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'l. i!llTRO!llUCCIÓN 

En la práctica del odontólogo pueden producirse urgencias que 

amenazan la vida del paciente, aunque las situaciones de riesgo vital no son 

habituales en la práctica odontológica diaria, existen diversos factores que 

pueden aumentar su frecuencia como son: 

1. El creciente número de personas mayores que solicitan tratamiento 

dental. 

2. Los avances terapéuticos en la profesión médica. 

3. La creciente tendencia hacia citas más prolongadas. 

4. La creciente utilización de fármacos en las consultas odontológicas. 

Por otra parte, existen recursos a disposición de los profesionales que 

minimizan el riesgo ele que se produzcan situaciones de amenaza vital, por 

ejemplo: 

1. La evaluación física previa al tratamiento del paciente odontológico, que 

consta de un interrogatorio e historia clínica complementada por el 

paciente, la exploración física del mismo y la historia dialogada. 

2. la posible modificación de la atención dental para reducir los riesgos del 

paciente. McCarthy ha estimado que mediante las técnicas de 

disminución de estrés se puede evitar el 90% de todas las urgencias 

vitales. 

El conocimiento de! estado físico previo del paciente permitirá al 

odontólogo !levar a cabo modhícaciones en la planificación del tratamiento 

dentai, reduciendo significativamente ía incidencia de urgencias médicas 

agudas. 

En este contexto se ana:izar& el nivel de conocimientos de! pasante 

de ~a carrera sobre amargencias médle-0 odcr:to!óg¡cas. 



2. CONSllDEAAC!ONES GENERALES 

El ejercicio de la profesión dentro del consultorio trae para el 

profesional de la salud frecuentes circunstancias inesperadas, para las 

cuales debe estar convenientemente preparado a fin de afrontarlas en la 

forma más adecuada posible. Especialmente en el caso de la odontología, 

!os procedimientos utilizados en el paciente pueden desencadenar 

reacciones sorprendentes, que van desde el estado de tensión emocional, 

hasta situaciones graves que pueden poner!o en serios aprietos. La 

previsión dei profesional, pero sobre todo su preparación y habilidad, son 

condiciones que lo ayudan a sortear con éxito la mayoría de las 

emergencias. 

Cabe analizar, aspectos fundamentales que el odontólogo de hoy no 

puede desconocer v omitir en forme negligente. Un aspecto trascendental es 

ei relacionado con !a historia ciínica dei paciente; ciertos antecedentes 

personales o familiares, qua deben tomarse en cuenta siempre que e! 

profesional vaya a emprendar un procedimiento. Esto implica que el 

interrogatorio debe ser minucioso, cuidadoso y convenientemente anaiizado. 

Las respuestas afirmativas del paciente no sólo deben llevar al profesional a 

tomar ciertas medidas de cautela, sino que pueden ser motivo de consulta a 

especialistas en la materia, quienes deben medir el porcentaje de riesgo, 

corregir irregularidades y recomendar al odontólogo medidas de precaución. 

Las consideraciones planteadas obligan a tomar todo tipo de 

precauc¡ones y a insistir sobre la necesidad de una exce\ent& preparación 

para el ejercicio de ia profes;ón. 
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Es la situación en la que existe peligro inmediato de muerte, donde se 

requiere de una actuación rápida y efectiva para tratar de evitar el éxitus del 

individuo. Su instauración es brusca, rápida y muy grave (1). 

Es un proceso agudo de instauración súbita, que exige asistencia 

médica inmediata, para prevenir un daño grave o aliviar al paciente (2). 

2.2. IMl'ORTANCIA DE EMERGENCiAS MÉDICO 

ODONTOLÓG!CAS. 

Es necesario que los profesionales estén más alerta en temas de 

medicina de urgencias. 

A pesar de que se estudian las medidas para prevenir cualquier 

situación que pone en peligro la vida, aún así pueden suceder, no hay 

urgencias propias de !a práctica odontológica, cua!qu!er situación puede 

presentarse. El manejo efectivo del estrés en el consultorio será el 

instrumento para disminuir su ocurrencia, así como el conocimiento de los 

fármaccs. 

Cualquier situación en la que peligra la vida es una fatalidad en 

potencia, el no poder reconocer los signos y síntomas clínicos puede hacer 

que una urgencia relativamente inocua se complique. 

Es importante que el odontólogo esté preparado y capacitado para 

asistir en el reconocimiento y el manejo de cualquier emergencia que 

suceda. 

Aunque en la consulta de odontología puede verse todo tipo cie 

urgencias médjcas, algunas son más frecuentes que otras, genera!rnern:e se 
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trata de situaciones debidas por completo ai estrés o que se exacerban 

cuando el paciente se encuentra en un ambiente estresante. 

Entre las situaciones provocadas por estrés se encuentra el síncope y 

la h1perventilación, mientras que en los problemas médicos preexistentes 

que se exacerban por el estrés se encuentran las urgencias 

cardiovasculares, el broncoespasmo y !as convulsiones. 

Otras situaciones de urgencias vital, que se producen en las consultas 

de odontología con más frecuencia, son las reacciones asociadas a la 

administración de fármacos (3). 

FRECUENCIA DE LAS EMERGENCIAS 

o Síncope 

o Hipoglucemia 

o Crisis c.onvu!siva 

o Angina de pecho 

o Crisis hipertensiva 

o Insuficiencia suprarrenal aguda 

o Crisis tiroidea 

º Urticaria 

º Edema angeoneurótico 

o Crisis asmática 

o Shock anafiiáctico 

o Sobredcsis por fármacos 

0 Obstrucción de vías aéreas 

o Interacciones farr.1acoióg!cas 

~ Paro cardiorespiratorio 



2.4. VALORACIÓN DE!. PACIENTE 

En todos los enfermos dentales es esencial efectuar el interrogatorio y 

hacer un examen físico inicia! rutinarios, porque es posible que en la 

valoración de un paciente incluso aparentemente sano se encuentren en el 

interrogatorio o el examen datos de importancia suficiente para hacer que el 

odontólogo valore nuevamente el plan de tratamiento, modifique un 

medicamento o incluso posponga una terapéutica particular en tanto se 

dispone de datos de diagnóstico adicionales. 

PROCEDIMIENTOS AACíONALES PARA EL DiAG~~ÓSTICO Y 

VALORACIÓN DEL RIESGO MÉDICO. 

HISTORIA CLÍN!CA 

1. Procedimiento Diagnóstico. 

2. Obtención y registro de! interrogatorio del paciente. 

3. Componentes del interrogatorio del paciente. 

a) Información rutinaria (demográfica y de referencia). 

b) Molestia principal y antecedentes de la enfermedad actuai. 

e) Ante--vedentes dentales. 

d) Antecedentes médiccs. 

e) Antecedentes familiares, sociales y ocupacionales. 

f) Revisión de sistemas. 

g) Interrogatorio amplio y de selección. 

h) Cuestionario para interrogatorio médico. 

4. Examen del Paciente. 

º Procedimiento Generaí. 

o Slgnos vttaies. 

* ~/!edición de !a presión arterial. 
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Muchos procedimientos dentales causan estrés a los pacientes y 

pueden elevar la presión arterial. Así mismo, la inyección intravascular 

accidental o la absorción rápida de anestésicos locales que contienen 

adrenalina pueden originar un aumento apreciable de la presión. En 

Hipertensos, quizá se requieran sedación preoperatoria adecuada y citas 

breves; puede ser aconsejable suprimir la adrenalina o reducir la cantidad 

uiiiizada. Ei síncope debido a ansiedad o medicamentos suele acompañarse 

de hipotensión sistémica. 

Si un paciente recibe tratamiento para hipertensión o no visita con 

regularidad a un rnédico, es necesario medir !a preslón arteria! antes de 

iniciar el tratamiento dental. Se ha demostrado que el registro sistemático de 

la presión arterial en el consultorio dental es un método valioso para el 

hailazgo de casos médicos. No es seguro emplear los síntomas únicamente 

para determinar si un paciente es hipertensc, ya que muchos enfermos con 

presión arterial elevada son asintomáticos a pesar de una afección 

cardiovascuiar progresiva secundaria a una presión arterial elevada. 

d) Examen de cabeza, cuello y cavidad bucal, incluso glándulas 

salivales, articulación temporomandibular, ganglios linfáticos y función de los 

pares craneales. 

