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I N T R o D u e e I o N 

La incidencia de emergencias en la práctica odontol6gica ha aumentado 

notablemente en J.oo últimos aftas. obligando al prof'eoioruil. para su bencfi·· 

cio y el do aun. pacientor., a renovar continuamente sus conocimientos sobre 

prevenci6n ·: trn:tamiento de los problemas de la oapocialidad. 

Por def'inici6n, las em{!rgencino oon circun:Jtnncias impreviotoe <tue -

requieren una acci6n irunedio.ta. Ln prevención de una urgencia grave com:sti­

tuyc el servicio ros valioso que un dentista puede ofrecer a su paciente. 

Las urgenciaa que pueden suceder en la µráctica de lu odontolog!u ha­

~en pcligr"nr la vida. Est~ 6ituncionca no ocurren muy rrccucntemcntc den -

tro del ámbito del com;ultorio dental, son algunoi::; de los factores que au­

mentan la. posibilidad de que estoa inciden ten ac presenten .. 

Como sucede con: PcrEonnr; de edad <!Vanzada, quo buocan el tratamiento 

dental, la tendencia de alargar las ci t:w del tratamiento dental. el aumen­

to de la utillzaci6n y administración r!·· fármacos en la práctica odontológ!_ 

ca. 

Por otra parte, oxiaten los elem.entoa que la profc::ii6n dental tienc­

a su dioposición que harán que disminuya la incidencia de las si tuacionea -

que ponen en peligro ln vida, catnn entre ellos, la ovalunci6n f!oica pre­

via al tratamiento del paciente dental, consiste en una historia clínica -

completa con cucstennrio, diálogo, estado físico y emocional de un paciente 

dado .. L9 comunicación oral puede proporcionar una visión vnliooa de los -

sentimientoa del paciente acerca de padecimientos y tratrunicntos del paci-



ent~ ac~r-c_~ d~ .. _P~d~.ci":'i~_ñ.t~B .·y .. tr~tam:l.entoa pasados, presentes y f'uturoe •. 

Este_- proceao··ee. :r~Uctt~ero __ .Para la relaci6n dentista-paciente y para eet!!, 

blecer -1a··coniunicación: que debo de anteceder a todo tratamiento sastif'ne­

torio .. 

,_ --- -

Una 11Ui-geñCia11 real y percibida como tal, puede deberse ya sen a un 

tra:tamiento-ariteI-ior o eer introducida por el propio paciente. 

Por medio de la elaboracl6n de una hiotoria cl!nica integral, y cm!_ 

tir, ·,m diegn6atico de presunción del padecimiento general que tenga un P.!!. 

ciente y así saber que precauciones o cuidados copeciales se obtienen pa­

ra realizarle un tratamiento dental o bien canalizarlo con un adecuado e~ 

pecialista. 

Esto repercutirá en el bienestar del paciente y en las relar.::ioncs -

m~dico-odont6logo. Por lo tanto he tratado de llevar n cabo, lo mlia exac­

to poeible la r-ecopilución do dn.toa bibio2.ráf'icoo paro. la renliznción de 

la presente tarea. No pretendiendo que lo minimn aportación en el trabajo 

se considere, conatitu.va, la última expresión en la investigaci6n sobre -

la materia, empero si un apoyo o base lle orientaci6n a eeneraciones pos -

teriores en el desarrollo de su deaempeño profesional. 

2 



CAPITIJLO I 

a). - EVALUACIOW CLINICA. -

El ohjctlvo del dentista en el examen previo consiste en evaluar la C!!. 
pacidad física y anocional <lcl paciente para tolerar W1 dcte1minado trJta-­

miento o<lonto16gico cspec~fico. La ftmci?n del clínico es llegar a un dia_& 

n6stico, tratar el problema orientado, así como de elaborar cuidadosamente 

el plan de tratamiento sobre la base de un examen completo del paciente. 

El odont6logo esttí obligado a someter a su paciente a un examen rigur~ 

so, cano el siguiente cuestionario lo 1ntis sencillo posible, que cstG mfis -­

exacto y fácil de entender, seguido ele la ananmcsis. 

b). - CUESTIONARIO DE SALUD. -

Fecha -------
" Apellidos y nombrcs __________ Dom.icilio Calle y n(ífficro 

Ciudad Estado C.P. Núíñ. Telcf6n1co 

Edad ----- Sexo ___ Talla ____ Peso ___ Ocupaci6n ___ _ 

Estado Civil ___________ Nombre del c6nyuge _______ _ 

Pariente más cercano __________ Teléfono 



ROGMIJS. CONTESfM A CADA PREGUNfA.-

1.- ¿ Ha .sid~· hospitalizado en los d6s 61 timos afios Si No 

2.- ¿ Ha .estado bajo atenci6n médida en los fil timos 
dos afios? Si No 

3.- ¿ Ha tomado algún medicamento o droga en los dos 
últimos años ? Si No 

4,- ¿ Es alérgico a medicamentos o drogas ? Si No 

s.- ¿ Ha tenido o presentado alguna vez una hanorragia 
excesiva que rcquiri6 tratamiento especial? Si No 

6.- Rodee con un círculo cualquiera de las siguientes 
enfcnnedadcs si las ha padecido: 

Enfcnncdad cardiaca A.<;ma Artritis 
Soplo en el coraz6n Tos Ataques 
Presi6n sanguínea al ta Diabetes Epilepsia 
Anemia Hepatitis Sinusitis 
Fiebre reumática Ictericia Tuberculosis 
Tratamiento psiquiátrico 

7. - ¿ Está embarazada en este momento? Si No 

s.- ¿ l la tenido alguna otra cnfenncdad grave ? Si No 

SOLO PARA PACIENTES QUE SERAN srnl>"T!JJOS A SEJJACION O ANES'ICSIA GENERAL. 

9.- ¿ Ha tomado o bcbülo algo en las Últimas 4 horas Si -- .No_ 

10.- ¿ Usa alg6n aparato dental que se pueda quitar ? Si No 

11. - ¿ Usa lentes de contacto? Si No 

12.- ¿ Lo van a llevar a su casa ? Si No 

Nombre 

Revisado por ------------ Finna _______ " (1) 

(1) MC CAltllN hañk M •• EMERGENCIAS EN O!XJNTOLOGIA ~revenci6n y tratamien­
to, Editorial El Ateneo, Za. cd1c16n, México, 19 , pag. 6. 
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Así es Cano ?~s~~~~~s·t.m-~est·io~rio.~e s~ud -~é_-ia:._fo~-mlis s_ei:i~i_ 
118.,- pero .. a' :cOntinuaci~ Pr~sentamoS _otro. tipo .. de cuestionario ~. canplct-;; 

y extenso• 

:·A tocios· Íos. pacientes odontol6gicos se les debe hacer llenar. IDl aiesti~ 
ruiriO··de-:sal.Ud, Seguido de la anamnesis a-cargo del profesionaL-:-

El cuestionario de salud extenso, es adecuado para la evaluad~ f~si~. 

ca. - .AdaMs contribuye un buen elemento didáctico y t.m cxcctcnte ptmto de -

partida para el diagn6stic~ físico. 

a.mndo el paciente vuelve al consultorio despu~s de ~-tiempo, no es -

necesari~ confeccionar una nueva historia cl~ica, solo si existen cambios 

se les anota. 

CUESfIONi\RIO DE SALUD 

Fecha'--------

"Apellidos y nombrcs ____________ Domicilio 
Ciil~~r-e_y_n~cm;ero---

C1üqJJ~ Estado G.P. Tei~f?Jl? pnY!'do y ccmerc1ñl 
Edad_· ___ Sexo_· ___ Talla ___ Peso ___ Ocupaci6n ____ _ 

Pariente más cercano Tcl6fono_· -------
Estado civil ______________ Naubrc del c6nyugc _____ _ 

Si usted llena este fonnulario para otra persona, ¿ Qué p.:?.rcntcsco tiene -
con ella 7. _________________________ _ 

Fn las siguientes preguntas, ro<lec con un círculo Si o No según corre~ 

panda. Sus respuestas son solo para nuestros registros y se considcnm CD!!, 

fidenciales. 

1. - ¿ Ha habido algÚn cambio en su estado de salud en el 
61.t:imo afio7 ••••• Si No 



z.- ¿ Se halla bajo atcnci6n mEdica en la actualidad ? · ••••• Si. No 

3.- Mi filtimo examen médico se me hizo el--~-~-------

4.~ El nanbre y domicilio de mi mEdico es ____________ _ 

5.- ¿ Algwia vez fue hospitalizado, por una operaci6n grave O 
padeci6 alguna enfcnnetlad grave ? • • • • • Si No 

a. - En este caso, ¿ En qué consisti6 la enfermedad u opera 
ci6n ?. -. 

6. - ¿ Padeci6 algtma vez, algunas de las enfermedades o trastor -· -a.- Fiebre rcuni6tica o Tcumatismo cardiuco 
b. - Lesiones cardiacas congénitas 
c.- Enfcnn-cdad cardiovasculár (trastorno canliaco, 

ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, --­
oclusi?n coronaria, alta presi6n Sa.Db'UÍ.nea, -

a1·tcriosclcrosis, ataque) 

1.- ¿ Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio? 

2.- ¿ Alguna vez le falta el aire al hacer cjer-­
cicio leve ? 

3. - ¿ Se le hinchan los tobillos ? 

4.- ¿ Le falta el aire cuando se aaicsta o necesita 
varias almohadas para donni r 1 

d.- Alergia 

c.- Sinusitis 

f. - Asma o fiebre de heno 

g. - Urticaria o ctupsiones cutfmcas 

h. - Desmayos pasajeros o p~longados 
i.- Diabetes 

i.l) ¿Tiene que orinar más <le seis veces 
al <lía ? 

i. 2) Siente sed casi sianpre ? 

L 3 Siente la boca seca can frecuencia ? 

j .- Hepatitis, ictericia o enfermedad heplitica 

Si 
Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

..... Si 

Si 

Si 

..... Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

No 
No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

6 



k. - Artritis 

L.- Reumatismo inflamatorio (articulaciones 
dolorosas e hinchadas) 

m.- Ulcera 
n.- Trastornos renales 
o. - Tuberculosis 

p. - ¿ Tiene tos persistente o expectora 
con sangre ? 

q.- Baja de presi6n sanguínea 

r. - Enfcnnedades vcn6rcas 

..... 
... 

Si No 

Si. No 

Si No 

si .,. No· 
si· No 

Si 
. NO 

si. 
.. 

¡.¡~'" 
Si No· 

s.- Otras _______________________ _ 

B. - ¿ Alguna vez tuvo un.a hemorragia anonnal por extrae 
ciones, operaciones o traumatümos ? • -

a. - ¿ Se le forman moretones con facilidad ? 

b.- ¿ Algun..-i vez necesitó transfLLc;ione~ de 
sangre ? • 

Si No 

Si No 

Si No 
En este caso, {'xplique 1as circunstJncias ________ _ 

9. - ¿ Ha sufrido alg(m trastorno de la sangre, como -
anemia ? 

10.- ¿ Fue operado o estuvo en tratamiento con rayos X 
por un tumor o alguna enfermedad de la boca o -
de los labios ? 

11.- ¿ Toma algww. Jrog.:i o mcc.lic::u:1cn tos ? 

12.- ¿ Está tana..n<lo cualquiera Je los siguientes medi­
camentos? 
a. - Antibi6ticos o ~"Ulfrunidas 

b. - Anticoagulantes 

c. - Medicamentos para la presi6n sanguÍnea 
elevada. · 

d. - Cortizom1 (corticosteroides) 

e. - Tranquilizantes 

f. - /lntihlstanúnicos 

g.- Aspirina 

h.- Insulina, Tolbutamida o drogas similares 

..... Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 
Si No 
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No 

No 

13, - ¿ Es usted alériico o ha teiúdo al~ reacd6n adVe;s~ a los siguien--· ~. 

c. - SUlfamidas 
d. - Barbi t6ricos, sedantes o píldoras para 

doniür. 
e.- Aspir:ina. 

f.- Yodc 

- '' 

.o-.--:..·~: 

No 

No 

.si No 

Si No 

Si No· 

Si No 

g.- Otros~·-------------------'"""------

14.- ¿ Alguna vez tuvo alg(\n problema grave en relación can 
un tratamiento dental anterior ? • Si No 
Fn este caso dcscríbalo 

15.- ¿ Padece usted alguna enfermedad, estado o problana -
que no figura arriba y que cree usted, que yo debe-
ría conocer ? • • ..... Si No 
En este caso, rogmnos explicar. -----

16.- ¿ Trabaja usted en alg6n lugar que lo expone con regu 
latid.ad a Rayos X o a alguna otra radiaci6n ionizañ' 
~ - Si No 

17. - Usa lentes de contacto ? Si No 

PARA r.u.JERES. -

18.- ¿ Está embarazada ? Si No 

19.- ¿ Tiene probl"11as en relación con su periodc 
menstrual ? • Si No 

6 



Molestia dental prlncipal. __________________ _ 

Observaciones: 

Pum de! p~iente 

.. (2) 

-Firma del Odont6logo 

(2) iw:AMED sl'ANLEY F., b.b.s., URGF.NCIAS.MEDIC'.A.S F.N EL OJNSULWRIO DENI'!IL, 
Editorial Científica, S.A. de C.V., Za. Edícibí'\, M&ico, 1990, pp. 12 a u. . . 

/ 



En la Historia Cl Úrica el dentista la efect6a, despu~s de estudiar la 

historia preliminar del cuestionario, lo cual incluye una evaluaci6n más -
cspec~fica de los datos positivos derivados del interrogatorio prev:io. Uno 

de los puntos más importantes dentro de la Historia Clínica, es la ammme-­

sis. 

C. - DIAGMJSfICD FISICO. -

SIGNOS Y SINI"Cf.IAS. -

La enfennedad se manifiesta con sensaciones y acontecimientos anoxma-­

les que se conocen con el nombre de síntcmas. Los síntanas son subjetivos, 
los describe el paciente o se obtienen por medio del interrogatorio. 

Los signos, en cambio son objetivos y los descubre el examinador mc-­

diantc el examen H.sico, las dctcnninacioncs de laboratorio y los rayos X. 

ANAMNESIS. -

Parte del cxámcn el Ínico que reune todos los datos personales, heredi­

tarios y familiares del cnfc11no, anteriores a la cnfennedad. 

Al hacer la anamncsis del paciente, en primer t6nnino se anota su n~ 

bre, dan.icilio, edad, sexo, estado civil, nacionalidad y ,orupaci6n. En -­

cuanto a la enfermedad actual se debe hacer constar la informaci6n de!:all_!!: 

da de los síntomas presentes. 

Entre los antecedentes deben figurar las enfermedades de la infancia, 

las enfermedades graves, los traumatismos, las intervenciones quirúrgicas 

anteriores y las internaciones hospital arias, las alergias, las trnnsfu- -

10 



siones de sangre, las cnfennedades familiares, los medicamentos que está ~ 

mando en la actualidad y los Mbitos en cuanto al alcohol y el tabaco. 

EXNo1EN FISICD. • Son cinco procedimientos que se emplean para realizar el 

cxmnen físico general. 

INSPECCION.· Observaci6n visual del rucrpo. 

PJ\LP.ACIOO.· Tacto de las diversas partes del rucrpo. 

PEROJSIOO.· Ausrultaci6n de los ruidos que se producen y observaci6n 
del grado de resistencia que se CI10..1entra al percutir -­
una rcgi6n . 

.AlJSQJJ.TACICtl. • Escuchar los ruidos que orurrcn dentro del cuerpo. 

OLF.ACION.· Los olores de una cnfcnncdad pueden ser característicos. 

La inspccci6n del paciente constituye el primer paso de -::u...'\lqui.e.r:...:- -. 

examen f~sico constando de las siguientes características mientras se rea­
liza" el interrogatorio .. 

"l.· CDI.OR IF. !A PIEL.· 

Cianosis: 
Palidez: 

Rubor: 

Ictericia: 

2.-~.­

ExoftalJoos: 

3.- CXWUNIIVAS.· 

Palidez: 
Ictericia: 

4.- MmJS.­

Teroblor: 

cardiopatía, policitcmia. 

Anemia, temor, tendencia del s~co¡>e. 
Fiebre, sobrcdosificaci6n de atropina, aprensi6n, 
hipertiroidismo. · 

Enfennedad hepática. 

llipertiroidismos. 

Anemia 

Manifestaciones de la enfennedad hepática. 

Hipertiroidismo, aprensi6n, histeria, epilepsia, 

11 



esclerosos JIÚltiple, sanilidad. 

s.- DEDOS.-

En palillo de t.ambor: llnfemcdad cardipulmonar. 

Cianosis del lecho 
ungular: 

6.-~.-

llnfermcdad cardiaca. 

Distmsi6n de la vena yugular: Insuficiencia cardiaca dci'echa. 

7.-~.­

Hinchaz6n: Venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, 
enfermedades renales. · 

Otras prcgwitas de la ana:nncsis de importancia pueden ser las siguim-

tes: 

A.- CABEZA.­

B-. -~­

c.-~-

n. - ·RESPIRATORIO. -

E. - GASrnOINrESTINAL. -

F. - MENSrnLIACICN. -

Cefalea, v6rtigo. 
Audici6n, sumbidos, dolor, sccrcsi6n. 
Resfríos, epistaxis, olfaci6n. 
Tos, esputo, transpiraci~ nocturna. 

Apetit~, ~uscas, váni.to, diarrea, dolor abdunina.1. 
Edad do canicnzo, freaiencia, regularidad, ·dura-­
ci6n, dolor." (3) 

(3) Cfr. MC CAA'11N M. 1-rante, M.D., Op. cit. pp. 20, 21. 
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II. - PRFMEDICACION 

En los tratamientos prolongados en Odontolog~, se debe evitar la tcn­

si6n, que existe en el paciente provocado por las manipulaciones dentales. -
Tmnbi!\n la premedicaci6n es importante para los casos de cirugía bucal gra­

ve o prolongada.. 

La mcdicaci6n prcancst6sica, mejora el cstn<lo mt:ntal de paciente, ha-­

ci6ndose m.1s favorable para la anestesia, la scdaci6n del sistema nervioso 

produce la rclajaci6n muscular en el primer peri6<lo y la anestesia general­

mente es rn5s unifonnc. También sirve, para reducir la cantidad del anesté­

sico, por lo que es conveniente en pacientes diab6ticos. 

