental, problemas con la memoria. 

2.- REVISION DE SISTEMAS: 

al CARDIOVASCULAR. El corazón es una bomba complicada que 

puede pa9ecer una enfermedad durante muchos años antes 

de fallar en su función de llevar una cantidad de san 

gre adecuada a los tejidos del cuerpo. 

El corazón falla 'de tres formas principales; 

- Una porción de músculo irrigado por una 

arteria coronaria enferma se torna isqu! 

mica (no necrótica} y temporalmente 

pierde la capacidad de contraerse aunque 

el corazón aún lleva una cantidad de san 

gre adecuadamente a los otros tejidos 

del cuerpo, esto es el síndrome clfnico­

de angina de pecho y no representa una -

falla de todo el sistema. 

- Con paro cardfaco o fibrilaci6n ventric~ 

lar (ambos llamado paro cardfaco). Se pr~ 
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senta un sincope inmediato y el paciente 

mue re. 

- Con mayor frecuencia el corazón enfermo 

pierde la capacidad de impulsar sangre a -

los tejidos periféricos, lo que causa ins­

t11J_~~i6n lenta del cuadro conocido como insu 

ficiencia cardfaca congestiva, 

l.- Carencia de disnea o fatiga excesiva en un esfuerzo­

norma 1. 

II.- Disnea o fatiga en forma leve en esfuerzos normales 

III.- Disnea excesiva en actividades normales con tenden 

cia a la ortopnea. 

IV.- Presentan disnea, ortopnea y fatiga excesiva todo 

el tiempo. 

I y II,- Pueden ser manejados normalmenre para todas las 

formas de terapia dental, a los pacientes que se encuentran­

dentro de la clase III, por presentar un riesgo es recomenda 

ble administrarles sedantes antes de la terapia dental. A ve 

ces es necesario administrar oxfgeno con una m&scara nasal ~ 

durante el tratamiento, de preferencia el paciente se mante!!_ 

drá sentado. Los pacientes de el ase IV representan un grave 

riesgo y por lo tanto deben tomarse todas las precauciones -

posibles señaladas para la clase III y es prudente realizar 

el tratamiento conjuntamente con la interconsulta médica. 
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Los pacientes que tengan una historia de infarto del mio 

cardio, comenzarán su tratamiento dental por lo menos seis -

meses después del infarto, después de los anticoagulantes o 

no presentar lesión congestiva. 

En caso de duda es conveniente la interconsulta con el 

médico. 

Los Pacientes que tienen historia de fiebre reumática,­

con defectos cardfacos congénitos y lesiones válvulares o -

protésis vasculares serán tratados con antibióticos profi -

l~cticos antes de cualquier intervención quirúrgica. 

Los pacientes con hipertensión serán tratados en forma­

semejante a como se trata a los pacientes. con lesi6n con -

gestiva o angina, las situaciones s~resantes que pudieran -

agravar la hipertensión serán evitados. 

Algunos de estos pacientes tomarán medicamentos hiperte~ 

sivos por lo que se tomarán precauciones para evitar la hi­

potensión postural. 

Este tipo de pacientes generalmente tienen tensión arte 

rial elevada y por lo tanto una presión de sangre normal -

puede presentar riesgo ya que se puede presentar insuficien­

cia cer.ebral y coronaria. 



89 

La administración de anestésicos con epinefrina no es contr~ 

indicado si tenemos las precauciones adecuadas para evitar -

edema intravascular. 

b) RESPIRATORIO: Los pacientes con enfermedades obstruc-

tivas o restrictivas en los pulmones de carácter cró­

nico generalmente tienen una reserva respiratoria muy 

pobre, en términos generales la historia de la enfer.:; 

medad no tiene mucha relación con el tratamiento den-

tal,, lo que importarfa en estos casos es el grado -

de lesión pulmonar que presenta el paciente por lo 

cual deben manejarse igual a la clasificación para p~ 

cientes con enfermedad cardfaca congestiva, señalados . 
anteriormente. 

e) RENAL; Los pacientes con enfermedad renal, general 

mente no ofrecen riesgos en la terapia dental, existe 

el riesgo cuando di.cha lesión renal se ha convertido­

en uremia, ya que estos pacientes reaccionan al stress 

,·f~cilmente y deben ser manejados cuidadosamente, es 

conveniente reducir la dosis habitual de medicamentos 

para evitar niveles tóxicos en la sangre. 

d) HEMATOPOYETlCO: Los pacientes con anémia crónica cau­

san generalmente problemas, presentando durante el 

tratamiento sl'ntomas de fatiga y poca resistencia para 
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soportar sesiones largas en el consultorio dental. 