5. PROCEDiMIEillTOS SiJPLEMENTAR!OS DE EXAMEN 

a).- Estudios de laboratorio en odontología. 

Los estudios de laboratorio son una extensión del examen físico, en ei 

cua! se obtienen muestras de tejidos, sangre, orina, etc, y que se someten a 

examen microscópico, bioquímico, microbiológico o inmuno!ógico. 

Las !eslones de la cavidad bucal también pueden complicaísa o 

resultar directamente por enfermedades sistémicas coexistentes y !os 

estudios de laboratorio necesarios en la práctica dental son fes que se 
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utilizan ampliamente en medicina. Con frecuencia, la enfermedad sistémica 

que sospecha el odontólogo puede tener mayor importancia para la salud del 

paciente que la lesíón bucal existente y al detectar un problema de este tipo 

el odontólogo investiga en efecto un problema médico. Se ha argumentado 

que el paciente en quien se sospecha una enfermedad sistémica debe 

referirse a un médico sin que el odontólogo ordene estudios adicionales. 

Este procedimiento es c1aramente ei correcto en algunas circunstancias y se 

requiere juicio profesional. Sin embargo, en muchas situaciones son 

apropiados les estudios de laboratorio hechos por e! odontólogo antes de la 

referencia médica y quizá se requieran a fir1 de identificar la naturaleza de! 

problema del paciente. 

oj Examen especiaiizado de otros órganos. 

S). ESTAELECIMiE!\!TO DEL D!AGNÓSTíCO 

1) PLAN DE TRATAMIENTO. 

VALORACIÓN DEL RIESGO MÉDICO EN PACIENTES DENTALES 

a) Plan de tratamiento 

b) Valoración del riesgo médico. 

e) Procedimiento de referencia médica (consulta). 

ll) CONSULTAS DE MED!C!NA BUCAL 

S) EXPEDIENTE MÉDICO-DENTAL 

ORGANIZACIÓN, CONFIDENCIALIDAD Y CONSENTIMIENTO 

a) Expediente orientado a problemas y diagrama de estado. 
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b) Con1idencialidad de expediente del paciente. 

e) Consentimiento informado. (5). 

2.5. t:'ROCEO!M!IENTOS BÁSICOS t:'AAA lA ATE!llCáÓ!li DE llJNA 

EMERGENCIA. 

A. ?OS!CiÓN DEL PACIENTE. 

Para que las medidas básicas de reanimación sean efectivas, el 

paciente deberá estac en posición supiria, en una superficie dura y plana, 

preferentemente horizontal. 

8. MA.i\!!OBAAS PAAA OIBTIENER Y MANTENER Ul\IA VÍA A!ÉREA 

PERMEABLE. 

En el paciente inconsciente la vía aérea superior puede llegar a 

obstruirse a causa de la relajación de los músculos del tracto respiratorio 

superior. Si se sospecha la obstrucción de la vía aérea superior por un 

cuerpo extrañe, la vía aérea debe ser permeable, bien manualmente, o si 

ello no es efectivo mediante maniobras de 1-leimlich. 

A menudo !a permeabilidad de la vía aérea puede asegurarse 

mediante una serie de maniobras mecánicas que :mp!ican !a boca. el 

mentón y la mandíbula. 

Se inclina la cabeza hacia atrás, puede resultar muy efecí1vo para la 

apertura de la vía aérea y de ser asf, los signos de obstrucción raspiratoria, 

tales como el estridor pueden desaparecer. 

J racción de ia mandíbuía {la cual se realiza coiocando, ios dedos por 

detrás de ambos ángulos mandíbu!ares y desp¡azando ia mandíbula hacia 

adelante) o le elevación del mentón puede proporc;onar un completo cor~tro! 

de la vía aérea superior. 
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C. RESPHAAC!ÓN ART~F!CiAL 

Una vez que se ha establecido la permeabilidad de la vía aérea, los 

enfermos con una ventilación inadecuada requieren ventilación artificial; las 

técnicas boca-boca, boca-nariz, boca-estoma han sido utilizadas con 
resultados variables. 

En !a reanimación individual, deberá realizarse dos insuflaciones de 1-

1,5 seg. cada una, después seguirá con dos insuflaciones cada 15 

compresiones torácicas. 

Si la realizan dos personas, debe efectuarse una insuflación después 

de cada 5 compresiones toíácicas. 

D. COMPRESIÓN CARDÍACA EXTERNA. 

las compresiones torácicas deberán iniciarse con el establecimiento 

de la vía aérea y de la ventilación. El masaje cardiaco debe realizarse con el 

paciente co!ccado en decúbito supino sobre una superfic¡e dura y colocando 

el talón de una de las manos sobre la mitad inferior del esternón y ia 

segunda encima de la primera. 

Con los codos extendidos, deben realizarse las compresiones para 

que el esternón se deprima entre 4-5 cm. en los adultos. 

Los conocimientos actuales sugieren que son los cambios en la 

presión intratorácica, causados por la comprasíón los que provocan un 

aumento del gasto cardíaco. 

La eficacia de !as ccmpresiones torácicas se comprobará mediante la 

palpación de los pulsos femorales o carotídaos después de cuatro ciclos de 

compresión y ventilación. 

o ,l\cceso intravenosc en una vena periférica: .A.dministrando adrenaEna 

mg. en boio iV cacia 3-5 min. 

o Bicarbonato de sodio (1 meqlkg). 
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o Lidocaína 1.5 mg/kg en bolo. 

º Sulfato de magnesio 1-2 g. IV 

o Atropina (0.5-1.0 mg IV) 

º Gluoonato de calcio. 

o Dopamina (5-20 mglkg/ min.) 400 mg en 250 de solución 

2.<S. EMERGENCIAS MÉD!CO ODONTOLÓGICAS 

FRECUENTES 

2.6.1. ?ARO CAR.D!ORESP!MTOR!O. 

CONCEPTO 

MÁS 

Contracción auricular ausente o insuficiente que inmediatamente 

produce una insuficiencia circulatoria sistémica. 

ETIOLOGÍA 

Causas cardíacas como la disfunción eléctrica en ei 80% de los 

enfermos y el fallo mecánico en el 20%. 

Son causas adicionales el Shock circulatorio o las alteraciones de la 

ventiiación que llevan a una acidosis respiraicria importante, así como: 

Trauma, hemorragias, intoxicaciones, asfixia, anafilaxis y 

electrocutaciones. 

SÍNTOMAS 

Pérdida de la conciencia, una rasp1ración rápida y superfcial que 

conduce a 1a apnea, una hipotensión arteria! profunda con pulsos no 

palpables sobre los vasos principales y falta de ruidos cardíacos. Al poco 

tiempo se produce una hipoxemia tisular que da lugar a lesión de órganos 

vit;;!es_ 

TRATAr.iiiENTO 

o Horizcntalizar la silla odontológica. 
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o Atender io fundamental que es la ventilación puimonar. 

o Despejando !as vías respiratorias {retirar prótesls sl las tiene)_ 

o Aflojar las ropas. retirarle toda presión e iniciar sin pérdida de tiempo la 

maniobra de respiración boca a boca y masaje cardíaco en forma 

sincronizada y técnica. 

o Proceder a! traslado inmediato y adecuado a! medio hosplta!ario más 

cercano, en donde se continuará el manejo con entubación traqueaí, 

desfibrilación y tratamiento farmacológico (6). 

2.íl.2. TAASTORl\!OS CARDiOVASCüLARES 

ARTERIOSCLEROSIS CORONARIA 

La mayoría de las afecciones coronarias (AC) se deben a! dapósito 

subíntimo de ateromas en !as arterias grandes y medianas, que riegan ei 

corazón. 

F!S!OPATOGEN!A 

La placa aterosclerótica esta i'ormada por lípidos intracelulares y 

extracelulares acumulados, células musculares lisas, tejido conjuntivo y 

glucosaminoglicanos. 

La pr!mera lesión detectable es la estría grasa, que más tarde 

evoluciona a la p'aca fibrosa. 

Para explicar la patogenia de la aterosclerosis se han propuesto dos 

hipótesis príncipaíes: La hipótesis lipídica y la de la iesión endotedai crónica, 

p;c!)2b!emente estár¡ re!acleinadas entre sí. (7). 

FACTORES r:JE RJESGO 

Los ;:>rinc;paies factores de riesgo, no reversibies cie atarosc~erasis, 

son le edad, el sexo :nascufinc ~' !e. historia famfüar de atercsc!eros\s 

prematura. 