El sedante ideal para la prcmcdica.ci6n es aquel que deprime solamente 

alguno de los centros supcriurc!:> cspt..-cÍÍicu::; Jcl s.r; .. c., qiic no .:¡fcctn al 

bulbo -raquídeo y que dcsapnrccc rápidruncntc si.n dejar s<..>cuelas. 

Un barbitúrico de acci6n corta corno el pcntobarbital s6dico adrninistr!!_ 

do en pequeñas dosis es nruy semejante al tipo de sedante ir.leal que deseamos 

obtener. El pcntobarbital s6dico, es W1 deprimente cortical que actúa como 
sednnte a dosis terapéuticas pcquciíus y como hipn6tico a dosis m.:iyorcs. 

11 Se consideran como agentes para la prcmcdicaci?n los siguientes: 

1.- Clorhidrato de Meperidina (Dcmerol). 

13 



Es un analg6sico potente que tiene ckto valor cano sedante. 

La meperidina administrada como barbitúrico eleva el umbral para el d.2. 

lor y procura al paciente WUl scnsaci~ de bienestar, sin llegar a la eufo­

ria. 

2. - Bromllüdrato de Escopolamina. 

Derivado de la belladona produce cierto grado de anmesia. Se está ~ 

traindicudo en pacientes con cierto aumento de la prcsi6n intraocular, y -­

que podía precipitar rm ataque de glaucan;i y es mal tolerado en pacientes -

de edad avanzada 1 se administra por vía intramusatl.ar o subruttínca. 

3.- Atropina. 

Previene el exceso de sccresi6n m'Jcosal en las v~as Tespiratorias y -­
del cuerpo. Tiene una acci6n favorable sobre los centros respiratorios y -

del cuerpo. Tienen acci6n sobre los centros respiratorios y de la ciralla­

ci6n. SU adnúnistraci6n por vía intranuscular. 

4.- Barbitilricos. 

Son los sedantes hipn6ticos que causan dcpresi6n generalizada del - -

S.N.C., su vía de a<lmin.istracitln oi::a.l,. 51.l fin es de inducir suef\Q o miti--. 
gar la angustia. Las reacciones sca.mdaria!? son; problemas respiratorios, 

insuficiencia respiratoria periférica, sueño prolongado y cianosis. 

S. - Pcntobarbital s6dico (Nanbutal). 

llipn~tico de corta duraci6n en dosis mayores, y sedante en dosís·meno­

res. Se achninistra por v~a oral o J.n.t11wvon·oeo.. 

6.-· Tiopcntal (Pcntotal). 

Barbitúrico de acci~n es rápidamente concentrado en el enc~falo, dcbi-
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do a su contenido lipido y su concentraci6n ~iina es en \ll1 minuto, al caer 

los níveles sangu~eos, abandona el tejido nervioso y se distribuye en - -

otros tejidos. 

7. - Fluorecepan {Delmnne) • 

Hipn6tico de corta acci6n que cnusa menos sueño induciendo un pnt~ de 
sue!\o mfu; nonnal. 

8.- Diacepan (\Tallium). 

Sedante hipn6tico de acci6n intenncdia, estabilizador neurovegetativo 

y en dosis elevada relajante, coad)'UVante en la terapéutica de rehabilita-­

ci6n, induciendo a la anestesia~ 

9.- Fenobarbital. 

Sedante de acci6n prolongado, se distribuye lentmncnte en el encéfalo 

porque está parcialmente ionizado al pH del 0.1crpo11
• (4) 

(4) Cfr. MC CARIBI' M. Frante, M.D., Op. cit. pp. 197, 198. 
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III. - SICIDS VITALES 

Los signos vitales son de gran importancia, cuando se llt>gu~ ¡,- presen"­
tar una urgencia casi es uno de los primeros pasos que se aplican, as~ ·tmn­

bilin para obtenerlos cuando elaboramos la Historia Clúúca. 

Los signos vitales son los siguientes: 

1. - Presi6n Arterial • 

2. - Tcmpera1llra. 

~-- Frecuencia y ritmo cardiaco. 

4.- Pulso. 
5. - Peso y estatura. 

!.· PRESION ARfERIAL.-

La presi~n arterial es la fuerza que la sangre ejerce sobre el interior 

de las paredes arteriales y que tan valiosos infonnes proporciona al clínico, 

tanto en el coraz6n nonnal cano en el pato16gico. 

Para obtener el registro de la prc,;i6n arterial, el primer pgso es el 

método palpatorio, que consiste en lo siguiente; primero se insuflará el -­

brazal hasta que desaparezca el pulso humeral o radial, que palpará con la 

otra mano y seguidamente se vacía lcntrunentc - tmos 2nm/scg- de roda que -

el momento en que reaparece el pulso corresponde aproximadamente a la pre-­

si6n sist6lica. A medida que el brazal continúa deshinchándose lentamente, 

el pulso va adquiriendo wm calidad de pulso salt6n, hasta llegar un momen­

to en que de repente adquiere una calidad nolll41.l, el cual corresponde aprox!_ 
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madamente a la presi6n diast61ica. La presi6n arterial s_e registra cari_ una 

fracci6n 120/80 o 110/70. 

HIPERTENSION AIUERIAL. -
- .,_ 

La hipertensi6n arterial sistánica,_ es la elcvaci~n .de _las ci~_ .. s,is __ 

t61ica y diast61ica en el circuito mayor. 

Las cifras sist61ica y diast61ica cxced<:n 150/100 n¡nJ¡g reSpectivamen7 

te o 140/90 nrnllg y r~erc de a~Í6n m6dica. - . ·--'-º . . . 

HIPOTENSION AJITERIAL. -

La hipotcnsi6n arterial, se encuentra por debajo de los líniites m!ni-­
mos, estimados en 100/60 lllllllg (llaruch) y 90/50 mnulg. (Hamilton). 

Z. - Tfl.IPERATURA. -

En odontología la temperatura debe medirse en la boca, se considera 

nonnal una temperatura bucal canprcndida entre 36.1 y 37.Z• •. 

En ambiente frío, el CUCil>O pierde calor principalmente a través de -

tres mcca.n.binos, radlacci6n, cvoporaci6n y convcrsi6n, 01anJ.o el ambiente 

es tibio las proporciones de calor, pérdidas debido a que los mecanismos -

cambian ITilJCho. 

El agotamiento por calor debe diferenciarse de la insolaci6n o golpe 

de calor que tambii?n oairre, facilmcnte en tiempo de calor. 

La insolaci~ se caracteriza por pérdida de la regulaci6n de la t~ 

ratura y fiebre alta, incluso <le 43.3°• ~ El µtlso y la prcsi6n arterial -

normal, o alta, se le tiene que dnr un bafio de tina y la administraci6n --
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de cloruro s6dico. (5) 

3. - FRECUENCIA Y Rl'IMl CARDIACO. -

a.tando se aplica nn estetoscopio a nivel de un coraz6n nonnal, se per­

cibe tm ruido que suele imitarse con "lub, clud, y dud, l~b". 

Clínicamente se considera que el tianpo que transrurre entre 2 lub. -

dud" es la sístole y el periodo entre {"dub y lub" es la di'-stolc}. En ;­

las freaiencias muy bajas las vibraciones cardiacas tienen gran amplitud,­

pero el umbral de los ruidos cardiacos, aunque el primer ruido tiene frc-­

cucncias ligeramente bajas y el segundo las tÜ ... 'llC altas. 

En ocasiones se puede percibir un tercer ruido cardiaco, rn...ry d~biL -
En ocasiones se puede percibir el rui<lo cardiaco auriculci.r, pero casi nunca 

con un estetocopio por su frecuencia muy baja. 

,.Zona· de ausrul taci6n de los ruidos cardiacos normales. 

Indicadas en la zona de la pared torácica donde se suelen percibirse -

mejor, los ruidos de cada v~vula cardiaca. 

l er. Foco Aórtico. -

20. Foco Pulmonar. -

3er. Foco illitral. 

Est~ en la línea paresternal, en el ségtmdo es­
pacio intercostal derecho. 

En el segundo espacio intercostal izquierdo so­
bre la línea parcstemal. 

Está en el quinto espacio intercostal izquierdo 
sobre la línea media de la clavírula. 

4o. Foco Tricúspide.- Está por ap6fisis xifoides. 

En otras palabras, los ruidos causados por las válvulas auriculo ventr_! 

(5) Cfr. GUYTON ARTilUR G., TRATAOO DE FIS!OLOGIA MEDICA, Editorial, lnter­
americana, S.A. de C.V., Sa. edic16ñ, M.6Xico 1977, p. 853. 
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cu:i-ares se trasmiten a la pared torácica siguiendo cada ventrículo respect! 

vo y los nü~os procedentes de las válwlas semilunares se transmiten si- -

guiendo los grandes vasos que salen del coraz6n. 

Cifras de la Frecuencia cardiaca. 

Lactantes. -

Preescolar. -
Escolar.-

4.- .!'.!!!@.·-

IZO a 160/min. 

100 a 120/min. 

90 a 110/min. 

Adolescente 80 a 100/min. 

Adulto • - 70 a 90/min. 

Siinil.- 60 a 80/min. 

La exploraci6n del pulso se puede llevar a cabo en todas las arterias 

superficiales. La evaluaci6n completa del pulso comprende. 

FREaJENCIA. -

~.-

Se expresa caoo el níÍmcro de pulsaciones por m.imlto. 

Cl pulso nonnal es regular, es decir las pulsaciones su­
ceden a intervalos iguales. 

En conjWlto 1 el movimiento que se palpa es suave y uni-­
fonnc. 

El pulso se distingue en las siguientes arterias: 

l. - Arteria Radial. -

Z. - Arteria flumeral. -
3. - Arteria Facial. -

4. - Arteria Temporal. -

5. - Arteria C_oronaria. -

6. - Arteria Femoral. -
7. - Arteria Poplítea.­

a. - Arteria Car6tida. -

9. - Arteria Subclavio. -
10. ~ Arteria Pc<lia. 

En el lado radial, de la articulación de la 
muñeca. · 

En el lado interno del bíceps. 

En el punto donde cruza con la mandíbula. 

En la s icn por arriba en el lado externo del 
ojo. 

Del labio inferior, en la linea media. 
En la ingle. 

Dctr5s de la rodilla. 

A los lados del cuello. 

Hacia el lado externo. 
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BRADICARDIA. - Significa que el coraz6n late con lentitud su fremencia 

por minuto, es Wl descenso de 40 o menos pulsaciones por 

minuto. La cifra nonnal, se considera frecuencias infe­

riores de SO. 

TAQUIC.ARDIA.- Significa frcruencia cardiaca r4pida. La freruencia ca!. 

diaca aumenta desde 150 a 180 latidos por minuto. En -­

presencia de shock 6 atunento de la temperatura co11>0ral. 

S. - FREaJENCIA RESPIRATORIA. -

La frea.icncia respiratoria noaoal es de 15 por minu~, otros autores -

dicen que la 6pt:ima es de 16 a 18 respiraciones por minuto. 

La alteraci6n más canúnmcntc observada chJrante la prtíctica odontol6gi­

ca es la hipcrvcntilaci6n, es un mnncnto anonnal de la frecuencia y la pro­

fundidad respiratorias, es mientras el paciente es~ sentado al si116n den­

tal, es un stréss psicol6gico extrano. La ausencia de respiración espontá­

nea es tma indicaci6n para enpczar a dar respiraci6n artificial. 

6.- ESTA'lllRA Y PESO.-

A las personas que son tlcmasiada.s altas las llamamos gigantes y a los' 

que son bajas de lo no1maJ, enanos. En runbos casos existe una disfwtci6n 

endoc:ri.ná pero la intcrconsulta médica generalmente no es necesaria. 

A los pacientes se les preguntar4 su peso, la obesidad o la ~rdida -

excesiva de peso pueden señalar In existencia de wia enfennedad acti va. -

La obesidad se asocia a diversas cnfcnnedades endocrinas. mientras que la 

párdida de peso puede donotar una tuberculosis ¡ulloonar, neoplasias, hipe_!: 

tiroidismo. (6) 

(6) Ctr. MALAMEIJ, F. Stañlcy. D.D.S., Op. cit. p. 26 a 28. 
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CAPI1ULO II 

Sl\!IPO Y MllDICl>MENl'OS 

I • - !B\!.!EQ • -

Hay ciramstancias ocasionales en la p~ctica diaria de la odontología, 

en las cuales requiere tratamiento urgente. Estas situaciones pueden origi­

narse por la reacci6n psíquica, del paciente al tratamiento dental, por la -

existencia previa de alguna cnfcnncdad o por la rcacci~n a algún mcdicamcn-­

to administrado. 

En cualquier caso, debe de establecerse de iruncdiato el aiiclado y tra­

tamiento adecuado, para que el paciente recupere su estado de salud. 

El equipo de urgencia consta de dos a tres miembros <le cada \IDO de - -

ellos con una ftmci6n detenninada, en el manejo de una urgencia. El odcm-­

t6logo es el jefe del equipo y el rcs¡nnsablc de los otros miembros de diri, 

girlos. 

No disponanos de reglas fijas y seguras acerca del surtido de instro-­

mentos y medicUJil(...'>Jltos más convenientes para los diferentes casos de urgcn-­

cia. 

La medicina de urgencia cambia constantemente y cada dia aparecen me­
vos medicamentos y técnicas. I.a organizaci6n de W1 botiquín de urgencias -
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para el consultorio dental, es el que el dentista prepara para cubrir sus • 

necesidades. 

Todo consultorio dental debe de estar equipado con tal carro de urgencia, 

debe de ser m6vil para que se pueda deSPlazar a cualquier parte del consulto­

rio dental, incluyendo la sala de eSPera. 

Se fijar~ el ~tulo ºGarro de Urgencia", y 01bri~ con una cubierta de 
p16stico para conservar los intrumcntos lo má!; limpios posible. 

Tras una verificaci6n peri6dica del carro de urgencia, durante la cual 

se cambiar5n mcdicamcntes caducos, soluciones alteradas, se cerrará otra -­

vez el carro y se engrapará, al rmdo WUJ. tarjeta con la fecha de verifica-­

ci6n". 

fil carro de urgencia debe contener los artículos básicos siguientes: 

l. - Estetocopio. 

z.- Esfignanamánet:ro. 

3. - Soluci6n wooniacal. 

4.- Oxígeno a presi6n positiva. 

5.- Mascarilla facial canpleta, de paredes s61idas hecha de plástico 
transparente, de tres tamafios diferentes; 

6.- Equipo para infusi6n intravenosa. 

7. - Un frasco do 500 ml de soluci6n dextrosa al 5\ para infusi6n intt;!! 
venosa. 

8.- cánulas bucofaríngeas do diversos tamaños. 

9. - Torundas con alcohol. 

10. - Torniquete. 

11. - Tela acD1esiva. 

12. - Bolsa de Ambu. 
13. - Medicamentos apropiados. 

14.- Resucitador Robershnw y Válvula Elder Deland suministra oxígeno y 
pennitc respiraci6n con presi.Sn positiva, intennitente. 

15.- C6nula orofaríngea por lo menos tres tamafios diferentes, para lk-
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var hacia adelante la base de la lengua y maÍltener en posici6n abierta la­

bios y arcadas cuando es necesario mantener tma vía aerea durante cierto -
tiempo. (7) 

Tambi&i es necesario que en el plan de urgencia de todo consultorio -­

dental, incluya \Dla lista telcf6nica del hospital m&s cercano, de un ser-­

vicio de ambulancia y de Wl m&lico rápidamente disponible. 

Cada medicamento debe de estar etiquetado y llevar el nanbre en letras 

grandes y visibles. 

Las tarjetas de tipo rt:..'Conlatorio son parte integral del estudio. Las 

tarjetas llevan cano título el nombre de la urgencia específica y luego se 

enumera los tratamientos y dosificaci6n de los medicamentos. 

Otra cartulina ilustrada y describiendo la técnica de rcanimaci6n ca.! 

diopulmonar debe de estar pegada o atada al estuche, el dentista debertí a­

notar sobre la caitulina o al lado del estuche, los te16fonos de sus fuen­

tes de ayuda, m&lico, hospital, ambulancias y escuadr6n de rescate. (8) 

(7) Cfr. lXtl K\TIN J. , MEDICINA INfERNA. Y DE URGENCIAS. EN EL CONSUL'lll!UO DEN 
TAL, -El manual Moderno-, 2a. eChci~n, MGi:ico, 1975, pp. !lo a liz. 

(8) Cfr. ClinJ.cas.Odonto16gicas de Norteamérica, URGENCIAS MEDiCAS EN EL -
OO~Sl.Il.lORIO DENTAL, Volumen I, Varios. "Editorial, lntcramcn.cana, S.A. 
de C.V., M&ico, 1982. p. 9. 
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a.- ¡;¡;OXIGENO.-

El oxígeno es el elemento más importante para la supervivencia del 

hombre. Por lo tanto es muy importante, que en todo consultorio dental se 

cuente con W1 suministro urgente de ox~gcno para que se utilice en caso de 

insuficiencia o para respiratorio. 

Hay dos m6todos bltsicos mediante los cuales se puede lograr esto. 

1.- La administraci6n de oxígeno a 100 %. 

2.- El uso del aire de la habitaci6n. 

El medio ~ eficaz de respiraci6n artificial se proporciona al pacie,!! 

te W1 suministro de ox~geno a 100 t. La forma más conveniente d.e almacena.! 

lo, en el consultorio dental es el uso del cilindro tipo ''E". 

El cilindro tipo 11E11 es un recipiente que mide 76 en. de altura, 11 -­

cm. de ancho, y pesa 8.5 kg. No debe pernrltirse que el oxigeno del tanque 

salga directnmentc a la mascarilla y a la bolsa del oxígeno a la prcsi6n -­

que se encuentra en el tanque, pues se ranper.fon los conductos de hule y la 

bolsa de dep6sito y se descanpondría el sistema. 

Para evitar esto, se coloca una válvula reductora a algún otro dispo­
sitivo regulad.o entre el cuello del tanque y el paciente, lo 'cual rCduciría 

la presi6n de 168. 7 kg. pcr cm2. a una presi6n que puede ser tolerada por -

los pulmones del paciente. El volumen del oxígeno que sale pcr la m.iscara, 

y se suministra al paciente se mide en litros por minuto. 

Ante la presencia de una urgencia, se tcndrfui en cuenta los síguicntes 

pasos: 

l. - Apertura de la vtilvula del tanque de oxigeno. 

2. - Ajuste de la vilvula de flujo de oxígeno. 