Los pacientes leuc~micos representan un riesgo -

muy especial a causa de su enfermedad y por las drogas 

citotóxicas que ingieren en su tratamiento, las infec­

ciones y sangrados serian los principales problemas en 

centrados en pacientes leucémicos. 

Cuando los pacientes presentan un nivel de plaquetas -

de 50,000 ó más, cualquier procedimiento quirúrgico 

puede ser realizado sin problemas hemorrágicos, si el 

procedimiento es extenso y la cuenta de glóbulos bla~ 

cos se encuentra por debajo de lo normal puede ser re 

querida la hospitalización y la administración rte an 

tibióticos intravenosos. como cuidado auxiliar se re­

comienda la interconsulta con el médico. 

Los pacientes que representan historia clínica con de 

sórdenes de sangrado serán tratados cuidadosamente la 

mayorta de los pacientes de este tipo, tendrán un 

diagnostico conocido, pero en algunas ocasiones pre -

sentarán sangrado excesivo después de una extracción­

dental, lo que nos indicará alguna anormalidad en el­

sangrado y la coagulación, 

Algunas de las·.ar..ormalidades más comunes en la coagu­

lación son: 

a} Estados de coagulación deficiente; como por ejem-
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plo, factor hemofilia (factor VIII), factor Christmas 

(factor .IX} factor Stuart-Prower (factor X). 

b} Fibrinogénos. 

La cirugía en este tipo de pacientes resulta muy pel.!._ 

grosa y debe ser tomada muy en cuenta por lo que hay­

que realizar un tratamiento dental preventivo pero en 

el caso de la cirugía absolutamente necesaria es in -

dispensable le interconsulta con hemátologos y reem­

plazar el factor faltante, .el tratamiento quirúrgico­

se hará en forma extremadamente cuidadosa sin trauma­

tismo y con la atenci6n adecuada a la hemostacia lo­

ta l 

Cuando no es necesaria la cirugla en tratamiento den­

tal, no se requiere de cuidados especiales excepto el 

uso de anestésicos, los hemofflicos generalmente tole 

ran la anestesia infiltrativa, pero la anestesia de -

bloqueo en áreas vasculares (alveolar inferior, alve.Q_ 

lar posterior, lingual y en el paladar duro), es con­

traindicada por la probabilidad de producci6n de nema 

tomas. 

La anestesia de bloqueo en el alveolo inferior es en­

extremo riesgosa por la posibilidad de obstrucción de 

una vf a respiratoria a causa de un hematoma directo. 
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La anestesia con oxido nitroso puede ser la más reco~ 

mendable para este tipo de pacientes. 

e) ENDOCRINO 

Es de vital importancia el manejo de los pacientes di_! 

béticos y se realiza en base a los niveles de insuli­

na. 

Es importante conocer que la hiperglicemia ofrece me­

nos riesgos de muerte que la hipoglicemia profunda -

ya que puede amenazar súbitamente la vida del pacien­

te y es importante considerar un especial cuidado pa­

ra prevenirla. Un procedimiento dental o la presencia 

de una infección puede provocar requerimientos de in­

sulina para los pacientes diabéticos sin control, don 

de una infección ó un estado febril pudiera ponerlo -

fuera de control presentando acidosis y serias compl.:!_ 

caciones médicas. 

Los antibióticos utilizados profilácticamente no son­

indicados en caso de cirugfa en pacientes diabéticos­

bien controlados. 

Los pacientes con diabetes controlada, mantenidos con 

mediacamentos hipoglicemicos orales, no requieren un­

cuidado especial en el tratamiento dental. 
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Otro tipo de pacientes con anormalidades end6crinas, 

las cuales interfieren seriamente en el tratamiento­

son los pacientes con hipertiroidismo no diagnóstic~ 

do y cuyos signos y sfntomas son; nerviosismo, irri­

tabilidad, diarrea, i.ntoler.ancia al calor.pérdida de 

peso, taquicardia y elevación sistólica de la presión 

sangufnea, con aumento del pulso, pudiéndose manife~ 

tar exoftalmia y/o crecimiento de la glándula tiroi­

des, estos pacientes son hipersensibles a la tensión 

y a los f<írmacos aminovasoactivos, por lo que el ss­

tres. causado por el procedimiento dental o el uso de 

epinefrina en el anestésico usado, puede causar con­

moción o arritmia cardfacas, 

fl NEUROLOGICO: 

Como mayor obstáculo para el odontólogo en este tipo­

de pactentes son los que han presentado embolia cere­

bral, con· paros cardfacos o con ataques pasajeros de­

i.squémia estos pacientes deben estar tratados con an­

ticoagulantes, se requiere cuidado de no causar inad­

vertidamente agresión en la arteria carótida porque -

representa peligro de disminución en el abastecimien­

to sangufneo al cerebro. 