Los principales factores de riesgo reversibles son: Niveles 

lípidicos séricos anormales, hipertensión, consumo de cigarrillos, diabetes 

mellitus, obesidad, inactividad física infección por chlamydia pneumoniae. 

S!Gí\IOS Y SÍNTOMAS 

La aterosclerosis es silenciosa de modo característico hasta que 

aparece una estenosis crítica, ia trombosis, un aneurisma o un émbolo. 

Inicialmente, los signos y síntomas reflejan la incapacidad del flujo 

circulatorio de aumentar según la demanda (Por Ej. angina de esfuerzo). 

Típícamenie, la aterosclerosis coronaria es de comienzo insidioso, 

muchas veces se distribuye irregularmente en distintos vasos y puede 

interferir bruscamente, con la perfusión de segmentos de miocardio. 

Las principales complicaciones, son la angina de pecho, el infarto al 

miocardio y la muerte cardíaca súbita por arritmias (8). 

ANGINA DIE PECHO 

Síndrome clínico debido a la isquemia del miocardio, que se 

caracteriza por molestias o presión precordial, típicamente precipitado por el 

esfuerzo; y alíviadas por el reposo o la nitroglicerina sublingual. 

ETIOLOGÍA 

Generalmente, una obsirucción arterial coronaria crítica por 

aterosclerosis, el espasmo, una ambolia coronaria pueden ser ia causa o la 

estenosis aórtica calcificada. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

Dolor vago, escasamente molesto, o puede :::cr.verti:se rápidamente 

sr: ur:a grave e intensa ser.sac!ón precordial ds opresión, de !oca.ilzaclón 

varleb!e pero genere!mer.ts detrás de! esternón, puede irradíaíse al hombro 

izqu\ardc y hacie abajo, por ei ir.ter\or de! brazo izquierdo, lncluso hasta !os 

dedos. 
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DIAGNÓST!CO 

El diagnóstico es esencialmente clínico y se basa en las 

características del dolor ei E.C.G. puede ser normal durante el reposo y en 

ausencia de dolor, cuando clínicamente se sospecha la existencia de la 

angina de pecho es obligado recurrir a ias pruebas de esfuerzo, sea 

mediante electrocardiografía realizada en condiciones de esfuerzo o 

meciiante estudios radioisotópicos (9). 

TRATAMIENTO 

Tiene tres objetivos: aiiviar ei dolor anginoso, prevenir nuevas crisis e 

interrumpir ei progreso de la aterosclerosis coronaria. 

Para el tratamiento de las crisis anginosas se utiliza nitroglicerina 

sublingual, la cual debe administrarse tan pronto como empiece el dolor e 

incluso utilizarse con carácter profiláctico si el paciente a de realizar algún 

esfuerzo que presumiblemente le ocasionará doior (1 O). 

CONSIDERACIONES DENTALES 

Los ataques agudos de angina pueden ocurrir como resultado del 

estrés relacionado con servicios dentales, en particular extracciones. 

Si el paciente presenta un ataque de angina cuando se encuentra en 

e! sillón dental, debe aplicarse de inmediato bajo su lengua una tableta o 

pulverización de nitroglicerina. En un paciente con angina de pecho 

conocida, se recomiendan profiiácticamente fármacos anliang¡na de acción 

relativamente corta, como el dinitrato de isosorbide en tabletas sublinguales 

(además de cua!qu\er 11!trato de acción prolongada que esté tornando e\ 

enfermo) antes de iniciar e! tra.tamienti:i dental o une fase er: partlcuiar 

est:esa:1te de la terapéutica odonto!óglca (11). 
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!h\IFARTO OE MIOCARDIO 

Con este término se designa la necrosis miocárdica aguda de origen 

isquémico, secundaria generalmente a la oclusión !rombótioa de una arteria 

coronaria (13). 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

Aproximadamente 213 de íos enfermos experimentan síntomas 

prodrómicos de días a semanas antes dei episodio, como angina inestable o 

en aumento, disnea o fatiga. 

El primer síntcrr:a de irV!. agudo suele ser un doior visceral, 

subestamal, profundo, descrito como fijo y continuo o de presión, muchas 

veces con irradiación a la espalda, mandíbula o brazo izquierdo. 

El dolor es similar al de la molestia de angina de pecho pero suele ser 

más intenso, duradero y aliviado poco o sólo temporalmente por el reposo o 

la nitroglicerina. 

A la exploración, el paciente suele presentar dolor intenso, estar 

inquieto y aprensivo, con la piel pálida, fría y diaforética. Puede ser evidente 

la cíanosis periférica o central. El pulso puede ser filiforme y la P.A. variable. 

DIAGNÓSTICO 

El doior es el síntoma dominante en la mayoría de los casos; sus 

características son simí!ares en cuanto a caiídad, !ocaHzacíón e irradiación 

al de ia angina; no obstante, suele ser más intenso y prolongado, no 

responde a !a nitrog!icerir;a y se acompaña de manifestaciones vegetativas. 

El ECG es esencial para el DX. 

TRATAM!E~'1TO 

Tiene 3 objetivos 

Cn la fase aguda. 

a) Suprimir e! dolor 

b) Prevenir las arrhrnias, en especla\ la ñbri\ación ventricular. 



e) Reducir el tamaño de la necrosis 

d) Prevenir y tratar las complicaciones mecánicas. 

º Evaluación del pronóstico a largo plazo 

• La prevención de nuevos episodios isquémícos. 

o Rehabilitación funcional, social y laboral. 

ATENCIÓN DENTAL. 

La atención de pacientes con cardiopatía coronaria en el consultorio 

dental es una fase cada vez más importante en la práctica diaria. 

El odontólogo se encuentra en una posición única para proporcionar 

ai enfermo un servicio de salud importante mediante un interrogatorio 

cuidadoso a fin de descubrir shlomas actuales o antecedentes de 

cardiopatía, !ornar el pulso y medirle la presión arterial. 

Los pacientes con cardiopatía coronaria requieren atención especial 

en el consultorio dental por que es posible que tengan menor capacidad para 

soportar situaciones de estrés y, en muchos casos, el tratamiento puede 

agravar una afección cardiovascular existente. 

los pacientes cuyo tratamiento dental causa un estrés particular 

pueden beneficiarse con premedicación ansiolítica antes del tratamiento. 

Con este fin en particular son útiles las benzodiacepinas bucales de acción 

rápida y suele uti!izarse diazepam, 45 minutos antes de tratamiento dental. 

Dosis 5 mg. (10}. 

SÍNCOPE 

Es 1a pérdida pasajera del conocimlento, caracterizada por fa.lía C:e 

respuesta y pérdida de! tono postura!, con :-ecu~erac!ó:-: espontánea:. 
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ETlOLOGÍA: 

Hipotensión arterial, 

Disminución del gasto cardíaco 

Alteraciones neurológicas, 

Alteraciones metabólicas 

Mecanismo no esiablecido. 

Crisis de ansiedad, 

Histeria. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

E! paciente con sfnccpe no responde a los estírnu!os y pierde e! tono 

postural 

- Desmayo 

- Vértigos 

- Aturdimiento. 

El sincope de etiología cardíaca empieza y termina típicamente de 

forma brusca y espontánea, se presenta sin avisar. 

El síncope vasovagal, se ve típicamente precipitado por los estímulos 

1ísicos o emocionales desagradables (por ej., dolor, miedo, visión de la 

sangre). Generalmente tiene lugar en posición erecta. 

El síncope debido a convulsiones es de comienzo brusco y se 

acompaña de sacudidas o convuisiones muscuíares, incontinencia y 

mordedura de fa lengua. 

E! síncope por embolta pulmonar generalmente ind!ca una obstrucción 

vascular pu!mor:ar y muchas veces se acompaña de disnea, taquipnea, 

rnclesttas torácicas, cianosis e flipotens1ón< 

E! sfnc.;:,pe de comienzo Gradua; (con sfntoma de adv,_:;fi:e;¡cia) y de 

eiiminac;ón ienta indica cambi-:>s metabólicos, como hlpog!ucemla o 

hlpocapr.ia de h!perventi!acíór.. 



DIAGNÓSTICO 

La historia y la exploración física, con especial atención a las 

alteraciones cardiovasculares y neurológicas, definen típicamente, los 

procedimientos diagnósticos necesarios. 