3. - Colocar firmemente la máscara facial sobre la boca y la nariz del 
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paciente, para asegurar la administraci6n de tma máxima concentra­
ci6n·de oxlgeno. La válvula de cxhalaci6n debe de.estar abierta -
por canpleto. 

4. - Si es necesario impulsar oxígeno hacia los pulmones .. 

a).- Gire la válvula en dirccci6n retr6grada hasta obtener la 
presi6n. 

b) .- Apriete en fonna repetida la bolsa de respiraci6n hasta que -
se establezca la respiraci~n natural. 

El segundo método consiste en utilizar ox~geno del aire de la habita-­

ci6n y puede ser aclccwdo en las si tuacioncs de urgencia, hasta que se pue­

da administrar oxígeno al 100 %. El mejor ejemplo de este sistema es la -­

Bolsa de Ambu. 

Esta consiste en una m:íscara que cubre todo el rostro, una bolsa de - -

dcp6sito y tma válvula bidireccional que penn.itc el llenado de la bolsa con 

aire de la habitaci6n y luego lo impulsa a través de la máscara ruando se 

comprime la bolsa. 

En ambos métodos de la administraci6n de oxígeno depende de la existe!! 

cia de una vía aérea penneable. (9) 

(9) Cfr. DUN MARTIN J., Op. Cit. pp. 113 a 115. 
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ºPara la organizaci~. del botiqu~ de urgencias se puede considerar --

en: 

A). - IlRDGAS INl'ECTABLES. 

B) .- DROGAS NO INYECTABLES. 

A).- DR0GAs INYECTABLES.-

Se consideran 12 medicamentos ·que deben incluirse ~entro del boti~ -

de urgencias. 

1.- ADRENALINA. 

z.- ANfllllSfAM!NICDS. 

3.- ANT!CONVULSIVOS. 

4.- ANALGESICOS. 

MEDICAMell'OS NO ESENCIALES (SECUNilARIOS) 

s.- VASOCDNSfRICTORES. 

6.- CORTICDSrEROIDES. 

7.- ANfIHIPOGLUCEMICOS. 

8.- ANfAGONISfAS DE NARcarrms. 

9.- CLORURO DE ~ODIO. 

10.- BICM!lONATO DE SODIO. 

11.- LlOOCAINA. 

12. - AmOPINA. 
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ADRENALINA. -

CLASIFICACION.- Adrcn6rgico, antíaUhgico. 

INDICAOORFS.- Reacciones al~rgicas agudas, como asma bronquial, urticaria, 

eda:na. agioneur6tico, edema de glotis, e.airo cst:inulantc cardiaco, como vaso.: 

constrictor en las hemorragias superficiales de la piel y JJDJ.cosas, cuando .. 

el sangrado proviene de arteriolas y capilares; en combin<tci6n con ancsté-­

sicos locales para retardar su absorci6n. 

CONTRAINDICACIONES.- Pacic..'l'\tcs con hipcrtiroldismo e hipcrt._"_.:..6n nrtcri<tl. 

En todos los casos la drenalina debe usarse con sumo cuidado. 

REACCIONES ADVERSAS.- Produce reacciones alam1íl!1tcs cano, tanor, ansiedad, 

inquietud, cefalea, debilidod, mareo, palidez, disnea y palpitaciones.. Es ... 

tos desaparecen rf.ípidamcnte con el reposo. 

OOSIS Y VL\S DE A!NlNisrnACION.- J,a adronalina se administra generalmente 

por vía subcutánea, la dosis usual es de 0.1-0. 5 mg. 

Por vía intravenosa, dosis mayores de o. 25 mg. inyectados lentamente -

y convenientancnte diluidos. 

Para fines de resucitaci6n se {Xlcc!c usar esta dosis por vía intracar-­

diac.1.. 

PllESOO'AC!ONES. - Adrcnnlina. (20 th Ccntury, Pustcry, !'isa). 
Ampolletas de l m1. can solm:i6n al l: l 000. 

SUGERENCIA PARA EL llOT!QUIN Dll URGENCIA.- 3 ampolletas de 1 ml. 

ANI'!HlSf.l\MINIOJS. -

MElllCAME!lfO DE EI.ECCION. - ClOROFENIJW!INA. 

CLASIFICACia-¡. - AfITUUSfi\MINIOJ. 

INDICACIONES. - Es de utilidad pai:a el tratamiento sintomático de los esta­

dos alérgicos, como la fiebre del heno, urticaria, angiocdcma, rinitis vas!!. 

motora, cnfennedad de suero, dennatitis por contacto, prurito generalizado. 

27 



En algtmos casos de r.rl.graña alérgica, asma y .tos espnsm6dica bronquial así -

cano en conjuntivitis ti16rgicn. 

OOm'RAINDICACIONES.- D.Jrante el enbarazo, en pacientes que realizan activi-­

dades que requieren de buena coortlinaci6n y ~ptimas condiciones de alcrta.--

REACCIONES ADVERSAS.- /u.mque se considera la clorofcniramina para uso, diur­

no, puede producir ligera sannolcncin, así como in~etud, boca seca, v~ 
go, visi6n borrosa, incoordinaci6n, embotamiento mental, y dismimlci~ de -­
los reflejos. También presentan taquicardia, tlcbilidad, náusea, anorexiti, _ 

dolor de cabeza, nerviosismo, oliguria, sudor¿¡ci6n. 

Cuando se administra por ~a parcntcral, hay ardor en .el sitio de inye;s 

ci6n. 

IXJSIS Y VIA·os·.AIMINISTRACION.- Por vfo oral la dosis usual para adulto, de 

Z a 4 mg., Z a 4 veces al día. Para menores de lZ al\os es de 0.35 mg/lcg. -

diariamente dividido en 4 tanas. 

La dosis parcnteral (I.V.) para adulto es de 10 mg. o ccmc dosis máxima 
40 mg. admin.i.strada por (V. Intranuscular) o subcutánea la dosis, 1'5\Jal es -
de 5 a ZO .._;. dependiendo del prop6si to y la respuesta obtenida previamente 

con el nntihistam.ínico, lo que hace necesario la individualizaci6n de la do­

sis. 

PRESENfACIONES. - Cloratrimetron (Schcramex). 
Tabletas de 4 mg. en caja con 20. 
Grageas de acci6n repetida de 8 y 12 mg. en caja de 20 .. 
Jarabe con z.s mg/ml. en frasco con 120 ml. 
Ampolletas para inyc'Cci6n con 10 mg/ml. en caja con 1 y 
50 ampolletas de 1 ml. 

SUGERF.NCIAS PARA EL llOl'IQUIN DE URGENCIA. - 3 o 4 ampolletas de 1 ml (Clor!.. 

feramina de 10 mg./ ml. 

ANl"ICONVULSIVANI'ES. -

MEDICAMENrO DE ELECCION. - Diacepam. 
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CLASIFICAC!ON. - Sedante hipn6tico, antiepillíptico. 

INDICf\CIONES.- Para alivio sintom6tico de la tcnsi6n, la ansiedad, la - -

aprcnsi6n, fatiga, síntomas de dcprcsi6n o de agitaci6n, convulsiones. 

CXJNTRAINDICACIONES.- Evitarse la ingesti6n de alcohol y su empleo simultii-­

neo a otros depresores del S.N.C. No se aconseja su aclministraci6n en caso 

de glaucoma, ni en los estados <le omsiedad con hipoxin, o edema cerebral. 

REACCIONES ADVERSAS. - Con el tratamiento cr6nico pu<..~c observarse somnole!! 

cia, vértigo, amnesia, visi6n borrosa, <lipoplin, hipotensi6n, temblor, in-­

continencia urinaria y constipaci6n. La administraci6n intravenosa, puede 

provocar hipotcnsi6n arterial y dcprcsi6n de los ccr1tros respiratorios a 

dosis de 60 mg. 

OOSIS Y VIA DE AIJ.HNismACION.- Para el control del status epilcpticus, en 

el adulto, doses inicinl de S a 10 mg. por vía i.v., infWldidos a la velo­

cidad de 1 ml. (5 mg)/min, se puede repetir la dosis a intervalos de 10 a 

15 min. (dosis m{ucima de 30 mg). Este régimen se puede continuar 2 o 4 

hrs. dcspu6s 1 pero no debe excederse en más <le 100 mg. en 2-1 hrs. 

Niños de S años y mayores, 1 mg. cada Z a S min. sin exceder de 10 mg. 

se puede repetir cada 2 a 4 hrs. si es necesario. Para los estados de an-­

siedad, adultos de 4 a 40 mg. por vía oral dividido en 2 a -1 tanas. 

Niños, 0.12 a O.Bmg/kg. de peso corporal, dividido en 3 a 4 tomas. 

PRESENfACIONES. -

ALBORAL (Silanes). Tabletas de 2.5 o 10 mg. en cajas de 24. 

C&psulas "silasfer" de 24 mg. en cajas con 24. 

Ampulas de 10 mg. en 2 mL en cajas con 6. 

BRITAZEPAM (Briter) .Tabletas de 2.5 o 10 mg. en cajas con 30. 

Suspenci6n con ·lD mg. en 100 ml. en frascos con 100 ml. 

ORTOPSIQUE (Psicofanna) Comprimidos de 5 mg. en caja con 30. 

PAC!TRAN (Grossman) Tabletas de acci6n prolongada (lcntotabs) de S a 10 

mg. en cajas con 20. 
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Tabletas de 2.5 o 10 rng. en caja con 20. 

VALl!lll (Roche). Comprimidos• de 2. 5 rng. en frascos con 25 o 90. 

Comprimidos de 10 mg. en frascos con 20 o 90. 

Jarabe de 2 mg. en 5 ml. en fr~s~os con 100 ml. 
Ampulas de 10 rng. en 2 ml. en cajas con 6 o 30. 

cápsulas de liberaci6n prolongada de 10 o 15 mg. en frascos. 
con 25 o 100. 

SUGERENCIAS PARA EL .!lOTIQUIN DE URGENCIA. - Un frasco de 100 rng. de valium •. 

ANALGESICIJS. -

MEDICAMENTO DE ELECCION. - MEPERIDINA. 

CLASIFICACION. - Analg6sico opi5cco. 

INDICACIONES.- La mepcridina está indicada como analgésico para el trata- -

miento del dolor intcn~o que no puede ;:11 iviarse con analgésicos aninflama-­

torios, sin embargo l3 morGna sigue siendo el medicamento de clccci6n en -

ln mayoría de los casos. La mcperidina está indicada para la analgésia - -

obstétrica, como mcdicaci6n prcancstés ica, en la ncurolcptoanalgcsia, en el 

infarto agudo al miocardio. 

CONTRAINDICACI01'1bS. - Está contraindicada en los siguientes casos; hipersen­

sibilidad, hipcrtcnsi6n intracrane::ma, fann<Jco<lcpendencia, embarazo, se re­

comienda usarla con prccauci6n; en epilepsia, estados convulsivos, nifi.os, -

asma y dcpresi6n u obstrucci6n respiratoria. 

REACCIONES ADVERSAS.- Las más frecuentes son; ffilusca, sc<laci6n, marco, sud~ 

raci6n, debilidad, <lolor <le cabeza, agitaci6n, temblor, incoordinación mus­

cular, alucin..-iciones, desorientación, rcscqucdad de la boca, taquicardia,­

bardicardia, urticaria, dolor en el sitio <le inyccci6n. 

OOSIS Y VIA DE AJ1.1INIS1Tu\CION.- La mepcrir.lina se puede achninistrar por vía 

oral, i.m. e i.v. Adultos, la dosis varía de SO a 150 mg. dosis que se pu_!! 

de repetir cada 3 o 4 hrs., por vía i.v., 10 a SO mg. diluíd::i en una solu-­

ci6n dextrosa al 5% o en soluci6n salina, un máximo de 25 mg/min. cada 2 a 

4 hrs. Niños 1 1.5 mg/kg <le peso (dosis máxima 100 mg) por vfo oral, i.m. 
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o s.c., si es· necesario se puede repetir cada ~.a 4 hrs. 

PRESENTACIONES.- De.IEROL (Winthrop) Ampolletas <le 'z mi. _con 50. mg' <le. clor­

hidrato de pepcridina por ml. 

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS. -

PE.'ITAZOC!:;,\. -

3::0 4:ampoi~1ét~¡'.~~e :~-·:;~~-·con· 
Só-:·mg •. ~d~ ,~~-~-ridi:aiq~i;cÍ~. rnePe-~ · 

_•;.·, ·-'.'". 

CLASIFIC.l.ClO.~. - Analg~sico opiáceo, agonista-antagonista. 

J)ll)!C\CJO~'ES. - Es Wl analgésico útil en el control <lel dolor moderado e in­
tenso. Se le utiliza en padecimientos agudo!> o cr6nicos de a1alquicr etio­

logía, en el dolor pre y postoperntorio, en el manejo de dolor trm.unático,­

dcntal, y para la analgésia obstétrica. 

OONTRAI~1HCACI0l\"ES.- lliper$cnsibilidad a la pcntazocina, en algtmos pacien­

tes produce scdaci6n, vértigo, cufor ia, debe evi tarsc las acth·idades que -

requieren coordinaci6n física. U!'cse con prccauci6n en pacientes con dcpr~ 

si6n respiratoria. 

RF.ACCIO~'ES ADVERSAS. - Causa SOJTUlolcnci a, !>Udoraci6n, vértigo, produce náusea 

vómito :i-- dcpresi6n respiratoria, taquicanlia, palpitaciones, e hiperten­

si6n. 

00515 Y VIA DE MMI~ISTRACION. - En a1Jultos, la <logis parcntcr.:il para el ca_!! 

trol de dolores moderados e intensos, excepto en obstetricia, es de 30 mg. 

(i.m., s.c., o i.v.) cada 3 o~ hrs. Por vía i.v. no se rccoraienda dosis -

mayare:; de 30 mg. por vía i.m. y ~.c. la dosis no debe <le exceder de 60 mg. 

La <losis diaria no debe de exceder de 360 mg. 

PRESf..\1.-\CIOXES.- Sosigon (Winthrop) Tabletas <le SO mg. (clorhidrato) en ca­

jas con 10 tabletas. Ampolletas de 1 ml.. con 30 mg. cajas con 3 ampolletas 

<le 1 ml. 
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SUGERENCIAS PARA EL llOTIQUIN DE URGENCIA.- Pcnta:oi:ina 3Ó mg • .' 2 o 3 arnpoll~ 
tas de I.ml. 

MEDICJ\MENl'OS Ml ESENCIALES (SECUNDARIOS) • -

VASOCONSTRICIURES. -

MEDICAMENl'O DE ELECCION. - Metoxrunina. 

CLASIFICACION.-Adrcnérgico hipertensor. 

I!-.'DICACIONES. - Como agente presar en la hipotcnsién arterial producida por -

la anestesia espinal o en alguno5 estados del choc¡,uc i.::irculatorio .. 

En el tratamiento de la taquicardia auricular p:-iroxística, aprovechan­

do su acci6n bradicardizantc rcflcxa. 

CONTRAINDICACIONES.- Debe de utilizarse con una precauci6n extrema, en los 

pacientes que tengan hipcrtiroidismo, bradicardia, bloqueo auriculoventricu­

lar parcial, cnfcnncdad rnioctírdíca o artcriocsclerosis avanzadas. 

REACCIONES ADVERSAS. - llonniguco en las extremidades y sensaci6n de enfría- -

miento. La clcvaci6n excesiva de la presi6n arterial puede producir hemorr!!. 

gia subaracnoidca. 

DJSIS Y VIA DE l\IJ.UN!STRACI0:-1.- 10-ZO mg. por vfa i.m •• y 3.5 mg. por vía -­

i.v. 

PRESENTACIONES. - Vasopresyl (ZO 1hccntury) 

Ampolletas de l ml. con 1 O mg/r.ü. 

SUGERENCIAS PARA EL IlOTIQUIN DE URGENCIAS. - Mctoxrunina 10 mg/ml. (2 o 3 run­

polletas de 1 ml.) 
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CORTICOSTEROIDES. -

MEDICAMENfO DE ELECCION. - llidrocortizona. 

CLASIFICACION. - Corticostcroide antinflrunatorio. 

INDICACIONES.- En situaciones cllnicas de urgencia como la in:::uficicncia 

suprarrenal aguda, la i:risis asm:ítica y la rcacci6n ·anafilúctica, Útil en -
el control del choque séptico. 

CONfRAINDICACIONES. - ~o debe de ser administrada a pacientes psicóticos o -

con trastornos convulsivas, Úlcera péptica, diabéticos o con glaucoma ni en 

presencia de cnft.mncJades virales, ni asociada con medicamentos que produz­

can m..oncnto en la excresi6n de potasio como los diur6ticos tiazídicos. 

REACCIONES ADVERSAS.- Ulcera péptica, hipcrglucemia, supresión del eje hi~ 

tálamo-hip6fisis- suprarrenales, ostcoporosis, síndrome de Cushing, aumento 

de la prcsi6n arterial e intraocular. 

OOSIS Y VIA DE AI:NIKISTR.\CION.- En la insuficiencia suprarrem1l aguda y o-­

tras urgenciag, 100 í.\_.;. i.v. con do5is inicial, seguida de infusi6n Lv. de 

hidrocortizona en soluci6n salina con dextrosa, la dosis total del medica-­

mento en 24 hrs. en 3L10-400 mg., puede ser .:isminuida a niveles de reempla­

zo varios días. Para efectos antinflama.torios, 20.240 mg. diariamente, de 

acuerdo a la magnitud Je! proceso en dosis dhpjdidos. 

Para admini~traci6n intraarticular, 10-50 mg. dependiendo del tamaño -

de la articuluci6n, c>n do~is divididas. 

PRESENíAC!O:\ES.· Flebocortid !00, 500 y lOGtl (Cilag). 1\111pollcta con 133. 7, 

668. 7 y 1333i mg. respectiva.mente de succinato s6dico de hidrocortizonalio­

filizado. 

HIDROCORT!-DFl'El\O. (Sophia). Colirio de acetato de hidrocortizona al O. 5% 

y 1*. 

f!IDRODERM (REMEZA). Crema hidrocortizona al C'I. 5, 1 y 2. 5% rcspcct ivmncnte. 

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQU!l: DE URGENCIAS.- SUccinato s6dico de hidrocorti­

=ona al O.Smg/ml. (frasco de --

2 1111.). 
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HIPEnGLUCEMJA\TES. -

MEDICAMENTO DE ELECCION. - Soluci6n dextrosa al 50%. 