Los ataques de elevación severa de la presi.6n sanguf-1 

nea deben ser evitados por la posibilidad de una rup­

tura de un vaso sangufneo cerebral. 
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3.- MEDICAMENTOS. 

a} INMUUQSUPRESIVOS Y CITOTOXICOS: 

Los pacientes cancerosos generalmente con leucemia, y 

los pacientes sometidos a trasplantes utilizan medica 

. mentos de esta naturaleza que se encuentran combina -

dos y también incluyen esteroides, ·estos medicamentos 

tienen acción bioquímica variada, pero tienen en común 

la capacidad de inhibir la mitosis o causar directa -

mente la muerte celular, ninguno de estos medicamen -

tos es selectivo para las células cancerosas y por lo 

tanto los efectos colaterales son frecuentes. 

De los efectos colaterales de estos medicamentos, los 

más importantes para el odontólogo son los de la su -

presi6n de la médula 6sea en la anemia y leucopenia -

y en la disminución en la producción de plaquetas, -

por lo que hay que considerar los posibles problemas 

en e.1 sangrado y mayor suceptivilidad a las infeccio-

nes. 

Ni las tendencias hemorrágicas ni la susceptibilidad 

a las infecciones afectarfan considerablemente en el 

tratamiento dental no quirúrgico, pero si la cirugía 

es contemplada es indispensable tomar en cuenta aná­

li~is sanguíneos y uso de antibióticos profilácticos 

para evitar al máximo cualquier contratiempo. 

Serfa recomendable re ali zar la terapia dental nece.sa-
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ria antes de que el paciente utilice medicamentos cito 

t6x1cos, así como una higiene oral correcta y proff1a­

xis dental cada seis meses, 1a finalidad de esta pre­

vención en este tipo de pacientes es la de evitar in­

fecciones agudas que puedan ser causa de amenaza en 

la vida del paciente durante el tratamiento. 

b) ANTlCOAGULANTES: 

Como porcentaje de pacientes ambulatorios en trata 

miento con anticoagulantes, tomarán como medicamento­

el Coumaril, el cual compite con la vitámina K supri­

miendo la producción hepática de la protombina (factor 

II) a medida que el paciente se ve favorecido con los 

factores v. VII. IX y X. 

Estos pacientes no requieren de consideraciones especi_! 

les para tratamientos no quirúrgicos, pero si se pie~ 

sa en una cirugta, el medicamento serfa suspendido d~ 

rante el incremento del tiempo de protombina (más del 

30%) con lo que la cirugía serfa eficiente y no trau­

mática y serfan tomadas las medidas locales para con­

trolar la hemostásis, después de esto la terapia con­

anticoagulantes podrfa ser reanudada dos o tres dfas­

después de la cirugfa, sin peligro de un sangrado ex­

cesivo. 

Muchas otras drogas que disminuyen o incrementan el .;. 

tiempo. 
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de trombina son muy hábiles en su respuesta a los de­

rivados del Coumaril, es de suma importancia conocer 

el grado de protombina en el momento de la cirugía por 

medio de la valoración obtenida previamente sin depe~ 

der del conocimiento de valoraciones anteriores, 

e} VASODILATADORES: 

Las nitroglicerinas son vasodilatadores utilizados en 

pacientes con historia de angina para dilatar las ar­

terias coronarias, por lo que debemos considerar al -

paciente que use ese tipo de medicamentos como porta­

dor de cierta insuficiencia coronaria, en caso de ser 

necesario un procedimiento dental, se hace indispens! 

ble una acción corta de barbitúricos administrada o -

ralmente 30 ó 45 minutos antes del tratamiento (pento 

barbital) Algunas ocasiones es necesario pedirle a el 

paciente que tome su dosis profiláctica usual cinco 

minutos antes de inyectarle cualquier dosis de anesté 

sia, el tratamiento no debe ser demasiado largo, y en 

caso de que ocurra un ataque de angina se suspenderá 

el tratamiento. 

dl DIURETICOS DIGITALES. 

Estos medicamentos con frecuencia se administran con­

juntamente con vasodilatadores en pacientes con le -
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sf6n cardfaca congestfva. 

Si los medicamentos diuréticos son utilizados inade -

cuadamente, pueden causar serios desajustes electrolf 

ticos, pero utilizados bajo eficaz supervisi6n médica 

no causan problemas que interfieran en los tratamien­

tos dentales, 

En el manejo de este tipo de pacientes no tendremos -

consideraciones especiales, dicho manejo será similar 

al del paciente con angina. 