TRATAMIENTO 

Típicamente, la adopción de la postura horizontal termina el episodio 

sincopai y no es necesario otro tratamiento inmediato, a menos que !o exija 

la causa subyacente. La elevación de las piernas restablece más rápida la 

perfusión cerebral. 

ENCEFALOPATÍA HIPERTENS!VA 

Es una consecuencia aguda o subaguda de ia hipertensión grave. 

SíGNOS Y SÍNTOMAS 

• Cefaleas 

- Embotamiento 

- Confusión o estupor, con o sin convulsiones. 

la encefalopatía hipertensiva es la crisis típica, que se ha convertido 

en un acontecimiento raro por el moderno tratamiento antihipertensivo. Es un 

transtorno cerebral potencialmente reversible, limitado a los casos graves de 

hipertensión. 

Se cree que su patogenia consiste en un fenómeno de ruptura de ia 

autorreguiación cerebral de ta perfusión sanguínea, en et que la P-A muy 

elevada se transmite directamente al lecho capilar ccn lransudación y 

exudación de plasma al tejido cerebral, provocando un edema c.erebral. 

A menudo, se producen alteraciones neurológicas rápidamente 

cambiantes como ceguera cortica[ trans¡toria, hemlparesia y defectos 

hemisensor1a!es. La P~A siempre está elevada, por lo genera! con presíones 

diastólícas >i40 mm H. 
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DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

El diagnóstico depende del cuadro clínico característico y de la 

exclusión de otras posibles afecciones. Hay que pensar en otras posibles 

encefalopatías metabólicas pero la mayoría de ellas no se acompaña, por lo 

general, de una P-A muy elevada. 

El tratamiento consiste en una reducción progresiva (pero no brusca) 

de ia P-A a niveles casi normales en 4 a 6 hrs. El fármaco de e1ección es e! 

nitroprusiato sódico, aunque se puede utilizar otros fármacos como: la 

nitroglicerina, nicardipino o labetato\. 

CONSIDERACIONES DENTALES 

El odontólogo debe tener en su consultorio equipo (estetoscopio y 

oaumanómetro) para medir ia presión arterial. 

En todos los adultos es necesario tomar la presión arterial en la 

primera visita a! consu!tor¡o dental. y cuando menos una vez al año después; 

en !os enfermos con hipertensión conocida debe tomarse la pres¡én en cada 

visita para comprobar que no existe riesgo o peligro por el estrés del 

procedimiento dental. 

En un paciente dental con presión arterial elevada es necesario 

considerar cuidadosamente el plan terapéutico, la premedicación y 

selección de un anestésico y determinar ia duración y tiempo de íos 

procedimientos quirúrgicos {í 1). 

2.5.3. CR.~S~S CONVULS!VAS GENERAL~ZADAS 

Transtomo paroxístico y recurrente de la función cerebral 

caracterizado por crisis breves y repentinas de alteración de la conciencia 

18 



acompañada de actividad moiora, fenómanos sensitivos o conducta 

inapropiada. 

ET!OLOGÍP~ 

Las convulsiones son ei resultado de un trastorno focai o generalizado 

de la función cortical debido a procesos cerebrales o s\stémicos. También 

puede aparecer como consecuencia y síntoma de privación tras un consumo 

continuado de alcohol, hipnóticos o tranquiiizantes. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

En fas Ciisis gene¡alizadas la descarga neurona! difunde a toda la 

corteza b!iatera!mente. Se caracterizan por que producen pérdida de !a 

conciencia y alteraciones motoras desde su inicio. Algunos tipos de crisis 

generaíizadas son ios espasmos infaniiies y las ausencias, ias crisis iónico­

c!ónlcas y atónicas, y !as crisls míoc!ónicas. 

DIAGNÓSTICO 

Las crisis generalizadas se deben con más prcbabiiidad a una causa 

rnetabóHca, en e! adulto, deben inducir ta búsqueda de una !esión foca! no 

sospechada. 

Los estudios diagnósticos iniciales deben incluir un EEG y niveles 

séricos de giucosa, sodío, magnesio y caicio. E\ EEG inteicrítico en ias crisis 

tónie-o-c!ónicas prímar!amente generalizadas se caracteriza por descargas 

simétricas de ondas lentas y agudas. 

TRATAMIENTO 

Ei tratamiento se orienta inícialmenta hacia e! controi de ias crisis, así 

corno a! tre.!amiento de! trastorno primar!o. 

Debe aconsejarse una vida normal y se recomienda el ejercicío. En 

!as crisis agudas tónicc-c!ónlcas generalizadas debidas a !a enfermeda:! 

·febrH, ingestión de aicoho1 u otras sustanc¡as tóxicas o i.rsstorno metabólico 
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agudo, debe traiarse la causa ai tiempo de las crisis. Ei status epiléptico 

debe tratarse de inmed!ato. Si e! paciente tan sólo ha presentado una crisis, 

debe administrarse DFH a dosis completa adultos 300-500 mg. durante 7 a 

10 días 

Cabe mencionar que en ei caso de que el paciente sea epiléptico, 

sólo se realizará un tratamiento odonto!óg!co si este está controlado y haya 

tomado su anticonvulsivo (12). 

2.G.4. TRASTORNOS EiliDOCRiNOS. 

ETIOLOGÍA 

.A.!rededor de! 70o/c de los casos se deben a una atrof¡a ideopática de 

la corteza suprarrenal. probablemente causada por procesos autoinmunes. 

Los casos restantes son consecuencia de una destrucción de la glándula 

suprarrenal por granuiomas, tumores, amíloidosis o necrosis inflamatoria, 

puede ser causada tamb!én por admin!strac!ón de fármacos. 

CUADRO ClÍl\liCO 

Las manifestaciones más comunes son: 

" .l\stenla 

o Hipotensión 

º Pérdida de peso. 

º Sí<ttomas gastrointestlnales 

.A.norexía 

Náusea 

Vómiío 

Do!or abdornina! 
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Apetito exagerado por la sal. 

º Hiperpigmentación cutánea (cara, cuello y manos) 

o En las mucosas tanto bucal como vaginal la pigmentación no es difusa 

sino más bien circunscrita, en ocasiones punteada, de color gris o incluso 

azuloso. 

DIAGNÓSTICO 

• PRUEBAS DE LABORATORIO 

TRATAMIENTO 

Gracias a la disponibilidad actual de compuestos hormonales, los 

pacientes con insuficiencia suprarrenal pueden llevar a cabo una vida 

normaL e incluso dedicarse a labores que requieran esfuerzo físico 

considerable. 

El esquema posológico habitual consiste en la administración diaria 

por via ora! de 20mg de hidrocortisona repartidos en dos dosis, y !a 

fiuorhidrocort1sona a ia dosis de O. 1 mg por día. 

CONSIDERACIONES DENTALES 

1. Pacientes que toman una dosis normal, es decir, el equivalente a 20mg de 

hidrocortisona al día (durante al menos un mes) Se puede suponer que 

existe cierto grado de supresión, por io que se seguirán las mismas 

indicaciones, que en el siguiente apartado, a no ser que su médico de 

cabecera indique lo contrario. 

2. Pacientes que toman una dosis doble de lo normal, equivalente s 20-40 

mg de hidrocortisona al día (durante al menos un mes). Se podrá realizar 

ei trataoiíento odontológico da rutina después de haber dob!ado !a dosis 

habitual duíante !a mañana del tratamiento. 

3. Paciente que torr:a una dosis super!or al doble de lo norma!, es decir 

mayor dei equivalente a 40 mg, Ce t1idroco11isona ai dfa. Cn. estos 
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enfermos no se considera necesario aumentar la dosis, puesto que tienen 

una cobertura suñciente con su dosis habitual. 

4 Paciente que ha tomado corticoesteroides en los últimos 12 meses. 

Consultaremos con su médico para ver en cual de los apartados lo 

incluimos. Sí hace más de 12 meses que los tomó y ei paciente se 

encuentra en buen estado. no hará falta suplementos da corticoesteroiaes 

y podrá efectuar el tratamiento normaL 

CRISIS TIROTÓX!CA 

La crisis tirotóxica, también iiamada tormenta tiro¡dea o tirotoxicosis 

descompensada, es definida como un aumento de los síntomas de 

!iro!oxicosis que amenaza 1a vida, en la cual se presenta fiebre. 