MED!w\MENJ'O ALTER.'IAT!VO. - Glucag6n. 

INDICACIONES. -Hipogluccmia, casos de diagn~stico' en _estado~ Je inconcicncia 

o convulsionC'::: de origen desconocido. 

CONTRAlNDICACI.JXES. - Está contraindicado administrar glucug6n, Y3: .sen. i ~m. _: 

o i. v. cuando hay estados anémicos grrives- e hipergluccmia- cr6nica~ · 

Para la ~oluci6n dextrosa no hay contrnindicac"iones cSpec"rf~C~S- pa~a· 1~-­
util izaci6n. 

REACCIONES AD\t.RSAS.- L'l infiltraci6n de los tejidos con solllci6n dextrosa 

al SO"o producid. necrosis tisular. 

PRESEl'ffACI0~1'S. ·Glucag6n, lmg. (1 unidad) de polvo diluido en 1 ml. 10 mg. 

de polvo diluíio en 10 ml., solución dextrosa al 50% (1 botella de 50mg.) 

SUGERENCIAS PARA EL DOTJQUJ); DE URGENCIAS.· Glucag6n, lmg/ml (2 o 3 frascos 

ANTAGON!SfAS DE X..\RWfICOS. • 

MEDICAMENTO DE ELECCION.- Naloxona. 

de 1 ml.) , o soluci6n dextrosa 
al 50% (1 botella si es posible 

administrarla por vía i.v.). 

CLASIF!w\CIO~. • Antagonista de analg6sicos opi5ccos. 

INDICACIONES. -La naloxona es el medicamento de elccci6n para el tratamiento 

de la dcpresi6n respiratoria producida por una sobredosis de opiáceos. 

T a11bién se le usa en el <liagn6stico de la dependencia física a narc6ticos y 

en el tratrunicnto de los abusadores compulsivos de este tipo de sustancias. 

Y en dcpre~i6n respiratoria de los nconatos provocada. 

OJNTRAINDIC..\CIOXES.- La nalro::ona está contraindicada en casos de hiperscnsi­

biliclD.d. A<lministrarsc con precaución en pacientes dependientes a narc6ti-­

cos ante la posibilidad <le inducir un síndrcxnc de abstinencia severo. 

REACCIONES AD\1:RS.-\S. - Mcdic3fficnto poco t6xico y s6lo ocasionalmente produce 
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náusea y v6mito. 

OOSIS Y VJA DE AIMINISOlACION!- Ln dosis usual de naloxona es de 0.4 a 0.8 

mg. cuando se administra a la madre, en el neonato la dosis inicial es de -

0.01 mg/kg Jcpcndicndo el grado de dcprcsi6n del neonato, es necesario rc-­

petir la acbninistraci~n en 30 o 90 min. 

En adultos, 0.4 mg. i.v. si no se presenta una reacción inmediata, es­

ta dosis se puede repetir en 2 a 3 min. 

En nifios la dosis i.v., es de 0.01 mg/kg. 

PRESENIACIONES.- Narcanti (Endo) Ampolletas de 0.40 mg. de clorhidrato de -

naloxona en cajas con 10 ampolletas de 1 ml. 

SIJGERE\CIAS PARA EL IlOTIQUIN DE URGENCIAS. - Naloxona 0.4 mg/ml, Z o 3 runpo­

lletas de 1 ml. 

MEDIC.:\MB'TOS INYECTABLES PARA EL SJPORTE CARDIACO AVANZADO (SCA) • -

Los medicamentos presentados a continuaci6n, han sido clasificados por 

la Asociaci6n Americana <le Cardiología cano medicamentos esenciales para el 

botiquín de urgencias. Sin embargo deben usarlo solamente las ~rsonas C_!! 

trenadas para proveer un soporte cardiaco avanzado. 

BICAR!l0!\A1U DE SODIO.- (Nal!C03) 

Cl.A5IFICACiúN.- Soluci6n clcctrolÍtica, antiácido. 

INDIC..\CIONF.S.- Es de clccci6n en el tratamiento i.v: de Ja acidosis metab6-

lica aguda y severa cuando es ligera se nchninistra por vía oraL 

Se npl ica localmente en la piel, en s6lo pasta húmcda., para obtener un 

efecto antiprutiginoso. Se usa como ingredientes en varias soluciones cm-­

plC'a~fas para baño, asco bucal, y enemas. 
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OONI'RAINDICACIONES.- !\o administrarse en presencia de alcalosis mctab6lica 

y respiratoria, como suce<le en pacientes que han penlido grandes cantidades 

de cloruros, de v6mito, succi6n gastrointestinal continua o intennitentc, -

así como los que reciben diuréticos que causan alcalosis hipoclorémica. 

REACCIONES ADVERSJ\S. ~ En cantidades excesivas para el control de la acido­

sis metab61 ica, pueden producir alcalosis mctub61ica. En casos de intoxic.!!_ 

ci6n con fánnaco:; de naturaleza tícida, la alcalinizaci6n excesiva de la or! 

na, pueden alcalinizar el plasma hasta el grado de interferir la salida de 

6cidos orgtínicos del cerebro, y la duraci6n de la toxicidad en el S.N.C. 

DOSIS Y VIA DE AIA\l!N!SfRACION.- Dosis usual rccancndada para adultos. Por 

vía oral es de 0.3 a 1.8 gr J. a 4 veces por día, generalmente antes de la -

comida y al acostarse. Por vía i.v. para nifios y adultos es de 2 a S 

mg/kg de peso, cada ~ o 8 hrs. 

PRESENrACIO:<ES.- BICAR.."<JL al 75\ (Abbott). 

Frasco::. de ámpula de SO ml. con 3. 75 gr. de bicarbonato de 

sodio proporciona los ::-iguicntcs elcctrolitos, bicarbonato 44.6 mEq y sodio 

y 44.6 mEq. 

BICAR!lONATO DE SODIO al 75% (McGau). 

Frascos ámpula de SO mL con 3. 75 g de bicarbonato de sodio 

y O. 0075 g de áci<lo ctilendiaminotctraacético. 

BIG\RWXATO DE SODIO PURO (Garlo Erba). 

Cajns con 100 y 200 gr. de bicarbonato de sodio en polvo, 

conteni<lo en bolsas de plástico scllm.las. 

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQU!N DE URGENCIAS.- 4 ampolletas de. 50 nü. 

ATROPINA.-

CLASIFICAC!Ot:!.- Antico!inérgico. 

INDICACIONES. - Pnrmaco de clecci6n para el tratamiento de envenenamiento de 

tipo rápido por hongos como el Amanita rusarina. Tiene aplicaci6n en el tr!!_ 

tamicnto inicial de ciertos pacientes con infarto agudo al miocardio que pr~ 
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senta un síndrome de bradicardia, e hipotensi6n y para eliminar contraccio­

nes ventriculares asociadas al ritmo auricular liD.lY lento. 

OONTRAINDICACIONES.- Vigilar la sobrcclosis, debe disminuirse si aparece rc­

scquedad bucal excesiva y suspenderse ante dolor ocular, pulso rápido visi6n 

borrosa y vértigo. Está contraindicado en pacientes con glaucoma, asma. 

REACCIONES ADVERSAS.-Rescquedad bucal, dificultad para deglutir y hablar, -

midriasis, piel resecante y enrojecida. Puede aparecer wia llamada crup- -

si6n atropínica en cara, cuello y parte superior del tronco, la temperatura 

puede llegar hasta 43° _, la presi6n sanguínea elevada. Urgencia urinaria -

con dificultad para la micci6n, cx~itaci6n y confusi6n. La intoxicaci6n -­
grave produce colapso circulatorio, insuficiencia respiratoria, parálisis,­

cana y nruerte. 

005I5 Y VIA DE Aif.IINISlRACICJN.- Adulto O. 5 mg por vía oral, se puede achni-­

nistrar por vía, subcutánea, intramuscular e intravenosa. 

Dosis en recién m1cidos es de 0.1 mg por vía oral y en niños de 0.01 

mg/kg (máx. O. 4 mg). Por vía intravenosa, 30 a 60 minutos antes de cirugía. 

Para el tratruniento inicial del infarto agudo del miocardio una dosis de -­

o. z- 0.4 mg por vía i.v. restaura la frecuencia cardiaca y eleva la presi6n 

sanguínea. 

PRESENTACIONES. - ATROPINA al 1% Oculos (Ufanncx) Soluci6n acuosa de sulga­

to de atropina para uso oftálmico al 1% en frascos de 10 ml. 

ATROPINA Oftcno al 2% (Sophia). Soluci6n acuosa de sulfa­

to de atropina para uso oftálmico al 2%, en frascos de 10 ml. 

ATROPINA Ofteno al 1 % OIC (Sophia). Soluci6n meticulosa -

de sulfato de atropina para uso oftálmico al 1% en frascos de 10 ml. 

ATROPIGEN (Coopcr Lauzier). Ampolletas de 1 ml. con o.oozg· 

de clorhidra~o de <Ul1ino:ícido de atropina con 12. 

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGE.~CIAS. - 2 o 3 ampolletas de 1 nü. 
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LIIXJCAINA. -

CLASIFICACION. - Anestésico local, an tiarrí tmico. 

INDICACIONES. - Se utiliza como anestésico local. En casos de urgencias -

d~ las arritJTlias ventriculares durante la cirug~a abierta del coraz6n, las 
de infarto agudo del mioc::1rdio y las que provoca la digital. 

Efectiva como profiláctico de las arritmias ventriculares en la fase -

aguda del infarto al miocardio y se usa en el control del estado epiléptico. 

OONfRAINDICACIONES. - Es necesario la correcta aplicaci6n de la anestesia l~ 

cal para evitar la sobredosis excesiva. Esta contraindicada la inyecci6n 

de lidocaína en el tejido lesionado para producir anestesia regional en ca­

so de fracturas. No deben usarse soluciones con vasoconstrictores, ni con­
servadores en el tratamiento antiarrítmico. 

REACCIONES ADVERSAS. - Predomina la sonmolcncía sobre la estinu1aci6n del -­

S.N.C. v6rtigo, sensaciones de <lisociaci6n. Dosis más altas ¡xieden produ-­

cir disminuci6n de la agudeza auditiva. dcsorientaci6n convulsiones y paro 

respiratorio y cardiaco. Las reacciones cardiorespiratorias, hipotensi6n, 

rcducci6n del retomo venoso, bradicardia y paro cardiaco. Las reacciones 

al6rgicas son lesiones cutáneas o reacciones anafilácticas. 

OOSIS Y VIAS DE AIMIN!SfilACION.- 60 mg. de lUla solución acuosa al 2-4% en -

la anestesia de stbrut!hea. 

En el tratamiento de arritmias ventriculares, la lidocaí.na sin vasOC0!!.5 

trictores, ni conservadores se administra por vía intravenosa a raz6n de - -

1-5 rng6kg, una segunda inyccci6n de la mitad de la primera dosis de 20 a 40 

minutos más tarde, En el control del estado epil6ptico se administra 2 a 4 

mg. por vía intravenosa. 

PRESENl'ACIONES. - XILOCAINA (ASTRA) Sol. inyectable al 1 y 2 % sin cpincfr~ 

na en frascos de SO ml. 
Sol. inyectable al 1 y 2 1 con cpincfrina en frascos de --

SO rnl. 

Cartuchos dentales de 1.8 ml. con sol. al 2 % sin epinefr.!_ 

na con cajas de SO. 
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Ca_rtuchos dentales de l. 8 ml. con sol. al ·2i con epinefrina 

con cajas de SO. 

Spray dental con sol. al 10% con sabor en frasCC?s ae~sOl -
de 30 g. y de so g. ' 

Unguento al 5% en tubo de 35 g y tarro de 45 g. 

Bucainá LR 2% (Rudefsa) • Ampolleta de 10 ml. con 20 mg. 

de lidocaína y O. S ml. de un antioxidante para uso antiarritmico, también- -
son ampolletas de S ml. 

SUGERENCIAS PARA EL llOTIQUIN DE.URGENCIAS.- Ampolletas de S ml. 

CIDRURO DE CALCIO (CaCLZ).-

INDICACIONF.S. - En el colapso cardiovasrular profundo, paro cardiaco. 

CX>ITTRJUNDICACIONES.-El cloruro de calcio no puede ser administrado con el 

bicarbonato de sodio, porque precipita la situaci6n. 

RFACCIONES ADVERSAS. - Si el coraz6n está latiendo, la administraci~n rápida 
J.c cloruro de calcio puede producir wta severa bradicardia sim.lsal o falla 

sinusal. 
PRESENl'ACIONES.-Cloruro de calcio 10\ (100 mg/ml), ampolletas de 10 ml. 

SUGERENCIAS PARA EL llOTIQUIN DE URGENCIAS. - 1 ampolleta de 10 ml. 

B) .- DROGAS NO INYECTABLES.-

l.- OXIGENO. 

2.- AGENl'E VASODILATAOOR 

3.- ESTIMULANTil RESPIRATORIO. 

4.- AGENfE HIPERGLUCEMIANl'E. 

S. - AGENl'E BRONCX>DILATAOOR. 
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INDICACIONES.- En las situaciones de urgencia en las que existe difirultad 

respiratoria evidente. 

EFEcros SECUNDARIOS¡ CONl'RAINDICACIONES y PRECAUCIONES.~ Ningurui; 

FORMAS DE PRESENTACION. -Gas comprimido dentro de tanques de di.;.ersos tmna­

fios. 

SUGERENCIAS PARA EL llOfIQUIN DE:uRGENCIAS.- El tamalio nili\iino_Tequ_erido es 

el tipo _E. 

AGENJ'BS VASODILATAOORES. - (A excepci6n de algunos vasodilatadores son in­
yectables). 

NITROGLICERINA. -

CLASIFICACION. - Antianginoso. 

INDICACIONES. - Util para aliviar los_-' episodios agudos de angina de pecho y 

para prevenir o minimizar los ataques,. se tema justo antes de iniciar acti­

vidades que provoquen este evento. 

CXX>/!1lAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. - Estfi contraindicada en el infarto del -

miocardio, anemia severa, hemorragia cerebral, trnum:itismos craneanos y - -

glauccma. Se le debe advertir al paciente que si tan.a mis de tres tabletas 

y no mejora su dolor, debe acudir al m6dico por la posibilidad de que se -­

trate de llll infarto cardiaco. 

REACCIONES ADVERSAS. - Es crnún que se presente dolor de cabeza, puede ser -

severo y persistente chlrantc la tcrap~a inicial, se puede acompañar de en~ 

j ecimiento de la cara, vértigo e hipotensi6n postura!. la cual se puede di~ 

minuir si se toma el mcdicrunento en posici6n sentada o semisentada. Algu-­

nos pacientes ITUlY sensibles al fáTIMco pueden presentar náusea, v6mito, ta­

quicardia, molestia rctroesternal, dolor abdominal y colapso. 
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IXJSIS Y VIA DE AJ:NIN!SrRACION.· Generalmente se emplea una dosis de O. 5 a T 

mg. de nitroglicerina por v~a sublingual. Esta dosis se puede repetir' r;.ada 
S o 10 min. de acuerdo a las necesidades del paciente. 

PRESENl'ACIONES.· Nitroglicerina (Sandoz) 

Cápsulas de 0.8 mg. de nitroglicerina en f~~~Ó Co~ 2.4. 

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.· Un frasco de nitroglicerina 
con 24" (10) 

Los vasodilatadores que n continuaci6n se presentan solrunCnte para cono­

cerlos, pero se consideraría medicamentos secundarios para el botiquín de -

urgencias. 

ISORBIDE 1 DINITMTO DE.· 

CLASIFir.ACION. -Anti::mginoso, vasodilatador coronario. 

INDICACimSEs.- Por vía sublingual para aliviar ataques agudos de angina de 

pecho. Y como profiláctico inmediato de tales ataques, esto es, antes del 

ejercicio o de situaciones de tensi6n emocional. Se ha reportado su uso -

en el tratrunicnºto <!gudo del miocardio. 

REACCIONES ADVERSAS.- La cefalea es frecuente, el vértigo, la debilidad, la 

hipotensión postural se prescntnn ocasionalmente. La posici6n horiz.ontal -

es la (mica medida que la controla. 

PRECAUCIONES Y CON'IRAINDICACIONES.-Mo administrar dosis altas, ya que tma -

d.ilatacl6n vasrular excesiva pro\'OCa :..:1i;uicardia y vasoconstricci6n refleja 

que puede agravar la isquemia y proVOC.'.lr un ataque de angina. 

OOSIS Y VIA DE AININIS!llACION.· Para prevenir un ataque inmediato de angina 

de pecho se administra una dosis de 5 mg por vía sublingual. 

La dosis usual para disminuir cr6nicamente w1 ataque es de 10 mg. c.ada -

(10) MAL/\MED, F. Stanley, D.D.S., Op. Cit. pp. 43 a 57. 
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4-6 hrs. o 40 mg". preparado de ·acci6n prolongada cada 12 hrs. 

PRESENfACION.- Is~~bid (Aye:rst) . 

1'ERBllfALINA. -

Tabletas sublinguales de 5 mg. en frascos de 36. 
'·11 orales de 10 mg. en frascos con ~6. 

de ~O mg. en frascos con 30. 

" de acci6n prolongada de 40 mg. en frascos con 18. 
Dinisor (Crysophanns). 

Tabletas orales de 10 mg. en caja.o; e.o.::. 24. 

CLASIFICACION. -Adronérgico, broncodilatador. 

INDICACIONES.- Util en el tratamiento de asma y de cnfenncdades broncopul­

monares que curan un broncocspasmo. 

EFECTOS SEOJNDARIOS.- La tcrbutalina oral produce, con frecuencia t(3Ilblor -

ocasionalmente mareo, inquietud, fatiga, ti..nnitus, palpitaciones y taquica.!: 

dia. 

CDNTílAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. - Esta contraindicada en pncicntcs con -­

hipertensi6n, insuficiencia del miocardio e hipcrtiroidismo. 

No se debe administrar sinu.11 tfuicamentc con bloqueadores beta no selecti­

vos como el oxprcnolol o propanolol. 

PRESENTAC!O~S. -

Brycanyl (Astra). 

Tabletas con 5 mg. de sulfato de tcrbutalina en caja con 30. 

Soluci6n oral con O.~ mg/m.1. en frasco con 120 ml. 

Solución inyectable, cada ampolleta de 10 ml. contiene 5 mg. de sulfato 

de tcrbutali..na, cajas con 3 ampolletas. 