Como único cuidado especial serfa el evitar la hipo -

xia y la agitaci6n antes, durante y después del trata 

miento. 

En caso de que la lesión cardfaca sea muy marcada es 

conveniente colocar al paciente en posición semire-­

clinada. 

e} INSULINA. 

En un paciente diabético bfen controlado, ninguna con 

sideración especial es garantizada para la rutina de­

l os pad en tes externos. 

El paciente será notificado que tomará su dosis dia­

ria normal de insulina y se le pedirá que ingiera su­

dieta normal anl:--es y después del tratamiento. 

Cuando nos encontremos con un paciente con diabétes -
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severa, los tratamientos demasiado prolongados se re­

ducirán al tiempo más corto posible, si se planea una 

cirug1a se recomienda usar antibióticos profilácticos, 

siendo necesario la interconsulta médica, observando 

la regulación de la insulina. 

f} MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS: 

En pacientes que tomen esye tipo de medicamentos, se 

deben de tomar medidas similares a las seguidas con -

los pacientes que ingieren diuréticos, estos pacientes 

son muy sensibles a los cambios de posición y es conv~ 

niente evitar cambios bruscos de posición a causa de 

la hipotensión postural. 
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CAPITULO V 

T R A T A M r E N T O • 

l.- Reanimación cardiopulmonar. 

a) de.finición. 

b l objetivos. 

el procedimientos. 

2.- Obstrucción .respiratoria. 

al De.finición. 

bl objetivos 

el Procedimiento. 
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TRATAMIENTO: 

E.l primordial objetivo a seguir cuando el cirujano dentis 

ta St: encuentra con una situación de emergencia en el consul­

torio dental, es la de mantener la vida del paciente hasta J­

que la ayuda o auxilio especffico sea obtenido. 

No debe involucrarse el cirujano dentista en un periódo 

largo de iagnóstico específico o de terapeútica. 

De este modo, en una situación donde la respiraci6n y e~ 

pulso están ausentes, cualquier esfuerzo debe estar dirigido 

al mantenimiento de oxígeno en los pulmones y la circulación 

sangufoea en los tejidos. 

Por eso es necesario que el odontólogo sea capaz de do­

minar la situación sin buscar el orfgen del problema, ya que 

el tiempo, valiosfsimo en este momento, no sea perdido al 

tratar de realizar un diagnóstico. 

La preparación, en forma de un método de tratamiento bien 

planeado, dará al paciente la mejor protección y además pro -

porcionará confianza al dentista. 

Estar en posición de reconcer oportunamente las circunsí.­

tancias catastróficas puede ser un factor muy valioso para 

evitarlas, al darle a uno los medios y la confianza para tra­

tar de solucionar oportunamente los problemas potencialmente­

peligrosos. 
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La mejor manera de evitar una complicación es evitar las 

circunstancias que la conducen. 

i.- REANIMACION CARDIOPULMONAR: 

a} DEFINICION: 

Es un conjunto de procedimientos manuales, instrumenta 

les y farmacol6gicos que se efectuan de urgencia en un 

paciente al que se diagnostica para cardiocirculatorio. 

bl OBJETIVOS: 

l.- Mantener artificialmente la circulación y la venti 

lación. 

2.- Restablecimiento del latido cardf aco. 

el PROCEDIMIENTOS: 

l.- Coloc~r ál paciente en posición supina con los pies 

ligeramente elevados, sobre el sillón dental o so -

bre el piso. 

2.- Mantener el cuello en hiperextensión. 

3.- Colocar la mandfbula ~acia adelante, alejando asf 

la lengua de la pared posterior de la faringe y 

conservando libre la vTa aérea. 

4.- Limpiar las vfas respira-arias de moco, o algOn 

cuerpo extraño. 
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5.- Limpiar cuidadosamente la boca, de vómito, pr6tesis 

dentales movibles o algOn cuerpo extrano. 

6.- Colocar la mano izquierda sobre el esternón con la 

base colocada sobre la lfnea media justamente por­

encima de la apófisis xifoides, la base de la mano 

derecha se coloca arriba de la mano izquierda, las 

manos pueden ser cambiadas de posición si se desea 

se realiza un movimtento hacia abajo con fuerza 

utilizando solo la base de la mano para realizar la 

compresión. 

Se mantiene en esta posición un momento para permi 

tir la eyección total s de sangre al corazón compri 

miendo rftmicamente a una frecuencia aproximada de 

60 veces por minuto, al término de cada compresión 

se suspende la maniobra, para alternar con respir! 

ció,!!.artificial por vfa directa. 