FISIOPATOLOGiA 

Es poco c!<3ro por qué algunos pe.cientes con hipertiroidisrno, 

desarrolian de modo súbito una descompensación aguda, que amenaza ia 

vida, sin embargo a menudo, una enfermedad infecciosa u otro estrés, tal 

como une operación, provoca el síndrome la bronconeumonía fue 

aparentemente la causa precipitanta más común, aunque otras causas 

incluían procedimientos quirúrgicos, pialonefritis e infarto al miocardio (13). 

DIAGNÓSTICO: 

Es difícil, ya que descansa en el reconocimiento de los signos y 

sin!omas exagerados de tirotox1cosis. La fiebre es fundamental y las 

temperaturas rectales inferiores a 38.3 ºC sugieren otro diagnóstico. 

CR~TERICS PARA ESTABLECER EL DiAG~~ÓST~CO. 

~. incHcios de síntomas y signos de hipert!roidismo. 

2. Un nivel norma! de T4 Hbre 

3. Un nive! de TSJ-l sérica inhíbida 
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SIGNOS Y SÍNTOMAS 

a Aparición brusca de los síntomas más flondos de hipertiroidismo. 

o Fiebre 

o Intensa debilidad 

o Contunsión muscular 

o Intranquilidad extrema con grandes oscilaciones emocionales. 

o Confusión 

• Psicosis o incluso come 

o Hepatomegalia con ictericia leve 

o Colapso cardiovascular y Shock 

TRATAMIENTO 

SE DIVIDE EN 4 CATEGORÍAS GENERALMENTE 

a) l\1edídas de apoyo 

b) Inhibición de la síntesis de hormona tiroidea 

e) Inhibición de la iiberación de H. tiroidea desde la glándula tiroides 

d) Inhibición de la actividad betaadrenérgica periférica 

a) . 1 acetaminofen para la hipertermia 

a). 2 esponjas de alcohol 

a). 3 almohadillas de enfriamiento 

a). 4 dosis altas de antibióticos 

b).1 Precozmente, administrando uno de los preparados con tiourea, 

rnetamizol o propi!tiouraciio, vía oral o por sonda nasogástrica. 

c.1 Yodo en altas dosis por vfa oral o por sonda nasogástrica. 

d. 1 Reserpina, Guanetidinma y propanolol. 
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CONS~DERAC!Oi\IES DENTALES 

En los pacientes cuya enfermed<'ld está ccntrolada no hay 

inconveniente en realizar cualquier tratamiento dental, pero en los no 

controlados evitaremos la anestesia con adrenalina (está contraindicado su 

uso), las infecciones agudas y maniobras quirúrgicas. Así pues, en caso de 

urgencia dental se aconseja tratamiento conservador a base de antibióticos 

y analgésicos. 

2.6.5. HIPOGUJCEMIA 

DEFINICIÓN: 

Es un síndrome, o estado de alteración del metabolismo energético 

normaL 

SlNTOMATOLOGÍA: 

POR LiSERAC!ÓN DE ADRENALINA 

o Sudoración 

o Temblor 

o Taquicardia 

º Ansiedad 

o Hambre 

LOS SÍNTOMAS DEL SiSTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

o Mareos 

º Cefalea 

º V1sión borrosa 

o Disminución de la agudeza mental 

o Pérdida de la habilidad motora fina 

o Conducta anómala 

o Convulsiones 
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" Péidida de! conoc1m1ento 

CLASIFICACIÓN 

Hipoglucemia postprand1al (Reactiva) 

Hipoglucemia del ayuno. 

DIAGNÓSTICO 

Habitualmente no se requieren pruebas diagnósticas especiales en 

los pacientes con diabetes mellitus que desarrollan síntomas de 

hipoglucemia ya que ésta casi siempre se relaciona con el tratamiento 

En pacientes no diabéticos que presenten síntomas los análisis que 

se efectuarán son: 

º Glucosa 

• Insulina 

• Pépt1do de conexión de la insulina (péptido c) 

º Cort1sol. 

o Toxinas y fármacos. sobre todo sulfoni!ureas 

• Alcohol. 

HIPOGLUCEMIA POSTPRANDIAL 

Prueba de tolerancia oral a la glucosa de cinco horas de duración. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento inicial de la hipoglucemia grave (que provoca confusión 

y coma) consiste en la administración intravenosa de 25 a 50 g, de glucosa 

en solución a! 50°/o, seguida de venoclisis constante de glucosa. hasta el 

momento en que el paciente sea capaz de comer por sí mismo 

CONSIDERACIONES DENTALES 

Habrá que diferenciar el tipo de intervención a que va a ser sometido 

el paciente, así como si está controlado o no y si se trata su diabetes con 

insulina, con antid1abéticos orales o simplemente con dieta. Puesto que en 

estos pacientes el riesgo de infección está aumentado y además se ha 
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observando que la cicatrización está retrasada. Es conveniente la p¡ofilaxis 

antibiótica. En los tratamientos que presentan riesgo, como son las 

extracciones y el tratamiento parodontal. Si el paciente no esta controlado, 

evitar el tratamiento dentario, excepto si es un tralamiento de urgencia. 

Es importante enfatizar q~e para manejar al paciente diabético en 

odontología, éste debe estar controlado; el día de su cita, esta debe ser 

temprano, ei paciente debe acudir desayunado o comido y sus 

medicamentos tomados. Se deben evitar las situaciones de estrés (14). 

2.6.6. TRASTORNOS RELACIONADOS CON FÁRMACOS 

Una reacción sistémica mediada por lgE aguda, a menudo explosiva, 

que se produce en una persona previamente sensibilizada que recibe e\ 

antígeno sensibl!lzante. 

IET!OLOGÍA 

Los agentes causales más frecuentes son las enzimas parenterales, 

los productos sanguíneos, \os antibióticos 8-lactámicos, !a inmunoterapia con 

alergeno (desensibilizacíón), y las picaduras de insectos. 

SiGNOS Y SÍNTOMAS 

Los síntomas varían y rera.mente un solo paciente sufre todos !os 

síntomas A! cabo de í- 'i 5 min. (pero raramente pasadas 2 h.). 

<: El paciente se siente incCmodo 

~ Agitado 

{/; Eri~ema generalizado 

º Parestesias 
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o Zumbidos de oídos. 

º Tos 

o Estornudos 

º Urticaria 

o Angioedema. 

• Dificultad para respirar debido al edema laríngeo o el broncoespasmo. 

Las náuseas, los vómitos, el dolor abdominal y la diarrea son menos 

frecuentes. 

Ei Shock puede aparecer en otros 2 min. y el paciente puede tener 

convulsiones, incontinencia, no responder a estímulos y fallecer. Puede 

producirse un colapso cardiovascular primario sin síntomas respiratorios. 

TRATAl\lilENTO: 

Es obligado e! tratamiento inmediato con adrena!lna. 

Para reacciones leves: Administrar 0,01 ml/Kg de adrenalina acuosa 

a 1:1,000 s.c. (dosis habitual de 0,3-0,5 mi en adultos) 

Después de que los síntomas se resuelvan, debe administrarse un 

anlihistamínico ora! durante 24 hrs. 

URTICARIA 

Consiste en habones y eritema local en la dermis superficial. 

ETIOLOGÍA. 

0 Alergia a fármacos 

o Picaduras de tnsectos 

"' inyecciones desenslbiiizantes 

e ingestión de ciertos aHrt1entos 

SÍNTOi\i1AS Y SDGf.,jOS 

o El pruri'io gerleraimente es e! primer síntoma 
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o Habones que pueden medir de 1 a 5 mm o aumentar de tamaño. 

DIAGNÓSTICO 

La causa de la urticaria aguda suele ser obvia. 

TRATAM!ElllTO: 

Debido a que la urticaria aguda generalmente desaparece en 1 a 7 

días, el tratamiento es sobre todo paliativo. 

La slntomatología suele aliviarse con un ant!histamínícc oral, como 

50-100 mg de difenhidramina cada 4h, 25-100 mg., de hidoxizina dos veces 

al día o 4-8 mg de ciproheptadina ciproheptadina cada 4h. 

ANGIOEDEl\llA 

Es una tumefacción más profunda debido a áreas edematosas en ia 

dermis profunda y el tejido subcutáneo y puede afectar también a las 

mucosas. 