OOSIS Y VI/\ DE AIN!NIS!Tu\C!ON. -

Adu1 tos 2. S mg 3 veces al día si es necesario se puede incrementar a un 

máximo de 5 mg 3 veces al día. 
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Nifios hasta laño de edad, O. 75 a 1.5 mg. 3 veces al. dfo. 

De 1 .ª 5 años, 1.5 a 3 mg. 3 veces al día. 

De 6 a 12 años, 3 a 5 mg. 3 veces al día. 

Subcutánea, adultos, 0.250 mg. hasta 4 veces al día, se puede atunentar 
a O. 500 ing.: 4 ;,eces "al día. . 

Niños 2 a 10 años, 10 mg/kg de peso hasta un total máximo de 0.25 mg. 

SALBlfl"AMJL.-

CLASIFICACION. - Adrcn6rgico, broncodilatador. 

INDICACIONES.- Asma bronquial y en otras fonnas de broncocspasmo severo ~ 

asociadas R bronquitis y eñiLl..soma. 

rnNrRAINDICACIONES Y PRECJ\UCIONES. -Contraindicado en pacientes con arrit-­

mias cardiacas asociucfas con taquicardia. Se achninistra con precaución en 

pacientes con hipcrtlroiclismo. 

RF.ACCIONES ADVERSAS. - Presenta náusea, cefalea, temblor del múSculo csque-­

Iético, particulanncntc en manos, 1 igern taquicardia. 

PRESENTACIONES. - Vcntolin (Glaxo) 

Inh~1la<lor con dosificador 100 mcg. por cada inhalaci6n 

con 200 dosis. 

Jarnbc 40 mg. en 100 ml. con 120. 

Tabletas de 4 mg. con 30. 

Ampo..Ucta de 0.5 mg. cajas con S. 

rosrs y VIAS DE AIJ>IIN!SfRACION.-

Adulto 2 a 4 mg. 3 o 4 veces al día. 

Niños y ancianos dosis bajas de 1 a 2 mg. En casos severos> en vía 

intramuscular o subcutánea 500 mcg o 250 por inyecci6n intravenosa lenta 

en sol> que no excedan 500 mcg/ml. 

MEDICAMENTOS SECUNDARIOS. -

ESfJMULIWrE RESP!llATORIO. -

MEDICAMENfO DE ELECCION. - Amoniaco aromático. 



INDICACIONES.- Depresión respiratoria que no es producida por analgésicos -

narc6tico~, síi:icope vasodcpresivo. 

EFECTOS SECUNDAJUOS, CONfRAINDICACIONES Y PREU\UC!Ol/ES.- Se debe de utili-­

zar con muchísimo cuidado en personas con cnfenncdad pulmonar obstructiva o 

asma, ya que se puede precipitar un ~rancspasmo dando efecto irritante so-­

brc la mucosa rcspiratorh1. 

FORMA DE PRESOOACION.- Vaporizador gris plata (0.3 m1 de amoniaco arantí.ti­

co) Se halla disponible en un vaporizador, el cual se coloca debajo de la 

nariz del paciente y se aprieta hasta lograr la estimulaci6n respiratoria. 

SUGERENCIAS PARA EL llOT!QUIN DE URGENCIAS.- 6 vapori:adores mínimo. 

H!PERCLUCFMIANIES. -

MEDICAMENTO DE ELECCION.-Carbohidratos. 

INDICACIONES. - En pacientes con diabetes mellitus, la hipoglucemia es un - -

estado sectmdario o una hipo:gluccmia es Wl estado secwidario o una hipoglu­

cemia espontánea ) rápida. 

EFECIUS SECUNDARIOS, CONfRAINDICACIONES Y PREU\UCIONES. -No se debe adminis­

trar carbohidratos por vía oral a pacientes inconscientes. En estas situa­

ciones hipergluccmiantes se administrarfui por vía parentcral. No habrá c-­
fectos secundarios, si los carbohidratos se administran por vía oral de a-­

cuerdo en lo indicado. 

FORMA DE PRESENI'ACION. - Jugos de frutas, té con azucar, chocolates, carame­

los etc. 

SUGERENCIJ\S PARA EL llOTIQUIN DE URGENCIAS. - 0.mlquiera de las fuentes de -­

carbohidratos que se mencionan an·iba. 

AGENrE BROt-:COD!l.ATADJR. -

MEDICAMENTO DE ELECCION.-Metaproterenol. 

MEDIC\MENTO ALTERNATIVO. -Adrenalina isoproterenol. 
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INDJC:\CIONES.- Dolor respiratorio, como el que se presenta en el asma 

bronquial, reacciones alérgicas con un fcnáncno respiratorio primarjo. 

EFECTOS SECUNDARIOS, OJ~'fRAJ~lJICACIONES Y PRECAUCIONES. - El metaproterenol, 

la adrenalina y el isoprotercnol tienen efectos secundarios potentes sobre 

el sistema cardiovascular, produciendo taquicardia y arribnias vc.:ntricula­

res. Su utilizaci6n está contraindicada en pacientes que han presentado -

taquiarri tJttia previamente. 

FORM..\. DE PRESENTACION.-lnhalador metaprotcrcnol, ncbulizador de adrenalina, 

nebulizador de isoprotcrcnol. 

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Metaproterenol, !-inhalador, -

(1 a 2 inhalaciones por hora)." (11) 

(11) RODRIGUEZ CARRANZA Rodolfo, VADEMECUM ACADFMICO DE MEDICl\MEITTOS, Tomo 
I, Tomo II, Editorial Dirccc1.6n bcncral de Pübl1cac1ones UNAM, México 
1988. 

45 



CAPITIJLO II I 

' 'REANIMACION POR DIVERSOS MIITOIXJS 

La finalidad de la rcanimaci~n es suministrar a los tejidos la sufi- -

ciente sangre oxigenada y el substrato metab61ico, como la glucosa. 

Es imprescindible la circulaci6n de la sangre, tanto en los tejidos 

cano en los pulmones. También es esencial que los pulmones oxigenen esta 

sangre, debe de entenderse que el coraz6n y los pulmones famcionan como Wl 

solo sistema, es la misi6n de distribuir la sangre en todo el organismo. 

A. - APOYO BASICO PARA LA VIDA 

TECNICA DE REANIMACION CARDIO PUL\IJNAR (RCP). -

Paso I. - VERIFICAR EL ESfAIXJ DE INCONCIENCIA. -

El m&:lico que atiende a una persona en aparente colapso puede necesi­

tnr medidas de rcanimaci6n para salc·1r la vida. 



Sa01dirti con suavidad al paciente y le preguntará en voz alta: 

"¿ Est~ usted bien ?". Al gritar y saa.id.ir con suavidad, por lo general -

es suficiente para despcrtnr o rcanim:J.r al individuo. Si no hay respuesta 

tal vez haya paro respiratorio o cardiaco y entonces deber~ seguir los -­

siguientes pasos. 

Paso 2. - SOLICITAR AYUDA. -

Es esencial contar con ayuda, ya que un solo rescntador no puede lle­

varla a cabo y a la vez llamar para activar el sistema de servicios m&li-­

cos de urgencia (S.U.U.). 

Paso 3. - COl.OCACION DEL PACIENTE.-

Se colocará al paciente en posici~n adecuada (posici6n supina) sobre 

una superficie dura para valoraci6n y asistencia adecuada. Debe tenerse -

a.iidado al mover al paciente si presenta signos de traumatismo, ya que las 

fracturas o lesiones internas pueden agravarse si los movimientos son b~ 

cos. Si existe la sospecha de que haya una lesi~n de m~ula espL"lal, se -

sostiene la cabeza en posici6n neutra y se moviliza junto con todo el cue_! 

po cano si fuera W1a unidad. 

EL AllC de RCP. 

Después de la valoraci6n inicial, pueden recor­
darse los pasos de la RCP rncdiante la siguicn-­
te neonotcnia: A-B-C. 

A::1. Vías respiratorias. 

Bo:1. Rcspirnci~n. 

C::1. Circulaci6n 

cada pago se inicia con una valoraci6n 
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Paso 4. e ESfABLECER VIAS AEREAS. -

De .inm~diato se restablecerán y consenrarán abiertas las vías aéreas. 

Cuando hay. inconciencia, la lengua cae hacia atr~s y puede obstruirlas. -

(Fig. 3.1). 

A> AUSENCIA DE LESION EN COLLNNA CERVICAi .. - La abertura y conserva- -

ci~n. de 1~~ v~as, re~piratorins se logra con el método de cabeza inclinada -
y barbilla levantada. Se coloca una mano en la frente y la otra en la por­

ci6n 6sea de la mandíbula (ment6n) • Utilizar la mm10 en la mandíbula para 

inclinar la cabeza hacia atrás, y los dedos de la otra mano para levantar -

In barbilla hacia adelante (Fig. 3.1.B). 

Los dedos no deben presionar el tcj ido blando <lcbaj o del mcnt6n ya que 

podrían obstruir las vías respiratorias. El m6todo que antes era recomen-­

dado para la inclinaci6n de la cabeza y levantar el cuello es menos cfica;: 

y no debe utilizarse más. 

B. - SOSPEOIA DE TRAUMATIS>IJ EN COLUMNA CERVICAL. - Si al paciente con 

paro respiratorio se sospecha o comprueba traumatismo en la columna cervi­

cal, las téoücas de ventilaci6n se modificarán para evitar lesiones a la 

m&:Iula cervical. Se colocará al paciente sobre una superficie dura para -

rcanimaci6n car<liopulmonar, ya que de este modo se propo.rciona cierta pro­

tccci6n al cuello. Se colocan bolsas de arena, si csttín a la mano, a am-­

bos lados del cuello y cabeza para evitar movimientos laterales. El cuc-­

llo <lcbe pcnnancccr en posici6n neutra parn evitar la cxtcnsi6n y la - - -

flexi6n. 

Se ab.ren las vfos respiratorias con la maniobra de cmpuj ar la mandfbu-

1!!· Se toman los ángulos de la mandíbula de la víctima levantándolos con -

ambas manos para llevarla hacia adelante (Fig. 3.2) 

El rescatador debe de estar arrodillado, apoyando los codos en la du-
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pcrficie a cada lado de la cabeza <lcl paciente. 

Suelen requerirse dos rescatadores para llevar a cabo la ventiluci6n 

con la t~ica de empujar la mandíbula tmo ·para abrir las v~aS respirato-­

rias y el otro para proporciona.r vcntilaci?n. Si s~lo es~ prc~cntC .llll -­

rescatador, debe ocluir con sus mcji,llas las narinas durante- la respira- -

ci6n de boca a bocu. 

Puede ser Útil tma vía a6rea nasal de caucho o una vía n.ére3 bucofarÍ!!_ 

gea de pl~stico para evitar que la lengua ocluya las respiratorias superio­

res. 

Paso S. - VIGILAR l.J\ VEITT!l.J\CION ESPONTANEA. -

Una vez. abiertas las vías respiratorias se vigilan los signos de intcr. 

cambio respiratorio adecuado. La vcntilaci6n espontánea se acompafia de mo­

vimientos torácicos y de flujo de aires en la boca. El médico (o quien - -

presta la ayuda) colocará el oído cerca de la boca del paciente para es01-­

char los ruidos de la rcspiraci6n así mismo, tratará de percibir el aire -­

expirado y de obsen'ar ~i el torax se eleva y Jcscicnde. 

Vigilará por lo menos dur;mte tres a cinco segundos antes de concluir 

que no hay respiración. Sí hubiera resplraci6n c~pon.tlmca se continua con 

el s6ptimo paso: Vigilancia de ln circulaci6n. 

Paso 6.- IN!CL.\R l.J\ VF.Kf!LACION.-(Figs. 3.2, 3.4) 

A. TECNlC:\: Si no hay signo~ Je respiraci6n, se inicia de iruncdiato 

la vcntilaci6n. Para proporcionar Wla presión positiva de vcntilaci6n a 

trav~s de la boca, debe cerrarse el comlucto nasal. Se conservan las vías 

respiratorias abiertas con el m6todo de cabeza inclinada y ment6n levanta­

do, cerrar las narinas de la víctima pellizcándolas. 
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Fig. 

E 

3. l. Abertura de las vías respiratorias y proporcio­
nar ventilaci6n. A: Obstrucci6n de las vías respira 
torias por desplazamiento hacia atrás de la lengua _7 
(flecha) posici6n supina en reposo. B y C: Aliviar -
la obstrucci6n lingual de las vías respiratorias en -
posici6n supina desplazando hacia atrás la mandíbula 
(método de inclinaci6n de la cabeza y levantamiento -
del ment6n). D: El rescatador vigila la respiraci6n 
espontánea escuchando y sintiendo el aire exhalado en 
tanto busca movimiento de t6rax. E: Ventilaci6n boca 
a boca en tanto se conserva inclinada la cabeza y ele 
vado el ment6n, el rescatador sella con sus dedos la­
nari: de la víctima, y espira vigilando si hay movi-­
miento torácico. Observar, escuchar y sentir la - -­
rcspiraci6n pasiva. 
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Las dentaduras deben dejarse colocadas a menos que est~n muy sueltas 

y obstniyan el acceso. El rescatador sella su boca sobre la victima y -­

dos respiraciones plenas 1 de uno a uno y medio segundos cada una de ellas. 

Se pcnnite cxhalnci6n entre ambas respiraciones. Las respiraciones pro-­

ftmdas muy rápidas puede causar distcnsi~n g~strica. Observar si se ruc­

ve el t6rax y escuchar y !>cntir la cxhalaci?n. 

OOI'A: Dar la ventilaci6n :inicial recomendada con 4 respiraciones su­
cesivas rápidas cambinndo a dos respiraciones plenas lentas para simplifi­

car el entrenamiento y reducir las posibilidades de distcnsi6n gástrica -­

regurgitaci6n y asp~.raci6n. 

Si la boca del paciente está dañada o es demasiado grande para cubrir­

la con la boca de quien proporcionn la vcntHaci6n, se dará respiraci6n - -

boca-nariz con soplidos <lircctos sobre su nariz estando la boca cerrada. -­

Se abre la boca del paciente para permitir la espiraci6n pasiva. La respi­

raci6n es eficaz en personas con quemadm:as faciales o que ha ingerido sus­

tancias c5usticas. 

Con mayor frecuencia, la rcanimaci6n boca a boca es el paso inicial en 

el apoyo ventilatorio activo. 

Más adclüJlte o al inicio si se dispone de equipo y .de personal con ex­

periencia y bien cntrcn.'.ldo puede utilizarse una bolsa, válvula y un sistema 

e.le mascarilla (Por ejemplo la Bolsa de AmbÚ), para proporcionar una ma).or -

concentraci6n de oxígeno inspirac.lo. (Fig. 3.3). 

En pacientes que se sabe o se sospecha que padecen de cnfenncdades 

contagiosas, es preferible utilizar una máscara con bolsa y válvula o una -

máscara de bolsillo al dar la ventilaci6n boca-boca, para proteger a quien 

la proporciona. 

B.- DETECCION DE ODSTRUCCION DE LAS VIAS RESPIRAlURIAS.- La obstruc­

ci6n en la entrada del aire pue<le detectarse de las cuatro siguientes manf'._ 
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Fig. 3.2 Maniobra de empujar la rnondíbula. A: Si se sospecha 
de lesi6n de la collmma cervical, se abren las vías respi 
ratorias tomando y levantando los ángulos de la ma.n<líbula 
de la víctima sin inclinar la cabeza. B y C: La vcnti-­
laci6n se proporciona mejor con la ayuda de un segundo 
rescatador o con una máscara de bolsillo. 
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rns: 

• .- .!- - .-. ·-:-~ _.,_. • ;•:-- - ce • • ;'" -.' '-_ 

1. - El 11Rescatador" es: incaPaz de -iiltrciducir aire_- en los pulmones de 

la~~(:~~. o,:si>i<>.·.h~~~. -.~~1:1i~ré·un-.. ,eS~~Í'z~.:~.e~Í3to~io exces.!_ 

3.- No, se percili~ aire enla respira~i6n pasi;,a (Fig. Ú); 6 

-- - ----- ---

- -4~-"". :si':cii 13 'au~Cultiic-i6n ·del t6~ax na· se es-Cli.Chan.ruidos ·de inter- -

cambio de aire. 

C.- ELIMINACION DE LA OBSffiUCC!ON DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.-

1.- POSICION ADECUADA DE LA CABEZA: Si los intentos de vcntilaci6n 

no son satisfactorios, se verifica que la posici6n de la cabeza sea la a-­

dccuada (Fig. 3.1). 

NarA: Si hay insuficiente desplazamiento de la mandíbula hacia la -­

lengua, la lengua obstruye las vías respiratorias, siendo la causa más co­

mún de obstn1cci6n de éstas durante la rcanimaci6n cardiopulmonar. 

Una vez que se reacano<la la cabeza, se intenta nuevamente ln ventila­

ci6n. Si la víctima aún no respira, se prosigue con maniobras pnra ali- -

viar la obstrucci6n de las vías respiratorias como sigue. 

2. - MANIOBRA DE !IEIMLim (Empujones Subdiafragmáticos): Arrodillarse 

a horcajadas sobre los múslos U.e la víctima, colocando el tal6n ele la mano 

a la mitad, entre el ombligo y la escotadura xifocstcrnal en la línea me-­

Uia, bastante lejos de la punta xifoide. La segllllda mano se coloca clircc­

truncnte encima de la primera. 
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Fig. 3.3. Técnica de ventilación utilizando máscara fa­
éi<il y ventilaci6n con prcsi6n positiva (bolsa o -­
válwla) cano en la V<..."Tltilaci6n boca a boca es nc-­
cCsario inclinar la cabc:a para conservar abiertas 
las vías respiratorias. Se sella la máscara a la -
cara con una mano, en tanto que los dedos colocados 
bajo el mcnt6n con.si.::rvm1 abierta la vía respirato-­
ria. Se utiliza la 0tra mano para operar la bolsa 
o la vfilvula. 
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Teniendo cuidado de hacer cada cmpuj6n separado y con prccisü?n, ha-­

cer 10 empujones hacia arriba (Fig. 3. M.). La maniobra de Heiml.ich ha - -

sus ti tu ido los golpes en la espalda• en todas las víctimas excepto a meno­

res de lDl año. En 11Uljcrcs en ct~p~s avanzadas de la gestaci~n o en perso­

nas _nruy obesas deben utilizarse empujones torácicos en lugar de los dia-­

fragmáticos. Los empujones torácicos se llevan a cabo coloc311do las manos 

en la posici~n para comprcsi6n torácica cerrada (Fig. ~.S) y haciendo 6 a 

10 empujones separados en sucesi6n rúpida. 