Se obstruyen las ventanas de la nariz con los dedos 

y se extiende la cabeza del paciente, con la mano 

derecha se abre la boca y se abate el maxilar in­

ferior, se insufla aire con la boca, en posición -

perpendicular a la del enfermo, con frecuencia de 

15 a 30 insuflaciones por minuto, o colocar masca­

rilla de oxfgeno o ambo; 

St sólo hay un reanimador, se dará masaje cardfaco 

por 5 ó 6 compresiones, alternando con 2 ó 3 insu-
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flaciones . 

Se debe tener cuidado de e.vitar alguna compresión 

violenta, que pod~fa provocar la fractura de alguna 

costilla o alguna otra lesión, el movimiento debe 

ser firme, no es raro escuchar crujidos durante el 

procedimiento, debido a la separación que se produ 

ce en los cart1lagos que unen las costillas con el 

esternón. 

Si el esternón se deprime de 3 a 5 cm. cada movimie~ 

to puede lograrse una presión sistólica de 60 a 100 

mm. de Hg. 

En niños se requiere menos fuerza para la compresión 

se recomienda hacer presión con una sola mano. 

7.- Verificar si el procedimiento es efectico, las pú­

pilas se contraerán nuevamente al recibir el cere­

bro sangre oxigenada, mejorará el color de la piel 

y volverán los signos de la conciencia como movi -

mtentos arbftrattos de las extremidades, la respi­

ración jadeante podrá observarse. En algunos casos 

la respiración y el pulso volverán espontáneamente, 

poco despu~s de haber iniciado la resucitación car 

dtopulmonar. 

8.- Administrar bicarbonato de sodio para combatir la­

acidosis metábolica que se presenta por la libera-
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c16n de ~cido l~ctico por el metabolismo celular a 

la circulaci6n estancada, el corazón generalmente 

no vuelve a funcionar en tal ambiente acidótico. 

Administrar una primera dosis de 44.5 meq. de bica.!. 

bonato de sodio por vía endovenosa si no ha vuelto 

a funcionar el corazón 30 segundos después del paro. 

Esta dosis se repite cada cinco minutos durante el 

resto de la resucitación cardiopulmonar. 

9.- Atropina; esta droga parasimpatolftica puede hacer 

desaparecer el paro cardiaco en aquellos casos en­

que existe aumento considerable del tono vagal como 

resultado de la estimulación intensa del nervio 

vago • 

Como los procedimientos odontólogicos pueden prod~ 

cir mucho miedo y aprensión, y como incluyen la ma 

nupulación de las estructuras bucofarfngeas, el ex 

tfmulo vagal deberá ser considerado en la etiolo -

gfa del paro cardfaco en el consultorio dental. T~ 

les efectos vagales pueden dar como resultado bra­

dicardia que conduce el paro cardfaco o a una fre­

cuencia cardfaca que es tan baja que carece de efec 

to, tmitando al paro cardíaco. 

St se piensa que el paro cardf aco es debido a esto 

se administra una dosis de 0.6 a 1,0 mg. de atropi 

na por vfa intramuscular, esto puede eliminar el ~ 
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problema, y junto con la administración de oxígeno 

y compresión cardíaca, puede presentarse el ritmo 

cardtaco espontáneo a los pocos minutos de comenzar 

la resucitación cardiopulmonar. 

10.- Adrenalina: cuando se ha realizado la resucitación 

cardtopulmonar durante 5 minutos sin que aparezca­

la función cardfaca, se ha visto que la adrenalina 

es eftcaz para estimular al corazón, este estimu -

lante cardíaco puede ser administrado por vfa in -

travenosa, debido a que la circulación producida -

por la presión cardíaca la llevará hasta el cara -

zón. 

La adrenalina se administra en ampolletas de 1 ml. 

diluida al 1 por 1000, se le deberá agregar 9 ml. 

de agua estéril para obtener una dilución al lpor 

10000 • 

Se deberán administrar aproximadamente 3 ml. de ~ 

adrenalina diluida, si después de 5 minutos no ha 

vuelto a funcionar el corazón se administran otros 

3 ml. 

St el co~azón no reacciona a la adrenalina, puede­

admtnistrarse una preparación de calcio en forma ~ 

de cloruro de calcio o de gluconato de calcio, ya­

que el calcio iónico mejora la contractilidad del-
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miocardfo y ha resultado Qttl en algunos casos. 