ETIOLOGÍA 

º Alergia a fármacos 

º Picaduras de insectos 

º Inyecciones desensibilizantes 

º La ingestión de ciertos alimentos. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

Se caracteriza por una tumefacción dolorosa y difusa del tejido 

subcutáneo íibre, el dorso de las manos o los pies, los párpados, los labios, 

los genitales y las mucosas. 

Eí edema de ia v\a aérea superior puede producir dif!cu!tad 

resplíatorla y el estridor puede confundirse con asma. 

T?A7AMIENTO 

Adrenalina al í:i,000, 0,3 ml por vía s.c, puede compfementaíse con 

un tratamiento tópico, por ejemplo, un agente-acrenérgicc nebulizado y un 

antihistamírnco i.v. (p. ej. 50-100 mg de difenhidramina). Esto suele evitar la 
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obstrucción de la vía aérea, pero podría ser necesario intubar o realizar 

traqueostomía y administrar 02. 

INTEAACCiONES FARMACOLÓGICAS 

La administración simultánea o sucesiva de varios medicamentos a un 

mismo paciente puede modificar la actividad de cada uno de dichos 

rnedicamentcs. La Interacción puede ser de tipo farmacocinéttco o 

farmacodinámico, produciéndose los efectos de las dos sustancias sobre los 

mismos receptores o sobre receptores diferentes. 

INTERACCIONES FARl\llACODINÁMICAS 

Se produce sinergia cuando dos sustancias tienen una actividad 

cualitativamente parecida. Puede ser aditiva parcial, aditiva completa o 

potenciadora, cuando los efectos se acentúan mutuamente. 

La potenciación concierne a dos sustancias que tienen una activldad 

cualitativamente diferente. Aumenta la actividad pero exacerba tanto los 

efectos buscados cerno la toxicidad general y los efectos indeseables de uno 

u otro componente. A veces aparecen los efectos indeseables propios de !a 

asociación y se habla entonces de toxicidad paradójica. 

El antagonismo puede existir entre 2 sustancias que actúan sobre los 

mismos receptores (antagonismo competitivo) o sobre receptores diferentes 

(antagonismo no competitivo). Puede ser parcial o total, cuando las dos 

sustancias se anulan exactamente. 

!NTERP.CC!úNES FARMACúC!NÉT!CAS 

1. En el aspecto de la absorción: las sales de ca1c·10, de !lierro y de magnesio 

disminuyen !a absorción dlgestiva de las t.etracic!inas por formacfón de 

complejos. Las sustancias tópicas gastrointestina¡es reducen !a absorc¡ón 
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de algunos antiinflamatorios ne esteroides Los a!calinizantes d!S:Tlinuyen 

la absorción gástrica de la Aspirina. 

2. En el plano de la difusión, los vasoconstriciores limitan la difusión hística 

de los anestésicos locales prolongando el efecio localmente. 

3. A nivel del transporte, los medicamentos que se unen fuertemente a las 

proteínas pueden desplazar de sus puntos de fijación a los que se unen 

medianamente a las proteínas. E! resultado es un aumento de la fracción 

libre de estos últimos y un riesgo de sobredosificación Se trata 

generalmente de sustancias de tipo ácido débH, cuyo volumen de 

distribución es bajo: anticoagulantes cumarínicos, sulfamidas, salicilatos, 

arrUinflamatorios no esteroides y metotrexate. 

4. En el aspecto del metabolismo. se trata de la inhibición enzimática (la 

cimet1dina disminuye la aciivación de los anticoagulantes cumarínicos y 

de la lídocaína y, por tanto, aumenta la toxicidad de estos últimos), o bien 

de la inducción enzimática (e! fenobarbital y la rifampicina aumentan el 

catabolismo de íos anticoagulantes cumarínicos y reducen el efecto 

terapéutico). 

5. A nivel de la eliminación renal, pueden intervenir dos procesos 

dependiendo del lugar anatómico. 

a) Secreción tubuiar activa. Entre los ácidos y las bases orgánicas, se 

producen interacciones debidas a la competitividad por los sistemas de 

transporte (ei probenec1d se utiliza para inhibir !a excreción de penicilina). 

b) Reabsorción y papel del pH urinario. Estos fenómenos afectan sobre todo 

a los ácidos y bases déb11es er. forma no ionizada y !iposo!ub!e. 

Sor rsacciones qt.;e se producen !n vitre, a!ltes de le: adm¡nistr8ción de 

r.1edicarr:er:tos a !:)s pa81e'.ltes (p~ecip!taclór'!) por mezcla de so!L:clones 
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ácidas y alcalinas, e inactivación de la penicilina G. por solución isotónica de 

glucosa). 

CASOS DE INTERACCIONES ít~EDICAMEll!TOSAS-ALCOHOL ETÍLICO 

El alcohol es un inductor enzimático cuando se torna de forma 

regular. Contrariamente, cuando se ingiere de una sola vez y a dosis 

masivas inhibe aigunas transformaciones biológicas. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS INTERACCIONES 

MEDICAMENTOSAS 

1. Dosis: La Interacción de dos sustancias sé\o tiene una traducción clínica a 

partir de una cierta dosis absorbida. 

2. Vía de administración: Algunas interacciones pueden evitarse mediante la 

administración de sustancias por diferentes vías. 

3. La naturaieza de los medicamentos asociados: El riesgo es mayor si se 

asocian dos medicamentos que tienen !es mismos efectos indeseables 

(por ejem. asociación de noramidopirina y cloramfenicol que aumenta el 

riesgo de agranulocitosis). 

EN LA PRÁCTICA, Se aconseja: 

1. Interrogar al paciente sobre los medicamentos que recibe en la actualidad 

o que ha tomado últimamente. 

2. No prescribir varios medicamentos, excepto en ios casos de necesidad 

reai. Existe una jerarquía en los cuidados qus deben prodigarse, pues el 

odontólogo no puede tratarlo todo simultáneamente 

3. En caso necesario, hay que ponerse en contacío con el médico que neva 

al paciente (15) 
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2.6.i'. TRASTORNOS HEMORRÁG!COS 

La hemorragia postoperatoria es una de las compl;caciones más 

comunes de la extracción dental. En muchos casos tiene su origen en el 

trauma excesivo ai tejido, ocasionado por una técnica operaloria imperfecta, 

o por no comprimir el margen óseo del al11éclo después de la extracción. 

En ocasiones !a diatesis hemorrágica sislémica o fármacos son !os 

responsabies de ia hemorragia deníai; de hecho, un sangrado prolongado 

después de una extracción dental puede ser la primera indicación de una 

anormalidad hematológica. 

En genera!, Jos principales factores que norrnalmente intervienen an 

una hemorragia dental sen: 

1. Retracción de íos vasos sanguíneos rotos. Después de la extracción 

denta! los vasos sanguíneos ro!os se con!raen y retractan, provocando así 

la hemostasis. 

2. Tapón p!aquetario. Las plaquetas se adhieren a los márgenes de los 

vasos sanguíneos rotos y actúan como un tapón mecánico. 

3. Coagulación sanguínea. Las plaquetas liberan los factores de 

c.oagulac¡ón, lo que da por resultado la conversión del flbrinógeno, en 

fibrina.. 

Las condiciones patológicas o íos fármacos que interfieren con 

cualquiera de estos procesos, 

hemorragta dental. 

pueden provocar o contribu!r a una 

FACTORES QUE !NTERr=H::R2N CON Ltl" RETR#Ji.CCiÓ~~ DE UN \lASO 

SAf\1GUiNEO ROTO. 

a) Las púrpt.iras vas::ulares 

b) Enfermedad \fon V\JH!ebranG 

e) Teíeangiectasia í1er:c:rrágica congénita 



2.6.7. TRASTORNOS HEMORRÁG!COS 

La hemorragia postoperatoria es una de las complicaciones más 

comunes de la extracción dental. En muchos casos tiene su origen en el 

trauma excesivo ai tejido, ocasionado por una técnica operatoria imperfecta, 

o por no comprimir el margen óseo. Del alvéolo después de la extracción. 

En ocasiones la diatesis hemorrágica sistémica o fármacos son los 

responsabies de la hemorragia cientai; de hecho, un sangrado proiongado 

después de una extracción dental puede ser la primera indicación de una 

anormalidad hematológica. 

En genera!, los principales factores que normaln1ente intervienen en 

una hemorragia dental son: 

1. Retracción de los vasos sanguíneos rotos. Después de la extracción 

dental los vasos sanguíneos rotos se contraen y retractan, provocando así 

la hemostasis. 