3.- USO DE LIMPIEZA DIGITAL (l'ig. 3.4C): Para desalojar y eliminar un 

cuerpo extraño se debe de utilizar las técnicas de limpieza digital. Se -­

abre la boca tomando la lengua (con gasa) y la mandíbula juntos con la mano 

y levantándolas. A continuaci6n el dedo índice curvo limpia desde lill lado 

de la boca a lo largo de la mejilla hasta la profundidad en la parte poste­

rior de la garganta y después hacia afuera por el lado más cercano. No de­

be de introducirse un dedo recto en el centro de la faringe ya que ello po­

dría forzar lill cuerpo extraño suelto, pero no ocluye por completo, hacia io 

profundo de la faringe. Por la misma raz6n, hay que evitar las limpiezas. -

digitales a ciegas en lactantes y nifios pequeños. 

<1. - RF.Amrioo DE LA CABEZA y NUEVO ummu DE VENI"ll.ACION: Si la V"!!_ 

tilaci6n no ha teni<lo éxito, se repite la secuencia de las etapas tmo a -­

tres anteriores, en sucesión rápida. 

s.- EMPEZAR LAS MEDIDAS ADICIONALES QUE SE REQUIERAN: Si aWi dcspu6s 
de varios intentos no se tiene éxito con la vcntilaci6n está indicado una 

cricotirotomía inmediata. De manera altcn1ativa, si se dispone de equipo 

y personal experto debe intentarse la búsqueda y cx.tracci6n del cuerpo ex­

traño por laringoscopia directa. Cuando se ha eliminado la obstrucci6n, -

se ventila con dos respiraciones profundas, y se busca el pulso. 

Paso 7.- VIGILANCIA DEL\ CIRCULACION.-

Si se piensa que la ausencia del pulso palpable (con inconcicncia) --
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A 

B 

Fig. 3.4 
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Fig. 3.4. Limpieza de las vías respiratorias obstrui­
das. A y B: Maniobra de Heimlich supina (empu-­
j6n subdiafragm.1.tico con la víctima en posición -
hórizontal (de la cabeza hacia abajo) y con la -­
cabeza girada hacia un lado, el rescatador se - -
arrodilla a horcajadas por sobre los nuJslos de la 
víctima. Coloca el tal6n de una mano mitad entre 
el omblii¡o y el xifoides (muy alejada de la punta 
de este ultimo) y la otra mano directamente arri­
ba de la primera. Se hacen hasta 10 ~janes -­
enérgicos seguidos al epigastrio de la víctima. -
Se prosigue a la siguiente etapa C: Limpieza digi 
tal. Utilizando el dedo índice semiflcxionndo, sC 
1 impia tanto como se pueda la boca de la víctima 
a lo largo de la mejilla proftmdizándola hacia -­
atrás en la garganta y después hacia afuera por -
el lado más cercado. 
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quiz~ sea cau~ado por paro cardiac?, misma que puede deberse n fibrilaci6n 

vcntricula asistolia, taquiarritmia o bradiarritmia grnves o despolariza-­

ci6n el6ctrica con contracci6n ineficaz. .. En cualquier caso, es necesario 

la compresión cardiaca inmediata para asegurar el aporte sanguíneo a los 

6rganos vitales. Para hacer el dinén?stlco de paro canliaco se prefiere -

la palpaci6n de la arteria carótida. 

NOTA: · Manténgase las vías respiratorias pcnncables mientras se sien_ 

te el pulso carod.dco. Si éste se palpa y el sujeto no respira, se debe­

rá dar una rcspiraci6n caJa 5 segundos (12 por minuto) y se vigilará. el -

pulso a cada instante.. Si hay pulso y la persona respira, bastar~ con -­

mantener abiertas las vías respiratorias y constnnte la respiraci6n y pu!_ 
so. 

Paso 8.- ACTIVAC!ON DE LOS SISTfNAS DE SERVICIOS MEDICOS DE 

URGENCIAS (S.M.U.).-

Una vez que se completen los pasos iniciales de RCP se activarán los 

sistemas hospitalarios o <le urgencias de la camm.i<lad para proporcionar -

una atcnci6n 6ptima de urgencia.. l.a f-unci6n de los scIVicios m6dicos de 

urgencias es llevar unidades de apoyo vital al lugar donde se realiza la 

RCP. 

Paso 9.- INIC!O DEL MASA.JE EXTERNO.-

Si el paciente no respira ni tiene pulso se inicia el mnsajc cardia­

co externo combinado con vcntilaci6n asistidaª 

A. - COLOCACION DEL PACIENTE: La persona debe de estar en posici6n su­

pina sobre una superficie dura, fij?, si .el paciente se encuentra en el si 
116n dental es necesario colocar por debajo de él W1a tabla de Z an. de --
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grosor (SO x SO en) • 

B.- COLOCACI0.'1 DE LA MANO: (Fig. 3.S) Con el dcclo mcclio se localiza 

el. ~tremo infcri~r (caudal) de la caja tor~cica y se continua hacia el -­

borde costal hasta el punto de uni~n de las costillas (protuberancia xifo.!_ 

dea). El - ta16n de la mano se coloca sobre el cstern6n, aproximada.mente 4 

en. por arriba de la protuberancia. Es mejor usar la mano más cercana a -

los ples del paciente para encontrar dicha marca, en tanto que la otra se 

coloca sobre el t6rax:. lh1a vez localizada la marca y colocando el tal6n -

de W1a mano, se coloca la otra encima. de la primera, los clcdos estarán un.,! 

dos o extendidos, pero no dcbcrfui tocar el t6rax; s61o el tal6n de la ma-­

no estará en contacto con el cstcm6n. 

C.- TEOIICA DE CXNPRES!ON.- (CUadro 3.1): En adultos se comprime el -

estem6n 4 a 5 an con una frecuencia de 80 a 100 compresiones por minuto. -

La frCOJcncia correcta se logra mediante el conteo en voz al ta: "Uno, dos, 

tres .... " Si es una sola persona, deberá detenerse <lcspuGs de 10 compresio­

nes para dar dos respiraciones completas (de 1 a 1..5 seg. por respiraci6n -

con cxhalaci6n entre las respiraciones). Después volverá a localizar la -­

marca y continuará las compresiones del corazón. La persona que realiza -­

las maniobras se colocará de rodillas cerca del paciente, con los codos j~ 

tos y en cxtcnsi6n~ y con los hombros por arriba de la mano (fig. 3.6). 

Esta posici6n asegura que la compresi6n sea como un movimiento de pis­

t6n con los hombros (no los codos), utilizamlo la fuerza del torso en vez -

de la de antcbra:os y hombros. Las maniobras de comprcsi6n se harán con -­

suavidad en vez de ejecutarlas de modo abrupto o tosco, ya que esto no es 
importante para que el flujo sanguíneo sea rápido. 

Para asegurar que el coraz6n se llene y se vacíe de manera 6ptirna, las 

fases de compresi6n y relajación deberán tener la misma duraci~.. Las ma-­

nos pennanccerán en contacto con el estcrn6n inclusive en la fase de rela--
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Fig. 3.5. Colocación de las manos para la compresión 
cardiaca externa. Se debe localizar el xifoides 
y colocar el ta16n de la mano a 4 an por arriba 
del borde xifocsternal. La otra mano se coloca­
rtí encima de la primera. Solamente el talón de 
la mano que se encuentra en posici6n inferior en 
relaci6n a la otra 1 deberá tocar la pared tor5.ci 
ca ni la palma ni los dedos deberán hacerlo. -
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jaci6n.> El pulsó car6tideo se palpará despué~ del. pr~r minuto de la RCP 

( 4 ~iclos ,de· conÍprcsi6ri y vcntilaci6n) y de~j,ués de interval~s de pocos -

nÍinÜ~os_-~r~ sube~ si ~·a frecuencia cardiáca se .ha rcstableC:ido. 

- -- D.' TECNICA, DE RCP CON IXJS RESCATAIXJRES (Fig. 3.6): A fin de simpli­

fiCar el entrenamiento y mejorar la conscrvaci6n de las habilidades la - -

-As-O~íaC:i~n-Estadounidensc de Cardiología en sus estándares y lineamientos 

de 1986 p~ra RCP y cuidados cardiaco~ de urgencia (CCU) ya no se recomien­

da la enseñanza con dos rescatadorcs 1 a las personas legales de la comuni­

dad. Se acude a lll'lLl segunda persona con experiencia en RCP para ayudar, -

para activar el S\tu (si no se ha hecho) y llevar a cabo la RCP de wia per­

sona cuando el primer resucitador se ha cansado. 

El primer rescatador suspcndcra la RCP después <le 2 ventilaciones. 

El s~gundo debe vigilar si hay pulso Jurante S seg. si no se presenta, p~ 

porcionará dos respiraciones profund3s e iniciará la ccrnpresión torácica -

cerrada al ritmo de cornpresi6n y vcntilaci6n para la RCP de una persona. 

Si ambos rescatadores .son profesionales en cuidados de salud, deben -

llevar a cabo la RCP. Uno de ellos hace la compresión tor5cica y la otra 

consen·a abierta una vía respiratoria. proporciona vcntilaci6n y vigila el 

pulso carotídco. Con dos rescatadores, el ribno de compresi6n debe de ser 

de 80 a 100/min. La proporci6n cntrl' la comprcsi6n y ventilaci6n es de -

S:l. El que hace la comprcsi6n debe ho.ccr una pausa después de la quinta 

comprcsi6n para pennitir que se proporcione lllla rcspiraci6n completa ( 1 a 

1/2 seg.). 

Si se omite una vcntilaci6n, debe darse una después de la siguiente -

compres.i6n y reanudar a continuaci6n el riono adecuado. 

E.- CAl-IBIO DE FUNCIONES DE LOS "RESCATAIXJRES".- El "rescatador" dara 
la señal para el cambio diciendo 11cambio y dos y tres y, cuátro,y:cinca'·'en 
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Fig. 3.6. Colocaci6n para RCP con dos rescatadores. 
La persona que comprima y la que ventila se ca 
locarán uno a cada lado del pucientc. La t6c7 
nica de RCP con dos rescatadores se debe efec­
tuar únicamente por rescatadores experimenta-­
dos. 
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sincronía con' las compresiones. 

En la quinta cuenta, que da la vcntilaci6n ciará WL.'l rcspiraci6n y en-­

tonccs ambas personas cambiarán la posici6n o una tercera persona empezará 

a hacer, las compresiones. La nueva persona que realice la ventilaci6n se 

colocará cerca de la cabeza del paciente y vigilará la rcspiraci6n y el -­

pulso de 6stc durante 5 seg. 

La persona que realice las compresiones se desplazará hacia el t6rax., 

local izará la zona correcta del estern6n y empezará instrucciones de quien 

est6 proporcionando la ventilaci6n para empezar las compresiones. Si no 

hay pulso dicha persona <lnrá tma respiración y dir(J contin6a la RCP". Se 

inician las ccmprcsiones a tma velocidad de 80 a 100 por minuto y RCP con­

tinuará. 

B. - PROBLEMAS EN LA RC!" BASICA 

COMPLICACIONES. -

A.· D!STE'1Slt\'i GASTI\ICA.-La distcnsi6n abi,minal grave elevará el dia­

fragma, e interferirá con la ventilaci6n y el riego, y se incrementa el - -
riesgo de v6mito o rcgurgitaci6n, con aspiraci6n subsiguiente, puede hacer 

rotura gástrica. 

B. - NEUMJTORAX. - Se debe considerar siempre esta compl icaci6n en todo 

paciente a quien una RCP correcta no logre producir lITT pulso adecuado o no 

corrija la hipoxemia y la acidosis. Si se sospecha neumot6rax, deben to-­

marse las mcdid<:!S necesarias para corregirlo (Tnrocostomía). 
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C. - TRAUMATISMJ E5QUELETICO. - Aunque se realke perfectamente la RCP, 

muy a menudo hay fracb.lras do costillas y separac~?~~~· costtx:on~e~. 
. . ' . . ' 

_··-··;:·--<: o -.·. ,· 

D.-·OTRAS CCM'LICACIONES.- Cuando la RCP.s/rcaÚ~:a.d~"manera correc­

ta, son raras otras complicaciones san ·~r~~fui:-a·~:'d~~·~~~~~6i{,: .. t6!ax;ÍriesU._ 
ble, hemot~rax, contusi~n de arterias c;~~na~i~s--~~de~·~-~o6i_rdi¿. .. - -

C.- AJ!(J{O AV/>NZJ\00 PARA LA VIDA 

ACCESO INTRAVENOSO.· Una vez iniciada la RCP, debe colocarse tan pronto -

como sea posible un catéter intravenoso. El método preferido y más rlipido 

es colocar una cánula de plástico ( No. 16) en venas de las cxtrcmiciadcs -

superiores por lo general, la vena basíliC3. 

CRICOflíl01UllA. - La cricotirotomia de urgencia está indicada si no es po­

sible la vcntilaci6n tl-cnica de mascarilla o por rcspirnci6n de boca a boca 

o bien si no es posible la intubaci6n bucotrnqucal o nnsotraqucal. Se pre­

fiere la criocotirotooúa a la traqucostomía durante el paro cardiaco ya que 

esta Última requiere, para llevarse a cabo en el paciente grave de manera -

correcta, de mayor tiempo y experiencia, y por el riesgo potencial de pro-­

ducir complicaciones mayores y efectos imlescablcs a largo plazo. 

Personal requerido. 

Una sola persona puede efectuar la cricotirotomía sin ayuda, pero - -

siempre es útil contar con un asistente. 
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Equipo y. !JW.t"er ial. neceSarios. 

r.oS __ ~~ipos: esteriliza.dos previamente 1 que contienen el material ncce­

,sario _d~e~· __ es~r a la mano en todo servicio de urgencias de un hospital. 

1.- _ Mat_eriales para dcsinfecci6n de la piel. 

z.- Material estéril, gorro, cubreboca, guantes y bata. 

3.- Lidocaína a 1 \ en lll1a jeringa de 10 ml. con lll1a aguja de 

calibre 25. 

4. - Esponjas de gasas de 10 x 10 cm. 

5.- Campos estériles y una toalla de:: baño enrollada. 

6.- Una hoja de bisturí número 11, montada. 

7.- Pinzas de mosquito (2). 

8.- Pinzas de Kelly (2). 

9.- Cinta ndhcsü·a y tintura de bcnzoína. 

10. - Sonda bucotraqucal Uc traqueostomía. 

11. - Jeringa de 10 ml; para inflar el bal6n de la sonda bucotraqucaL 
12. - Unidad de autollenadu máscarilla-válvula-bolsa (Bolsa Ambú) ,.o· -­

una unidad de bolsa-válvula (bolsa Ayres), conectar·, sondas y -­

fuente de oxígeno. 

Posición del paciente. 

El paciente deberá colocarse en-posici6n-supina ~ Cori una- tOO.lla · ae. ba-­

ño enrollada bajo sus hombros y el cu"ello hiperextendido. 

Revisi6n anatómica. 

La membrana cricori to idea yace entre el cartÍlago tiroides, que se C!!_ 

cllentra por abajo, y el cartílago cricoi<le_s, que se encuentra por arriba -

de ella (Fig. ~· 7). La membrana se encuentra muy vasailarizada y yace ba-
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- -
jo el tej id~ subé~t6n.f?? ·entre. las· ~culos_ cr~co~irOideos qu.e se encuen- -
tran a ·sus·'coStridÓS. 

PROCEDIMIE.NfO. _ 

1.- --sC_ reúne todo el equipo necesario. 

2.- Colocar al paciente en posición. 

3. - Desinfectar la piel del cuello desde el ment6n hasta la escotadu­

ra estema! y, lateralmente, desde la base del aiello, si el tianpo lo - -

pennitc. 

4.- Utilizar campo estéril, gorro, cubreboca, etc. si el tiempo lo -­

pennite. 
5.- Identificar la membrana cricotiroidca. Con una jeringa de 10 ml. 

con tma aguja de calibre 25, infiltrar la piel y la membrana cricotiroidca 

subyacente con li<locaína al l'f¡ en una línea que cruce la membrana, en tan­

to se estira el cartÍlago tiroideo con la mano izquierda. Debe emitirse -

este paso si existe obstrucci6n de las vías respiratorias o si el paciente 

se encuentra en estado de coma. 

6.- Con el bisturí se hace una incisi6n en la piel sobre la membrana 

y continuar con la incisi6n hasta toparse con la membrana. 

7.- Ampliar la incisi6n al tejido celular subcutáneo y a la membrana 

aproximadamente 1 an. de ca<l..:i lado de la línea media. 

8.- Con tutas pinzas de mosquito o de Kelly en la mano izquierda (con 

las puntas hacia ahajo), insertar la aguja en la incisi6n y se abre. Esta 

maniobra por sí sola es suficiente para proporcionar Wla vía aérea al pa-­

cientc con obstrucci~n supragl6tica de las vías respiratorias. 

9.- Sujetar la sonda cndotraqueal con la mano derecha e insertar la 

sonda a trav~s de la incisi6n de la tráquea, dirigiéndola en scntü~o cau-­

dal. 

10.- Conectar la bolsa-válvuia a la sonda y ventilar de in.."!lcdiato al 

paciente con oxígeno al 100%. Confirmar la presencia de r.iovi.11icntos res-· 

piratorios y de ·ruidos respiratorios bilaterales simétricos. 
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11.- Inflar el bal6n lo suficiente para evitar 1.:ls fugas de aire <lu­

runtc la fase inspiratoria de la vcntilacl6n de presión posltiva. 

12.- Cortar wta gasa de 10 x 10 an. hasta la mitad <le su línea media 
_Y cnvoh·cr la sonda con ella. Si se está utilizando una sonda bucotra- -

qucal, ~e Ji5cña un collar de cinta adhesiva, aplicar tintura de bcnzoína 

en la sonJa y _se envuelve con la cinta. No dejar la cinta tan tensa, en -
tanto que los amarres flojos favorecen el desprendimiento de la sonda. 

13.- .\spiraci6n de la tráquea. 

14. - Obtener de irunediato una radiograf~a de tórax para verificar la 
posici6n de la sonda. 