Debernos recordar que la utflización de drogas en -

la resu~itaci6n cardfopulrnonar puede ir acompañada 

de problemas colaterales inesperados. Por lo tanto 

la utilización de las drogas antes mencionadas de­

berá sujetarse a los acontecimientos fisiológicos­

y quim1cos que se produzcan. 

11.- Canalizar al paciente a un centro hospitalario y­

el Dentista debe acompañar al paciente al hospital, 
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2.- OBSTRUCCION RESPIRATORIA: 

a} DEFINICION. 

Es cuando la presencia de un cuerpo extraño en las 

vfas respiratorias impide el proceso de la respiración 

b} OBJETIVO: 

1.- Esta~lecer una vfa aérea adecuada. 

e} PROCEDIMlENTO: 

1.- Hacer toser al paciente para que expulse la causa 

del bloqueo, si los resultados no son favorables­

con este procedimiento; 

2.- Se coloca la cabeza del paciente hacia abajo, la­

mandfbula hacia adelante y la lengua hacia afuera 

tomándola con un trozo de gasa seca, explorando -

manua~mente la boca y la laringe, tratando de lo­

calizar el cuerpo extraño. 

3.- Si no puede ser movida la obstrucción sa dará res 

ptración de boca a boca o con mascarilla de oxí -

geno, pero debe intentarse en pocas ocasiones ya 

que la respiración asistida prolongada puede con­

ducir a un ataque cardfaco. 

4.- Si las anteriores medidas no dan resultado existe 

la necesidad de establecer una vía respiratoria -
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debajo de la obstrucci5n. (considerando que la!!!.ª 

Y.orTa de los cuerpos extraños se alojan en larin­

ge l. 

5.- Debe realizarse cricotiroidotomfa. 

al Colocar el dedo fndice en el cartilago de la -

tiroides y estabilizar la traquea con el pulgar 

y e 1 me di o. 

b} Palpar el espacio entre el cartilago de la ti­

roides y el cartilago crfcoideo. 

el Hacer una peque~a incfsf5n a través de la piel 

únicamente. 

dl Introducir en la tráquea unas tijeras pequeñas 

y expandir la membrana, mover el instrumento -

flacia abajo tratando de no perforar la pared -

posterior de la tráquea. 

el Insertar un tuvo en una cánula y remover post~ 

riormente la c~nula. 

fl Asegurar el tubo al cuello. 

gl .Trasladar al paciente a un centro hospitalario 

para que reciba el tratamiento definitivo. 
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CAPITULO VI 

MATERIAL Y EQUIPO. 

1.- CONSULTA PARTICULAR: 

al Medicamentos. 

b} Equipo. 

2.- CONSULTA INTRA~OSPITALARlA: 

a} Interconsulta. 

1.- Uso de la mascartlla de oxtgeno 

2,- Inyecciones tntramusculares. 

3,- Inyecciones intravenosas. 
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l.- CONSULTA PARTICULAR. 

Es responsabilidad del Cirujano Dentista contar en el co~ 

sultorio dental con medtcamentos y equipo para resolver­

eficazmente cualquier emergencia. 

AOn no siendo frecuentes las emergencias en el consulto­

rio dental, existen siempre las posibilidades de prese!!_ 

tarse, y planeando esa posibilidad el Cirujano Dentista­

debe estar preparado y renovar periódicamente los medi -

camentos y mantener adecuadamente el equipo. 

al MEDICAMENTOS: 

Los siguientes medicamentos son sugeridos como base -

fundamental en una emergencia: 

l.- Adrenalina. 

l.- Atropina 

3.- Decadrón. 

4.- Benadryl 

s.- Waymi ne. 

6.- Sulfato de morfina 

7.- Na rcon 

8.- Nttroglicerina 

9.- Aminof1lina. 

10.- p·entobarbital. 

11. - sol uci 6n s a•l in a 

ll. - Bicarbonato de sodio. 
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Debe hacerse revisi6n periódica de los medicamentos­

para conocer su estado de caducidad. 

Se debe tener un minfmo de material que ser~ aprovecha 

da en un equipo de respuesta para una emergencia o te 

ner sustituto de estas drogas en el consultorio. 

hl EQUIPO: 

El equipo con que debe contar el Cirujano Dentista: 

1.- Equipo de cirugfa menor. 

2.- Trocar y c~nula para punción cricotiroidea, 

3.- Jeringas para inyección intramuscular e intraven~ 

sa. 

4.- Equipo venopak. 

5.- Ambú. 

6.- Mascarilla de oxfgeno. 