2. Tapón plaquetario. Las plaquetas se adhieren a los márgenes de los 

vasos sanguíneos rotos y actúan como un tapón mecáníco. 

3. Coagulación sanguínea. las plaquetas liberan los factores de 

coagulación, lo que da por resultado !a conversión del flbrinógeno, en 

ñbrina. 

Las condiciones patológicas o los fánmacos que interfieren con 

cualquiera ae estos procesos, pueden provocar o contribuir a una 

hemorragia dental. 

FACTORES QUE INTERFIEREN CON U\ RETRACCIÓN DE Llill VASO 

SANGU1NEO ROTO. 

a) Las púrpuras vasculares 

b) Enfermedad Von Willebrand 

e) Te!eangiectasla hemorrágica congénita 
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FACTORES QUE INTERFIEREN CON EL TAPÓN PLAQUETARIO. 

a) Trombocitopenia. 

b) Inhibición de la agregación plaquetaria. 

FACTORES QUE INTERFIEREN CON LA COAGULACIÓN SANGUÍNEA. 

La coagulación es un proceso biológico complejo, el cual tiene como 

tarea conservar el volumen sanguíneo en caso de daño vascular. Después 

de una extracción dentaría (o cuaiquier otra causa de hernorragia), las 

plaquetas liberan factores de coagulación que dan por resultado la formación 

de fibrina. 

Condiciones pato!ógicas que interfieren con la coagulación sanguínea. 

a) Hemofilia 

b) Enfermedad de Christmas 

e) Enfermedad del hígado y tracto biliar. 

FARiii!ACOS QUE INTERFIEREN CON LA COAGULACIÓN SANGUINEA 

(ANT!COAGIJLANTES). 

1. HEPARINA 

La heparina se encuentra en grandes cantidades en las células 

cebadas del hígado y pulmón, previene la conversión de protrombina a 

trombina y afecta así directamente la formación de 1ibrina. 

En altas concentraciones la heparina reduce la adhesividad de las 

plaquetas. 

2. ANTICAGULANTES ORALES. 

Los antlcoagu!antes on:J!es actúan antagonizando la acción de fa 

vitamina. K en e! hígado: 

ta interacción entre los coagulantes ora!es y muchos otros fármacos 

(inc'usive ios que se dan en la práctica dentalj puede inierferir con el contra! 
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anticoagulante, y puede precipitar la hemorragia dental o el sangrado de 

otros sitios en esta forma. 

Pueden presentarse interacciones con los siguientes fármacos 

comúnmente administrados en la práctica dental. 

1. Analgésicos simples (aspirina y otros salioilatos). 

2. Sedantes e hipnóticos (barbitúricos. glutetimida y dicloralfenazona). 

3. Fármacos antibacterianos. 

WARFAR!NA DE SODIO (MARE\IAN} 

Derivado de la cumarina, es quizá el anticoagulante oral más seguro y 

síempre debe seí e! fármaco de pr1rneía elección. 

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA DENTAL 

En muy pocos casos de hemorragia dental, el sangrado se puede 

atribuir a una diatesis sistémica o a los fármacos. En ocasiones, la 

hemorragia dental excesiva es ei rasgo distintivo que presenta una 

condlción hemorrágica. Es muy común que no haya una causa sistémica 

aparente para identificar el sangrado y se deben usar medidas locales para 

producir la hemostasis. Las más importanies de estas son el desbridamiento 

del alvéolo, sutura cuidadosa y presión firme, de preferencia bajo anestesia 

!ocal. 

Algunas veces puede ayudar la aplicación de un apósito de material 

extraño en el sitio del sangrado, con lo que se estirriula !a forrnación de 

fibrina y se aumenta la solidez del coagulo (16). 

, La celulosa oxidada: Gasa con dióxido de nitrógeno. 

& Le esponja de gelatina. 

e La espuma de fibrina humana: 
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3. PlANTEAMITENTO DEL PROBLEMA 

Como profesionistas del área de salud, dentro de nuestra práctica 

odontológica tenemos que estar preparados para cualquier evento que se 

presente. 

Además es necesario enfatizar que no siempre trabajamos con 

pacientes sanos, generalmente estos tienen algún compromiso orgánico, 

reciben terapia farmacológica o no están controlados, !o cual complica aún 

más el manejo y tratamiento que debemos aplicar. 

Durante la práctica profesional del Odontólogo, con frecuencia se 

presentan emergencias médico odontológicas, como lipotimia, síncope, crisis 

hipertensiva, reacción alérgica algún fármaco o hemorragias; 

afortunadamente eventos como paro cardiorespiratorio, edema 

angeoneurótico, no son frecuentes. Esto no significa que no debemos estar 

preparados para tratarlos, ya que cada paciente que llega a nuestro 

consultorio esta expuesto a sufrir cualquiera de estas emergencias 

Es Importante por lo tanto tener conocimiento de medicina bucal y 

farmacología, Jos cuaies se deben estar actualizando constantemente y así 

estar preparados en la realización de nuestra práct:ca profesional. 

E! papei de! odontólogo cada vez es más amplio, Incluyendo el 

adecuado control del dolor y !a ansiedad, la exploración selectiva y una 

bue~a preparación en urgencias. 
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3. PlANTEAM!ENTO ID!El PRO!Sl!EMA 

Como profesionistas del área de salud, dentro de nuestra práctica 

odontológica tenemos que estar preparados para cualquier evento que se 

presente. 

Además es necesario enfatizar que no siempre trabajamos con 

pacientes sanos, generalmente estos tienen algún compromiso orgánico, 

reciben terapia farmacológica o no están controlados, lo cual complica aún 

más el manejo y tratamiento que debemos aplicar. 

Durante la práctica profesional del Odontólogo, con frecuencia se 

presentan emergencias médico odontológicas, como lipotimia, sincope, crisis 

hipertensiva, reacción alérgica algún fármaco o hemorragias; 

afortunadamente eventos como paro cardiorespiraiorio, edema 

angeoneurótico. no son frecuentes. Esto no significa que no debemos estar 

preparados para tratarlos, ya que cada paciente que llega a nuestro 

consultorio esta expuesto a sufrir cualquiera de estas emergencias. 

Es importente por lo tanto tener conocimiento de medicina bucal y 

farmaco1ogía, 1os cuaies se deben estar actuaiizando constantemente y así 

estar preparados en la realízación de nuestra práctica profestonal. 

El papel del odontólogo cada vez es más amplio, incluyendo el 

adecuado CO!itrol del dolor y la ansledad, la exploración se!ect!va y una 

buena preparación en urgencias. 
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5.11. 08JETN'0 GIENERAl 

o Determinar el nivel de preparación que tienen !os pasantes da la carrera, 

ante situaciones de Emergencias Médico Odontológicas. 

5.2. OBJETIVOS ESlPECÍF!COS 

o Determínar el grupo etario y sexo de !os pasantes de !a carrera de! 

Seminario de Titulación de Odontología Comunitaria. 

o Determinar el nivel de conocimientos sobre Emergencias íV!édico 

Odontoiógicas que tienen los pasantes 

o Identificar el tipo de práctica profesional, que tienen los pasantes de la 

cerrera del Seminario de Titulación de Odoniologfa Comunitaria. 

º Conocer el tiempo en que egresaron de la facultad los pasantes de la 

carrera. 



6. MIETOiOOlOGIA 

5.1. MATERIAL Y MÉTODO 

La población de estudio de nuestra investigación se realizó con los 

pasantes inscritos en los seminarios de titulación, siendo nuestra muestra los 

27 integrantes del Seminario de Titulación de Odontología Comunitaria de la 

Facultad de Odontología, UNAM, se ies apíicó un cuestionario para medir el 

nivel de preparación ante situaciones de riesgo o Emergencias Médícc 

Odontológicas, ccn preguntas abiertas para que el pasante se pudiera 

expresar ccn sus propias palabras, ya que el hecho de realizar preguntas 

con opciones. podría condicionar su respuesta. 

Se diseñó un instrumento, para la recopilación y análisis de datos 

{anexo). 

6.2. TIPO DE ESTUDIO 

Nuestra investigación fue observacional, descriptiva, transversal y 

prospectiva. 

6.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pasantes de la carrera, inscritos en la XXV promoción en el seminario 

de Titulación de la Facultad de Odontología, UNAM. 