FARMACOS UTILIZAIXJS EN EL APOYO AVMIZAOO PARA LA VI11\. -

Ver cuadra 3.Z 
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Cuadro 3. 2 · Fánnacos para el apoyo avanzado para la vida: 
Dosis para ri.dul tos. 

Fánnacos y prescntaci6n 
. ' 

Dosis convencional para ·:i.dulto 
y v~a de admL"liStraci6n 

Observaciones 

Viene en icr·rn!as nrenaradas auc contienen 1 1 mnula ,.. ... ,1a ..... 

Bicarbonato de sodio Dosis rnasi va IV inicial de l. 
.· Sol. a 8."4% (frasco 5mpu meq/kg, después de o.s meq/kg 

la -con SO meq que contiC cada 10 a 15 :nin o en dosis -
ne 1 meq/ml. -, calculadas de acuerdo a los -

datos ele las concentraciones 
de gases arteriales. 

Adrenalina 
Sol. acuosa 1:10,000 (l 
mg en ámpula de ltl ml -
[O.l mg/ml]) 

Lidocaina 
Sol. al l% (SOmg. en iÚn­
pulas de 5 ml [lomg/m.l] 
También se enrucntra al 
2% 

1 

Dosis masiva de 0.5-lmg (5-10 
ml. o 1 a 1 frasco úmpula. 

Paro cardiaco: .U-:i, dosis masi 
va de lmg/kg después O.Smg/kg-;­
cada 5-10 min hasta alcanzar -
un máximo de 3 mg/kg. 
Paro no cardiaco: .-\dm. dosis -
masiva de lmg/kg después 2-4 -
mg/min por vcnoclisis continua. 
Para una sol. de .tmg/ml agre-­
guclc a 250 ml. de agua dextro 
sa al 5% -

Atropina O. S al lmg (3 a 10 ml) por vía 
Ampula con lmg en 10 r.1.i intravenosa. 
(U.lmg/ml) 

Cloruro de calcio 
Sol.. a 10% (lg en tbpu­
la de 10 ml [100 m¡;/:c.l) ;: 

l 

l 

O. 5 (l frasco ámpula) por vfo 
IV en un período de 1 a 2 min. 

No usar Jurante los pri­
meros 10 min. de la rea­
nimación. No se adminis 
trc en IV por las a.JalcS 
p.:iscn catccoluminas o -­
calcio. Repetir según lo 
indica en los gases arte 
rialcs. suspender cuandO 
el pll 7.2. 

Repetir cada 5 minutos 
r según esté indicado. 
También es cfica: por -
vfo intratraqueal. 

Repetir dosis de SO mg. 
con intcnralos <le 5-10 
min. También es eficaz 
por vía intratraqueaL 

Repetir cada 5 min sin -
pasar de 2 mg. como do-­
sis total trunbién es efi 
caz por vía intratra- -­
queal. 

No se debe poner en lí­
nea IV con sol. de bicar 
bonato ésta debe de scr­
util iza da por la hiper- -
potasemia e hipocalcc.mia 
y toxicidad debido a bl~ 
quca<lores <le calcio. 
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Vienen en f ascos de vidrio para uso único (cont) 

TOSILATO DE BRHflLIO Fibrilaci6n ventricular o taqui 
500 mg en frasco de lOml cardia ven. sin pul.so. Dar d0-
(50mg/ml) sis masiva de 5 mg/kg (O.])nl/kg 

VERAPA\IIL 
S mg •. en l.ll1 frasco de 2 
ml. (2. Smg/ml) 

cada 15-30 min hasta que dcsapa 
rczca a dar <losis total de 30 -: 
mg/kg. 
Taquicardla ventricular rccu- -
rrente persistente/Diluya SOOmg 
(lOml) en 50 ml y administrar -
5-10 mg/kg intravenoso por 8-l(l 
mg/min por venoclisis contínun .. 
Para una soluci6n de 2 mg/ml. 
agrngue 500 mg. a 250ml. de - -
agua dextrosa al si. 

Administrar S mg. por vía Ultra 
venosa. Dar postcrionncnte 10-
mg. de 15-30 min si la taqui- -
carsupraventriculnr persisten-­
te. 

:!\'ORADRENALJNA. (levar- Agregar un frasco a 500 ml. de 
i:erenol) • agua con dextrosa al 5% (16mg/ 
SoL'. al_ 2~ que contiene ml). Administrar en vcnoclisis 
8 mg. por frasco. 2-10 mg/min. Aumentar si es ne 

cesaría. -

Antiarritmico con núni.-­
mos efectos inotr6picos. 
J\Lnncnta la posibilidad -
de revertir la fibrila-­
ci6n ventricular. 
Efectuar desfibrilaci6n 
eléctrica después de ca­
da dosis. 

~o se debe de usar en el 
síndrome de Wolff-Par- -
kinson-hhitc, bloqueo -­
auriculovcntricular o in 
suficiencia cardiaca - :: 
cr6nica. La hipertcn- -
si6n puede ser disminuí -
da con· cloruro de calcio 
0.5-1 g. N. 

Potente vasoconstrictor 
es común la isquemia vü 
ceral s6lo debe de usar 
se si no se dispone de 
dopamina, la fcntolami­
na 5-10 mg en 10-15 ml. 
de sol. salina se admi • 
nistra en el mismo caté 
ter por vía subcutánea_ 
si la noradrcnalina se 
exvasa. Está contrain­
dicada en pacientes que 
ingieren inhibidores de 
monoaminoxidasa. 
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Vienen en frescos de vidrio para uso único. 

PROCAINAMIDA Adm. dosis de carga de l ,OOOmg- No dcb de exceder la fre--
1 .ooom~ en frnsco de - con incrementos de 50 a lOOmsz - cuencia de 20mS?/min. De te 
:LOml(lOOmsz./ml) cada 5 min , lueRO l-4mg/min en ner si el complejo QRS se­
t,OOOmst en frasco de - venoclisis continua. Para una - vuelvo a 50% mús ancho que 
2ml (500msz./ml) sol. de 2m2/mlkngregue 500mg - la medida original o si se 

SOPROTERENOL 
lgg en frasco de Sml 
(0,2 mg/ml) 

110PAMINA 
<:OOmg en frasco de 5ml 
\4011\gfml) 

a 250ml de agua dextrosa al 5% prcoenta hipotensi6n, 

Agregar un frasco llmg) EN SOL. 
p;lucosndn al 5%, 500ml {2mg/ml­
ndmn. en venoclisis continua -
en dosio de 2 a 20 mg/min 

Agregar on frasco (200mg) en -
500ml de sol. glucosada al 5% -
(400mR./ml). Adm. en venoclisis­
contínun en dosis de 2 a 20 mp./ 
kg/min. 

Actualmente es usado para 
bradicardia inestable re­
siatcnte a atropina. No -

g~~31g~0 :iaarse en paro --

Med. de elecci6n por sus­
efcctos inotrópicos aobre 
el corazón en dosis bajas 
a~1men ta el flujo sanguíneo 
visceral. 
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D.· RCP E.~ LAC!'A.'il'llS Y NHIOS 

'-- !--· '" -., --· ·-
-APOYO-BASICD PAAJ\-LI\ VIDA. 0 -

·Las técnicas de RCP ~on básicas para lactantes y niños son similares -

a las ·del, ad~~to; excepto a~gunas diferencias que se exponen a continuaci6n. 

_ccxn~_ gu~a- _s~_ define a los lactantes· son los menores de un afio¡ los nifio~ son 

de·uno a ocho años de edad. Es niños de ocho años o m.6s las tknicas son -

las mismas que para los adultos. 

DL~G:\CSTICO DE PARO CARDIACO. -

En los lactantes, la ausencia de gasto 

facilidad si se palpa la arteria: branquial en lu•a1c-,d,e -la 

recor.lienda la palpaci6n del pulso prCco~ial,._"· 

VIAS RESP IMTORIAS. -

~ los lactantes la exte~si6n excesiva d~i cUé1J.o ·puede _oCIU.ir.'las - -

- vías- respiratorias; por tanto es recomendab1e·, wla_posÍCÍ.~n .~s natUraL 

En lactantes la cabc:a y la espalda se pueden sostener con la palma <le 

la r.:ano pcnni tiendo que la cabeza se incline por :;u propio peso y se· logra 

la CC'lmJ'resi6n a t6rax cerrado con los dedos índice y medio de la otra mano, 
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micn--tras que la boca del rescatador sella. la boca y riariz del lactante du-­

rante las maniobras respiratorias (Fig. ~-llA). Los niños demasiado gran-­

des para ser soportados con una sola mano deben de ser colocados en posi- -

ci6n supina sobre una superficie dura para abrir las vías respiratorias con 

el m~todo de cabeza inclinn<la y ment6n levantado descrito para adultos. 

RI'IMJ Y VOfil!EN DE LA INSUFLACION. -

El ritmo de la irisuflación para niños debe ser más rápido que para los 

adultos (16 a 20 respiraciones por min.) y en ·lugar <le grandes volúmenes <le 

aire se dar6.n pequeños soplidos <lentro del pulm6n para cvi tar el nctn11ot6rax 

(cuadro 3.1). En el recién naci<lo s6Io se usará la prcsi6n de las mejillas 

(aire de la boca) para expander los pulmones. En general, s6lo se usa el -

aire y la fuerza.suficientes para hacer que el t6rax se eleve. 

OBSl'RUCCION DE LAS VIAS RESPIM:JDRIAS. -

Cuando ::e ocluyen las YÍas respiratorias de un lactante se debe soste­

ner con la cara hacia abajo, sobre un brazo en posici6n más baja que el 

tronco, sujetando con la mano la cabeza y el cuello (fig4 3.12). 

Se dan cuatro golpc:5 en sucC';-;ión rápida en la zona intcrcscapular con 

el ta16n de la mano4 De inmediato, ~e voltea arriba la cara del lactante -

sobre el nruslo, con la cabc:a más bajn. que el tronco, se dan o.iatro empujo­

nes toráxicos, con los dedos, a la mitad <lcl cstcrn6n. 

En lactantes demasiado grm1<les que no puede sostenerse con el brazo, 

deben coloca.rse en posición horizontal :5obrc los muslos, con la cabeza más 

baja que el tronco. Los empujones torácicos deberán darse con el niño colS?_ 

cado sobre el suelo. En niños m.:iyorcs de un nño, se debe efectuar la mani~ 

bra de llcimlich para aliviar la obstrucci6n de vías respiratorias como se -
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Fig. 3.11. RCP en lactantes ( 1 año ) . A: Para ventilar la 
boca del rescatador ocluirá la boca y la nariz de la -
víctima durante la fase inspiratoria. Fn lactantes, -
el aire expedido por la boca y las mejillas del resca­
tador es suficiente para proporcionar vcntilaci6n ade­
cuada. Evite la sobre extcnsi6n de la cabeza del lac­
tante. B: La cornpresi6n a t6rax cerrado se logra con 
los dedos índice y medio del rescatador, el grueso de 
un dedo por debajo de lDlil línea imaginaria que une a -
las tetillas. Se conserva la cabeza incl:inada sostc-­
nicndo la espalda con 1 a palma de la mano. 
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Fig. 3 .. 12. Li'llpicza de vías respiratorias en lactantes. 
Se deberá colocar el lactante en posici6n prona, -
con la cabczn hacia abajo. Con el tal6n de la ma­
no deberán darse cu..1.tro golpes rápidos entre las 
escápulas. De üuncdiato, se voltea boca arrib.:: r 
se dan cuatro empujan,.:-:: to1ácicos con los dedos en 
el estern6n, el grueso ti·~ un dedo por debajo de -­
una línea ·imaginaria que tL"la a las tetillas. (Fig. 
llB). 
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describi6 antes para los adtü tos. 

CXM'RESION A 'IORAX CERRAOO.-

En lós recién nacidos y '1actante_s, .el coraz6n está sítuado más hacia -

el cen~ro, por t.anto, la posici?n correcta para la compresi6n a t6rax ccn:! 
do es sobre el estcrn~ el grueso de ~ dedo por debajo una línea imagina-­

ria que une a las tetillas. (Fig. 3.llB}. 

APOYO AVPJIZNJJ PARA LA VIDA. -

ACCESO !NfAAVENOSO. - En .lactantes, además de la vena basílica y femoral, -
puede intentarse la c.:inulaci6n de la ·yugular externa y de la vena sáfcrui. 

POSOLOGIA PARA RCP.-

Los fánnacos que se anplean en el tratamiento de arribnias tanto en -­

lactantes como en niños son similares a aquéllos que se administran a los -
adultos, sin embargo la dosis y frecuencia de administraci6n es diferente, 

ver cuadro 3. 3. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
Of LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

CUadro 3.3. F5nnacos para el apoyo avanzado para la vida. 
Dosis nara niños v lactantes. 

Fánnac.os y Presentaci6n Dosis convcru:ionalcs y vía de Obscnracioncs 
administraci6n. 

BlCAR!lONA:rO DE SODIO Dos~s 1t1asiva IV inicial de lmeq Se usa una s6lo en paro 
Sol. a 8.4\ que contiene /kg luego O. 5 meq/kg cada lOmin cardiaco prolongado o en 
1 ml. meq/ml. 6 0.3 x peso (kg) x d6ficit de acidosis rnetab61ica de--

6 base · (mcq/l t) mostrada. No se adminis 
Sol. a 7. 5 \ que contie- trc en línea IV con catC 
ne O. 9 meq/l t. cclam.inas o CA. Repita -

la dosis según lo indi--
que los gases arteriales 
Suspenderlo cuando el -
pi! 7. 2. En lactantes 
diTuir 1:1 con sol. glu-
casada a St. 

AllRENAL INA Paro cnrdiaco: O. lmg/kg IV. Es eficaz por vía iiltra-
Sol. acuosa a 1:10,000 rcpi ta cada 5 min según sea ne- tTaqucal. 
(U.l mg/ml) cesario. 

liipctcnsi6n: O. lmg/kg/min por 
vcnoclisis contínua. !wrn.entc -
O .1 ug/kg/min hasta un mfucimo -
de 1 ug/kg/min según sea nece--
sario. 

ATROPINA Adra. por vfa IV O. 02 mg/kg con Se puede administrar en 
Jeringa prepara.Ja u~ 0.1 Wla <losis mínima de 0.1 m~ v cndotraqucalmente utili- ; 
ng/ml tllla má.-cilr..1. de lmg. Puede. rCpc- zando la misma dosis que 1 

frascos de 1 mg/ml, o.s tirse cada 5 min. para una do-- para la vía intravenosa. 1 

mg./ml, o.~ mg/ml. sis total de hasta 1 mg en ni--
ños y de 2 mg en adolcscc'l\tcs. 

C!DRIJllO DE CALCIO o. 2 ml/kg por vfa IV en W1 pe- Se recomienda s6lo para 
Jeringa preparada de sol rí.cdo de 5 min. hipocalccmia, hipcrpota-
a 10\ (1 g en 10 ml 
[lOOmg/ml)) 

- - semia, y en toxicidad de 
birlo a bloqueadores de -:: 
calcio. Nunca se debe -
mezclar con sal. de bi--
carbonato. 

DE.\'TilOS.'. Diluir dextrosa a 50% en agua -
Dextrosa a 50\ en agua. a 1 :l para lograr wta conccntr.o; 

ci6n de dextrosa a 25\ en ª9""-
a administrar 2 ml/kg por v1a -
rv. 
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NALOXONA 
0.4 m.,jm1 6 
0.02 m2/ml 

OOPAMINA 
200 mg en frascos de 5ml 
(40 mg/m1) 

ISOPROTERENOL 
llma: en frasco de 5 ml 

(0.2 mo/m1) 

LlDOCAINA 
'Si!ll. a. 1% ( 50m.it en f"ra.s­
co de 5m1 (18mg/ml) 6 
Sol. a 2% (20mg/ml) 

TOSILATO DE BRETILIO 
SOOme en f'resco de 10 ml 
(SO ma/ml) 

CONTINUACION. 

0.01 mll./l<JZ. por vía IV 

Mezclar 6 mg/kg en 100 ml de -
dextrosa a 5% en agua pnra lo­
grar 1 ug/kg/min,,,,lml/h. Admin. 
por vcnoclisis continun en do­
sis de 2-20 UB/kg/min. 

Mezclar O. 6 m2/kg en 100 ml de 
dextrosa a 5% en naua para lo­
arar 0.1 mcr/k[!/min=lml/h. !\llmi 

Repetir con intervalos -
2-3 min sciz.ún esté indi­
cado. 

Incrementar la concentra­
ción para lactantes y re­
cién nacidos según loe re 
qucrirnientos de volumen. -

Se usa sólo para bradi -­
cardia hemodinllmicomcnte­
incstnblo rcsiotento a a-

en venoclisis continua en do-- tropina. No es reccmenda­
sis de O.lmg/kg/min, según sea ble en la aistolia. 
necesario. 

Dar dosis masiva inicial de -
lmJZ/kg entonces de 20-50uI!/kg/ 
min, por venocliais contínua -
a una velocidad cont!nua de l-
2-Sm1/kg/h. 

FIDRILACION ventricular o taqu 
icerdia ventricular sin pulso: 
D:ir dosis masiva IV de 5mg/kg­
aí la arritmia persiste, dar -

~~ft,~§s~tgªp~fa3Bn~i:Jog¡gú~o= 
tal. máxima de ~Omg/kg. Tnquicar 
din ventricular, diluir en 10-
mst/k¡z y dar 5 mg/kg por 6-Bmin. 

Reduzca la velocidad de-­
la vcnoclisis a l ml/kg/h. 
cuando ha.ya choque, defi­
ciencia crónica cardiaca. 

Dcsf"ibrilar después de -
cada dosio masiva. 
Fármaco de sei:rnnda elecci 
ón:Se usa si la arritmia­
co rcsiotente a la lido -
cnína. 
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E.- OlLPE'PBECO!lllIAL 

Está indicado para pacientes con paro cardiaco vigilado o paro bradi-­

cárdico que pueden ser cstinulados por .el golpe precordial. La desfibrila­

ci6i1. con golpe precordial puede ser muY Útil en aquéllos con clcctrocuci6n 

por alto voltaje. 

El golpe consiste en una. contusi~n Ji recta con la cara cubital del P!! 
ño (Fig. 3.13) y se da a 25 a 30 an. arriba del xifoides. El golpe debe 

chocar con el centro del i:stcrn6n en tm solo movimiento brusco. 

Esto proporciona ondas de baja energía al miocardio (aproximadamente 

4J) y, en ocasiones, proporciona la suficiente energía para que la fibri­

laci6n ventricular llegue, en menos de 1 a Z minutos, a un ritmo normal. 