Para utilizar adecuadamente el equipo, se requiere que 

el Cirujano Dentista tenga experiencia en la aplicación 

de lnyecclones intramuscular e intravenosa, procedien­

do de la punción cricotiroidea, uso de la mascarilla 

de oxfgeno, uso del amby y conocimiento de la técnica 

de resucitación cardiopulmonar 1 por ello estos proce­

dimientos serán descritos a lo largo de este trabajo. 
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2.- CONSULTA lNTRAKOSPlTALARlA. 

a} INTERCONSULTA: 

La profesión dental es una rama de la salud, no aisla 

da de las demás ciencias médicas. es por ello que de­

bemos considerar al paciente integramente como un 

ser biopsicosocial 

Por ello se hace necesario contar con el apoyo de m~ 

dtcos especialistas, para determinar exactamente el­

estado de salud del paciente y los riesgos que un d~ 

terminado procedo patológico que pueda modificar la­

terapia dental y en un momento dado auxiliarnos pos­

teriormente después de una emergencia en el consulto 

rto dental. 

Contar con el apoyo de centros hospitalarios para que 

en caso necesario acudan prontamente al llamado de -

de cualquier emergencia. 
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1.- USO DE LA MASCARILLA DE OXIGENO. 

La mascarilla facial es un método eficaz para la adminis 

tración de oxfgeno, esta provista de válvulas que permi­

ten la eliminación del bióxido de carbono y la reducción 

del oxfgeno inspirado si conviene hacerlo. Es posible ai 

ministrar 100 por 100 de oxfgeno cuando esta bien ajust! 

do. 

Permite la ventilación auxiliada y controlada, un admi­

nfculo semejante a las mascarillas es la boquilla con 

presilla nasal, pero no es de uso cómodo u no sirve en ~ 

el paciente deprimido, que no puede mantener un ajuste -

oclusivo con este aparato. 

2.- INYECCIONES INTRAMUSCULARES: 

Es la introducción de un medicamento en tejido muscular­

por medio de jeringa y aguja. 

Equipo y materiales: 

Torundas de algodón con alcohol 

Jeringas de 2 ce. 5 ce. y 10 ce. 

Agujas del No. lO, 21 y 22 

Pinza en solución de benzal' 

Sierra para cortar ampolletas. 

Una bandeja para poner aguja y jeringa después de usarla. 

El medicamento que se va a inyectar. 
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L~ receta médica. 

Pasos: 

l.- Leer cuidadosamente el ~ombre del medicamento y la -

fecha de caducidad. 

2.- Lávese las manos con agua y jabOn. 

3.- Tome la ampolleta, pase la sierra por el cuello va -

rias veces y trócela, usando una torunda de algodón 

para obtener los vidrios y no cortarse los dedos. 

4.- Si se trata de un frasco ámpula, quite con las pinzas 

la tapa de aluminio y limpie el tapón.de hule con una 

torunda mojada en alcohol. 

5.- Escoja el tamaño de la jeringa y la aguja, 

6,- Meta la aguja en la ampolleta abierta y extraiga el­

ltquido, 

7.- Si el medicamento es en povo se hace la solución se­

tntroduce el lfquido solvente con la jeringa y se mez 

cla con movimientos ligeros. 

8,- Ca~gue la jeringa con la cantidad del medicamento in 

-~~dicados, 

9,- Pida al enfermo que se acueste boca abajo con la ca­

beza volteada hacia un lado los brazos a lo largo del 

cuerpo y que se descubra la cadera. 

10,- Dividir en forma imaginaria, en cuatro partes igua­

les la nalga en que se va a inyectar, escoja la parte 

que está arriba y hacfa afuera. 
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11.- Con la pinza tome una torunda de algod6n mojada en 

alcohol y limpie el lugar seleccionado. 

12.- Limite con la mano izquierda la zona y presione para 

fijar los tejidos. 

13.- Con la mano derecha sostenga firmemente la jeringa 

en posición vertical e introduzca toda la aguja de una 

sola intenxi6n. 

14.- Jale el émbolo para ver si sale sangre, en este caso 

no aplique el medicamento y saque la aguja. 

15.- Cambie la aguja y vuelva a meterla en otro sitio ja 

le el émbolo y vea que no sale sangre. 

16.- [nyecte el liquido lentamente. 

17.- Retire la aguja y la jeringa y coloquela sobre la 

bandeja con agua y jabón. 

3.- INYECC[ON INTRAVENOSA: 

Es la introducción de sustancias medicamentosas al torren 

te circulatorio. 

Equipo y materiales. 

- Jeringas preparadas con el medicamento indicado. 

- Agujas hipodérmicas estériles. 

- Ligaduras. 

- Recipiente con torundas de alcohol. 

Sierra metálica. 
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Pasos: 

1.- LSvese las manos con agua y jabón. 