MUESTRA 

Pasantes inscritos en e! Seminario de Titulación de Odontología 

Comunit.aria de la Facultad de Odontología, UNAM. 
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6.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pasantes inscritos en el Seminario de Titulación de Odontología 

Comuniteria. 

6.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pasantes inscritos en otros seminarios de titulación. 

6.6. VARIABLES DE ESTUDIO 

Edad 

Sexo 

Nivel de preparación ante situaciones de riesgo o de Emergencias Médico­

odontológicas. 

Tipo de práctica proíesionai. 

Tiempo de egreso de la Facultad. 
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• Nuestra población de estudio fué de 27 pasantes de los cuales el 78% 

fueron de! sexo femenino y el 22°/o del sexo masculino (Gráftca 1}. 

o La edad de los pasantes fluctuó entre 23 y 42 años de edad. Siendo 

mayor el porcentaje en pasantes de 27 años (Gráfica 2). 

• El tiempo de egreso de la carrera fué: el 30% recién egresados, el 37% 

de 1 a 3 años, el 30% de 4 a 6 años y el 3% más de 6 años (Gráfica 3). 

o El tipo de práctica profesional que tienen los pasantes fué: Privada (63%) 

institucional (7%) y no ejercen el (30%). (Gráfica 4). 

~ En refaclón a la pregunta si ha tenido a1guna emergencia en su 

consultorio o durante su carrera el resultado fué: El 37.03% si han tenido 

una emergencia, el 59.25% no ha tenido emergencias en su consultorio o 

durante su carrera y el 3. 72% no contesto (Gráfica 5). 

o En relación a las preguntas sobre el nivel de preparación de los pasantes 

ante situaciones de riesgo de emergencias médico odontológicas 

tenemos: el 48 14% no sabe cuales son las manifestaciones clínicas de 

las crisis hipertensivas, el 40. 75% si las conoce y el 11. 11 % no contesto 

(Gráfica 6). 

o En relación a ¿qué es síncope? y como tratarlo: Ei 7.40% no sabe, el 

70.4?o/a si sabe Jo que es sfncope y el 22.13o/::i r,o contesto (Gráfica 7). 

o En ia pregunta si ésta capacitado para íos procedlmientos de R.C.P. 

obtuv!rnos que el 38o/o s! sabe rea\¡zar!os y el 62o/o no sabe. (Gráfica 8). 

e Ls pregunta No. 7 sobre ics Fiedicarr·entos y equ;po que tlenen en su 

consu¡torio para err?rentar una emergencia médico odontológ¡ca se 

er:contró que si 40.79-b no cont?.sto, el ~S.6o/v contesté ::¡ue no ie:iíe 

e! 3. 7°/c. solo tiene evapena el 3. 7'o/(), t:ena;" oxfgeno, adrenalina, 



Baumanómetro y estetoscopio el 3. 7%; Otro mencionó tener norepinefrina, 

analgésicos, salbutamol y valium 3.7%; constituye el 3.7% el que tiene 

alcohol, glucosa, epinefrina, baumanómetro y estetoscopio; el 7.40% 

contestó tener avapena, oxígeno, y jeringas hipodérmicas y por último el 

3. 7% dijo tener oxígeno, mascarillas, puntas nasales, cánulas de guedel, 

jeringas y agujas desechables, estetoscopio, baumanómetro, adrenalina, 

atropina, antihistamfnícos y soluciones. 

o La pregunta No. 9 se explica en el cuadro No. 1. 

o En relación a la pregunta No. 1 O que sí sabe como diferenciar en un 

paciente diabético un coma hipoglucémico de una complicación 

hiperglucém1ca, observamos: que el 29% no contesto, el 55% no sabe y el 

16% dio una respuesta incompleta. 

º Referente a la pregunta No. 13 vimos que el 73% si sabe como tratar una 

reacción alérgica. el 8% no sabe y el 19% no contesto. 

o En cuanio a la pregunta No. í 5, encontramos que el 18.5% no sabe cua: 

es el botiquín de emergencias con que debe contar ei consultorio dental, 

el 22.2% no contestaron, ei 33.3% si sabe cuales son los medicamentos 

del botiquín de emergencias y el 26% la respuesta fue incompleta ya que 

olvidaron mencionar todos los medicamentos. 
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CUADRO; 

lAS EMERGENCIAS MÉDICO ODONTOLÓGICAS QUE SE 

HAN PRESENTADO EN EL CONSULTORIO DURANTE LA CARRERA 

(PREGUNTA 9) 

1 
EMERGENCIAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

1 DESMAYOS (LIPOTIMIA) 6 22% 

' 1 HIPERTENSIÓN 2 7o/o 

! CONVULSIONES 1 4% 

i CRISIS NERVIOSA 2 7% 

1 :~~~~;~~~~~~A 1 4o/o 

1 4% 

1 NO CONTESTÓ 14 52% 

TOTAL 27 100% 

FUENTE DIRECTA 
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8 CONCl.JJSiOl'llES 

En el análisis de los resultados de nuestra investigación se concluyó 

que el odontólogo no está capacitado para enfrenter satisfactoriamente las 

emergencias más comunes que pueden ocurrir dentro de la práctica 

profesionai. Nos dimos cuenta que en relación a io que constituye el botiquín 

de emergencias en un consultorio denta! sólo el 33.3o/o saben cuales son los 

medicamentos que lo conforman la emergencia más frecuente en el 

consultoric dental iue el síncope y eí 70.47% si sabe en que consiste y como 

tratarlo. 

En relación a como tratar una reacción alérgica encontramos que el 

73% si sabe como tratarla. Pero es alarmante constatar que sólo el 38% esta 

capacitado para realizar los procedimientos de RCP. 

Por lo tanto es necesario enfatizar que una emergencia puede 

complicarse más, ya que no sólo son pacientes sanos los que atendemos en 

el consultorio, sino que también con antecedentes patológicos tanto agudos 

como crónico degenerativos. 

De manera que el Odonlólogo debe tener una preparación continúa y 

contar con el equipo y medicamentos básicos que se utilizan para enfrentar 

cualquier emergencia médico odontológica durante su práctica profesional. 

so 
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~O.Ai\iEXOS 

CUESTIOi\!ARIO DE EilJJERGEil!C!AS MÉDICO-OiOONTOL:ÓGiCAS 

Nota. la encuesta es anónima y confidencial, por favor, 

conteste con honestidad. 

1.- EDAD: 

2.- SEXO. 

1.- Femenino. 

2.- Masculino. 

3 .. - ¿Cuánto tiempo hace que egresó de la escueta?. 

1.- Recién egresado. 

2.- De 1 a 3 años. 

3.- De 4 a 6 años. 

4.- Otro, especifique. 

4. ¿Su práctica profesional es?. 

1.- Privada 

2. - Institucional. 

3.- No ejerzo. 

5.- ¿Si la práctica es privada la realiza?. 

1. - Sólo en el consultorio 

2.- Junto a otro colega. 

3.- En equipo multidisciplinario 

6.- ¿Elabora Historia Ciínica en su consuiíorio? 

1.- Sí. 

2.- NO. 
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7.- ¿Qué medicamentos y equipo tiene en su consuitorio 

para enfrentar una Emergencia Médico-Odontológica? 

8.- ¿Has tenido alguna emergencia en tu consultorio o 

durante la carrera.? 

i.- SI. 

2.- NO. 

9. - ¿Cuáles han sido? 

10- ¿Sabe como diferenciar en un paciente diabético una 

reacción hiperglucémica de una hipoglucémica, explique? 

11.· ¿Conoces cuáles son las manifestaciones clínicas 

de la crisis hiperlensiva? 

12.- ¿Qué es síncope y cómo trataría a un paciente que lo 

presentara? 

13.- Si se presenta una reacción alérgica. a una sustancia 

o medicamento en su consultorio, ¿cómo !a trataría? 

14.- ¿Qué es la Hipotensión Ortostática y cuál es su tratamiento? 

15.- ¿Cuáles son los medicamentos y equipo con que debe 

contar un consultorio dental? (Botiquín de emergencia). 

16. - ¿Estás capacitado para realizar los procedimientos de la RCP? ¡ 
1.- SI. ~-~ 

2.- NO. 

17.- ¿Sabes adminisirar medicamentos por vía intravenosa? 

1.- S! 

2.- NO. 

18.- Pifie podrías mencionar cuáles son ias ernergenctas 

médico~odontológicas, que se pueden oresen[ar en nuestra 

práctica profesionai. 
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