2.- pidale al paciente que se siente o se acueste. 

3.- Seleccione la vena en la que vaya a aplicar la inye.s_ 

ción. 

al En el brazo; venas del pliegue del codo. 

bl En la mano: venas superiores superficiales. 

el En el pie: Venas superficiales. 

4.- Apoye en una superficie dura, la parte en donde se-: 

va a aplicar la inyección. 

5.- Coloque la lfgadura 10 cm. arriba del lugar de la ve 

na elegida. 

6.- Limpie la zona con movimientos circulares o de arri­

ba hacia abajo. 

7.- Sáquele el aire a la jeringa y meta la aguja con el 

btcel hacia arriba. 

8.- Ya que la aguja este en la vena,jale el émbolo de la 

jeringa un poco y cerciórese de que salga sangre la­

que quiere decir que efectivamente• está en la vena. 

g •• Suelte la ligadura suavemente. 

10.- Introduzca lentamente el 1 medicamento. 

11.- Una vez que haya terminado de pasar el medicamento 

retire la aguja y coloque una torunda alcoholada en 

el lugar de la inyección. 
12.- Coloque al paciente en la posición seleccionada. 
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R E S U L T A O O S . 

1.- Tener presente la po~ibilidad de atender un cuadro -

ce urgencia en el consultorio dental. 

2.- Elaborar un modelo d~ Historia clfnica individual 

donde se incluyen aparatos y sistemas especfficamente. 

3.- Hacer el an~lisis individual y sintético acerca del­

estado de salud general del paciente dental e incluirlo en 

la nistoria clfnica. 

4.- Tener un firme conocimiento de las urgencias cardio­

pulmonares para llegar a un diaonostico preciso. 

5.- Conocer la fisiopatología de las urgencias cardio -

pulmonares y relacionarlas con los medicamentos y materiales 

utilizados en la terapéutica dental. 

6.- Tener siempre en el ~onsultorio los medicamentos su­

geridos en la presente tesis para poder atender una urgencia. 

7.- Contar con equipo de urgencia para poder solucionar 

eficazmente dentro del consultorio dental alguna emergencia 

cardiopulmonar. 

8.- Conocer las técnicas de aplicación de inyecci6n in -

tramuscular e intravenosa y uso de la mascarilla de oxigeno­

y ambú ya que ello es básico, para proporcionar un tratamieD._ 
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to adecuado. 

10.- Conocer la técnica de cricotiroidectomfa, ya que es 

importante su aplicación en un momento dado. 

11.- Conocer la técnica de respiración de boca a boca 

(respiración artificial directa) ya que este procedimiento­

es parte integral del tratamiento de resucitaci6n cardiopul 

monar, cuando no se cuenta con respiradores artificiales. 

12.- Tener un sólido conocimiento de la técnica de resu­

citación cardiopulmonar para lograr un manejo adecuado en ca 

so de urgencia en el consultorio dental. 

13.- Es conveniente que el dentista haga algún trato con 

uno o dos médicos cercanos, para que se presenten cuando sean 

llamados en caso de urgencia, estos convenios pueden incluir 

una discusión del plan existente para el manejo de tales ur­

gencias, asf como la familiarización con las drogas y el 

equipo. 

14.- El Odontólogo que haya realizado un buen plan para 

el manejo de urgencias cardiopulmonares tendrá la confianza­

que él y su equipo están en posibilidad de prestar un va -

li.oso servicio si llegara a necesitarse. 



Este conocimiento, aunadn al empleo de técnicas anéste • 

sicas seguras y prácticas, incluyendo la vigilancia sistemá· 

tica del estado cardiovascular del paciente, disminuirá con· 

siderablemente la ansiedad del Dentista respecto a la resuci 

tación cardiopulmonar dentrc del consultorio. Reduciendo tal 

temor; el dentista se sentirá' más satisfecho al ejercer su pr.Q_ 

fes i ón. 
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CON.CLUS!ON.E.S, 

Al concluir este trabajo pudimos darnos cuenta de­

que con un conocimiento satisfactorio de las urge~ 

etas cardiopulmonares y su tratamiento, es posible 

resolver eficazmente cualquier emergencia, aunque­

remota, que se pudiera presentar en el consultorio 

dental. 
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P R O P U E S T A S • 

1.- Concientizar al estudiante de odontología 

de la posibilidad de llegar a manejar un­

cuadro de urgencia en el consultorio den­

tal. 

2.- Tener conocimientos adecuados de los tra­

tamientos de las urgencias cardiopulmona­

res, ya que su manejo entraña una alta 

responsabilidad para su aplicación. 
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