PREC.MJCIO~!: El go 1 pe µrccordial no debe de usarse en nifios. En adul -

tos; s6to se dará m pacientes que presenten paro vigilado, ya que (tcori-­

cruneTI.te) el golpe puede producir [ibrilnci6n ventricular en lugar de TCVCT­

tirla. 

En pacientes con bradicardia importante cualquier descarga de energía 

al coraz6n, durante el dc~ccnso de la onda T (t.-1JIJbién llamado pcri6do vul­

nerable) puede causar arritmia ventricular sostenida. (12) 

(12) Cfr. ·~WtY T. l!o. y CHAlU:ES E. SA\INDERS., DL\Q>lOSrICO Y TllATPMlE."lU DE 
URGENCIAS, Ed. El Manual Moderno, ·s.A. de C.V., Za. Cdi.c16n, lraduc1-
~3a. cd. Dr. ,Jorge Orizaga s., Mé..icico, D.F.1991, pp. l, 4, S 
a 10, y 18 a 2<\. 
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Fig. 3.13. Golpe precordial para el paro cardiaco vi­
gilado. Se dá llll golpe rápido en el centro del -
estern6n con Ull.r.1. mnno empuñada en tm pl..DltO que no 
est6 a más de 25-30 cm. por arriba del cstcrn6n. 
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CAPITIJLO IV 

OXIGENOTERAPIA 

Las mayorías de las urgencias que se presentan en el consultorio se d~ 

ben a reacciones provocadas o a la incapacidad del paciente por soportar un 

stress 61\0eional excesivo.. En ambos casas se producirá tma crisis Si hay 

depresi6n de los mecanismos canpensadorcs y si no se recurre a un tratamie_!! 
to de urgencia. 

Las t~icas ·que describiremos en este capitulo pueden ser adaptadas -
fácilmente al consultorio y s6lo requieren un equipo mínimo. 

Es importante reconocer rápid..'1J1\cnte los signos iniciales de una defi-­

ciencia de oxígeno. El signo más preciso y fácil de constar, es lo que re.:! 

pecta a las necesidades de oxígeno• es el aumento de la frecuencia del ¡ul­

so. Si la hemorragia no se debe a un d6ficit de oxígeno, no se modificará 

con la oxigenotcrapia. Las alteraciones del sistema nervioso central, se -

manifiesta por bostezos e inquietud, que pueden progresar hu~ta delirio. 

Si Se ha. alca¡u;a<lo esta fase, la oxigenoterapia i.runediata es imperativa. 

Cuando la deficiencia de ox~gcno ha durado J1UJcho, el pulso puede tor--
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narse Lento y tenso, las pupilas fijas y dilatadas, la cianosis se hace e­

vidente y pueden aparecer convulsiones, que reemplazan a ·1as sacudidas mus­

culares. No debe de olvidarse nunca que la cianosis es un Signo tard~o de 

la hipoxcmia. 

I. - EQUIPO Y TEOIICA 

~--

Con. fines de rcsurccci6n, se requiere una f-ucnte de oxígeno y un me- -

dio adecuado para aplicar la presi6n positiva en una vía a6rea pcnneable. -

Lo más apropiado tener, es un tanque portátil de oxígeno (tipo E), con una 
válwla reductora y un tubo que va a la máscara y un conq:ionentc de presi6n. 

f.nt.Te los dispositivos de primera instancia, se menciona el Elder De-­

mand Valve Resucitador, contiene oxígeno canprimido, y provee de una respi­

raci~ intennitcnte Ue presi~n positiva. También es importante tener, las 

m.iscaras de diferentes tamaños, como par.i niño y adulto. 

~--

Habiendo colocado la máscara sobre la nariz y la boca del paciente se 

aplican el pulgar y el ímlicc de Una mano debajo de la toma de la m5scara 

y los tres dedos restantes debajo del mcnt~. Manteniendo los dedos fir-­

mcs, se extiende la cabc:a del paciente y se proyecta la mandíbula hacia -

adelante para mantener la vía aérea. Con el pulgar <le la otra mano se o~­

prime el bot~n de la válYula para abrir el paso del oxígeno. 

NOTA: Es importan te \'erificar que la persona no tenga na<la de cosm6-

ticos en la cara~ 



Si el paciente es capaz de mantener su ciclo respiratorio por su cuen­

ta no har~ falta aplicar presi6n positiva, pero no se le debe de dar o~ge­

no en toda crisis que esté físio16g:icamcntc deprimido. 

Muchas veces el dispositivo A\ffiU se rroneja mal y por eso se somete al 

paciente a infructuosos intentos de rcsurrecci~n. Si hay un solo operador. 

La bolsa se aplica en .el mismo antebrazo· de la mano ·que sostiene en· su si-­

tia el ment6n y la máscara, oprimiendo la bolsa contra el antebrazo inacti­

vo. 

Un ciclo de 18 respiraciones por minuto seda· lo correcto mientras se 

vigilan los signos vitales. 

En todos los casos se mantiene la oxigcnoterap~a hást~ que se diagnos­

tica la éausa de la depresi~n o colapso respiratorio y, si-es necesario, se 
emprende el tratamiento por otros medios. 

EVALUACION"DEL PULSO.-

El pulso se palpa colocando los das dedos primero hasta que sientan la­

tidos. La cvaluaci6n consiste en detenninar la ronplitud (filifonne, débil o 

salt6n), la frecuencia (rfipida a lento), y el ritJTio (latidos prematuros, au­

sencia de latidos, ~te). CualC)uicr al teraci6n J.cbc de ser considerada pato_ 

16gica mientras no se disponga de un.:i confinnación diagn6stica. 

DETERMINAC!ON DE LA PRESION ARTERIAL. -

Dados que los valores nonnalcs de la presi6n arterial varían rucho para 

cada persona, es conveniente contar con una detcnninaci6n ele base, anterior 

al tratamiento, para usarla con fines comparativos en situaciones de emer- -

gcncia. 
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a)°;- AIMINisrnACION DE.DROGAS:POR VIA PARENIBRAL 

a 1.1).--vIA INrRAVEMJSA.-

La v~a intravenosa es simple y eficaz para tratar las situaciones de -

emergencia. Las drogas .introducidas por in)"ccci~n intravenosa ac~ con -
mucha mayor rapidez ·que cuando se les ~ por otras vías, y sus acciones - -

fannaco16gicas son más fáciles de predecir. (13) 

PREPARACIOO DE LA PIEL. 

A. Existen dos tipos de preparaci6n para la piel: Limpieza y 
Dcsinfecci6n. 

1.- Limpieza de la pieL - Esta es suficiente para las inyecciones ord..!_ 

narias (subcu~eas, IM o IV) y para las vcniptmcioncs simples, pero no para 

aquellos procedimientos en los que se van a tanar nruestras de sangre para - -

a.tl.tivo y en los que se van a insertar dispositivos fijos. 

La limpieza de la piel por lo general, se efect:Ga frotando la· a.tbicrtn 

cutánea durante unos segundas con tma tonmda de algodón impregnado en al-­

cohol (70%) o yodo orgánico. 

Para reducir el dolor de la veniplDlci6n, es importante dejar secar el 

desin,fectantc antes de introducir la aguja. 

NOTA~ Este procedimiento s6lo limpia la piel, no la desinfecta. 

(13) Cfr. Me CARUN M. HWJK M.O., Op. cit. pp. 300, .302. 
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2.- Desinfccci6n de la piel.- Este procedimiento deberá efectuarse -

antes de cualquier otro que SU.ponga puncionar o cortar la superficie cut!i­

nea. Puede omitirse la desinfccci~n de la piel si el retraso pone en pcl_!. 

gro la vida Ucl paciente. 

B.- Para desinfectar la piel 'puedcri utilizarse diversas técnicas: 

l. - Frotar la piel en grandes cantidades de alcohol a 70% durante 

cl)S minutos. 

2.- Utilizando una gasa estéril de 10 x 10 cm. aplicar tintura de 
yodo al 2% sobre el área y pennitir ·que seque. Se quita el -

yodo utilizando alcohol 70\ sobre tm coj inetc de gasas esté-­

riles, ya que el yodo puede producir quemaduras cutáneas. 

~-- Aplicar LD1 desinfectante de yodo orgánico (yodopovidona o yodo 

polaxfuncro) 2 veces dejando que seque en cada aplicaci6n. 

C. - En todos los casos deberán respetarse ~as siguientes recomenda­

ciones. 

L- Des1nfci:t3r tm área mucho mayor q1,1e la necesariii para- iCitlizar 
el procedimiento. 

Z.- Aplicar el desinfectante, iniciando por el centro y continuando 
hacia la periferia (puc<lc usarse gUantcs). 

POSICION DEL PACIEIITE. -

El paciente deberá colocarse en una posici6n c6moda con la extremidad_ 

superior descansando sobre Wl objeto s6lido. Si el paciente se encuentra 

en posici6n supina. el brazo debe de estar cerca del cuerpo r.lcl paciente. 
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PROCEDIMIENTO. -

1.- Debe de reunirse todo el equipo necesario y colocar al paciente 

en posici6n adecuada. 

2. - Colocnr el torniquete por arriba de la fosa antecubi tal , de tal -

manera que pueda quitarse con wia sola mano. Este deberá estar lo suficiC!! 

tanente ·justo como para ocluir el retomo venoso, pero tanto como para pro­

ducir obstrucci6n venosa o malestar en el paciente, deberá retirarse antes 

de que la extremidad empiece a tornar una coloraci6n morada. 

~· ·· Localizar una vez la vena apropiada. Se le pide al paciente que -
abra y cierre el puño del brazo seleccionado, para ayudar a bombear la san­

gre del compartimiento nruscular del brazo hacia la articulaci6n venosa su-­

perficial. 

a.- Venas antecubitalcs.- Las venas superficiales basílica y cefálica 

corren por debajo justo de la piel en la parte anterior del antebrazo, pa-­

san a lo largo de los bordes interno y externo de la fosa antccubital en el 

pliegue del codo. 

Cuando las venas no son. visibles deberán localizarse por palpaci6n. Es 

rruy importante no introducir a ciegas la aguja en lilta zona o marca azulosa -

en el brazo del paciente sin antes haber palpado el área para confinnar que 

existe t.ma vena verdadera por debajo. 

4.- Preparar la piel: La limpieza de la piel es suficiente. 

5. - Tomar la j cringa can la mana daninantc en tanto se palpa la vena -

con el dedo ~dice de la otra m<mo. Ejercer tracci6n sabre la vena jalando 

en sentido distal (hacia el operador) la piel cerca del sitio de la punci6n. 

Alinear la aguja con la vena y verificar que el bisel se encuentre colocada 

hacia arriba. Con un movimiento rápido pero suave empuje a trav6s d_e la -­

piel en W1 ángulo de aproximadmncntc lo a 20~ 
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En seguida se hace avanzar la aguj~. ·~cia ~,a '1~~, de ·1á, \·~fui .. cÓ~· U:fl .~- , 

vimierito ~igero. 

6.- Una véz que la vena ha,sido pénetrada, sald~6 s,;rigre de ii'a"guja -
en el momento en que se jale' el !Smbola, 

· ·. 7. - Si no .se obtiene sangre venosa en W1 primer intento, debe -confir-- \ _ 

· mars~· d~··nuevo el ·a:.rsa de la vena. Tratar de palpar la vena en'su jmn:i6n .- ·. 
distal en el sitia de ·la "punci6n. Retirar la aguja hasta que se encuentTC: 

por debajo de la piel e intentar Wla nueva punci6n. 

8.- Una vez. que la aguja se ena.icntra en la luz de la vena: ·se--<l\ii~ ~ 
la ligadura y se procede a inyectar la droga o medicamento con lentitUd~ .-e! -

tudiando continuamente las reacciones del paciente mientra~ se prncticri: la. 

inyccci6n. Fig. 4.1 

Si se produce cualquier reacci6n desfavorable, el operado~ podrá inte­

rnmipir la maniobra para evitar riesgos mayores. 

9. ~ Se le indica al paciente que haga presi6n sobre el sitio de la - -

punCi6n con tma gasa de S x 5 an. durante 3 a 5 min. Si el sitio es antecu 

bital, puede flexionar el brazo para detener la hemorragia. La elevación -

c.Iel bra:o acelera la hemostasia. (14) 

a l. 2 VL\ I~TRAMUSCULAR. -

Cuando no es necesario rca.irrir a la iny~ci6n intranmo~a, -se puede -

utilizar la intrrum.iscular. 

TECN!CA REGION DEL'IDIDES. 

Si se ~pta por.el .~c~~oi~e7! se sigu~.IOs'p~-~~s pa~ la lilÍlpiezii de -

(14) Cfr. Op. cit. K1ry T. H. pp. 786 y 787. 
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rta en la aguja se inse ángulo -
Fig; 4.1 ~la luz e\':"'el deberá 

d:'io a ZOº Y i:; a~iba. o~icntal'Se haci 

~ 
Vía Intravenosa 

inyecci6n Sitio de la 
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la piel. Se toma el náisculo entre el pulgar y los demás dedos de la mano -

izquierda y se le comprime entre ellos para traccionarlo y separarlos de -­

las estructuras profa.melas, tan.ando la j cringa con el pulgar ':' los dos prim~ 

ros dedos de la mano derecha," se introduce la aguja con Wl movimiento r6pi­

do y seco, en dirccci~n perpendicular a la piel. 

Cunndo la nguja se encuentra en plena masa nruscular se sostiene con -

la mano izquierda y se aplica wta prcsi6n con la mano derecha y se inyecta 

el liquido lentamente. Fig; 4. 2 

Las venas superficiales de éste músculo -son la cef~lica y basílica, -
recibe ramo del plexo branquial. 

REG!ON GLUl"EA. -

El cuadrante superocxtemo de la región glútea es la :z.ona que más se -

emplea para las inyecciones intranru.sculares • el músculo que suele inyectar­
, se es el glúteo mayor. 

Recanendamos que el paciente este tendido bocn. abajo, con los pies 

vueltos hacia a<lcntro, esta posición logra la máxima relajaci6n. 

S6stcnga la jeringa con el índice y t1l pulgar, y con ln otra mano pón­

gase en tensión la piel. Manteniendo la abruja en ángulo recto con la piel. 

Los medicamentos se inyectan con lentitud para dar tiempo a. que el músculo 

se di:-~tienda y vaya dando cavidad al líquido, evitándose así el dolor gene­

rado por lo$ nervios sensibles a la presión, que están en pleno teji<lo mus­

cular. Fig .. L3 

Inc1Yado:o:; por la arteria glútea superior y arteria glútea inferior, -­

lo~ nen·io$, nervio glúteo superior, nen•10 glúteo inferior, ncnrio femoro­

cutaneo po:;terior y el nervio ciático. 
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Fig. 4. Z Se toma el músculo 
·con la mano izquierda y 
la aguja se Orienta pcr 
pendicular a la piel. -

Fig. 4.Z A. Con la aguja ya -
introducida en la masa -­
IIDJscular, se aspira para 
evitar la posibilidad de 
una inyecci6n intravascu­
·1ar. 
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Fig. 4.Z.B Para que la administración no 
sea dolorosa, se debe inyectar con -
lentitud. 

93 



Regi6n Glíitea 

Sitio que se usa 
con más frecuen­
cia. La aguja -
entra en la - _., 
piel en ángulo -
de 90°. 

Fig. 4. 3 Vista lateral 

Regi6n Vasto Elctcrno 

Fig. 4.4 Vista lateral del llllSlo derecho 
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REGION VASTO EXTERNO. -

Esta zona es muy accesible con el paciente en decibito dorsal o ven­

tral. La aguja se introduce paralelamente al piso hasta una profundidad de-

2.5 cm. 

En esta locali:r.aci6n las complicaciones graves son improbables porque 

no hay nervios ni vasos de importancia. Otra ventaja de este si tic en que -

se puede inyectar f"ácilmente cantidades mayores de líquido ~e unn sola vez­

que en la rcgi6n glútea. Fig. 4.4 

Siempre que se de una inyecci6n, no importa quien la dé, se rcquiere­

cuidadosa capacitnci6n, conocimientos de enatom{a y conciencia de los peli -­

gros que encierra. (15) 

(15) Cfr. Me CARTHY M. Frank M.D., Op. Cit.pp 242 a 246. 
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DEGLIJCION : DE ' CUERPOS' . ElCfJWIJS 

La obstrucci~n de la vía n~rca debe de ser reconocida y tratada lo más 
rápido posible. Por esta razón, el diagn6stico rápido de mi.a obstrucci6n,­
el tratamiento debe de iniciarse inmediatamente. 

En la mayoría de los casos, el objeto que causa la obstrucci6n de la -

v~a aérea está finncmente alojado en lD1 lugar y no puede ser visto ni reti­

rarlo, si no se tiene t.m equipo especial (laringoscopio etc.) por lo gene­

ral, no está disponible. Oc tal manera el dentista debe de estar capacita­

do para reconocer el problema y actuar rápidamente. 

A. - MANEJO DE LOS OllJETIJS DEGLlITIDOS 

A pesar <le nuestros mejores esfuerzos de prevcnci~n, los objetos pc-­

queños, como las incrustaciones, fresas, pueden caer dentro de la orofari!! 

ge, con la subsecuente degluci6n y broncoaspiraci6n de los mismos. 

Las complicaciones se asocian tanto en los objetos deglutidos cano -
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con los aspirados. Los objetos deglutidos que entraron en el tracto gas-­

trointcstinal, causaron, abcesos, perforaciones y peritonitis. 

Los aspirados que se alojaron en los bronquios, dercho e izquierdo -­

provocaron infecciones, abscesos pulmonares, ncwnonía y atelecsia. 

Barkmeir y ~laboradores (1978) , consideran que las dos medidas pre-­

ventivas niás importantes fueron el uso del dique de hule y de llenar la -­

boca de gasas, cuando fuera posible. La asociaci6n de estas medidas dismi 

nuye la incidencia de la deglución de objetos cxtrafios. 

cuando lD1 objeto entra en la orofaringc y el paciente está en posi­

ci6n supina o scmisupina. 

l. No pennita que el paciente se siente. 

z. Ponga el sillón üental en l.llla posici6n tal que la cabeza del 

sujeto quede hacia abajo, de modo que la gravedad regrese el 

objeto a la boca, de donde podrá ser extraído. 

3.- Si el objeto no puede ser removido (por ejemplo cuando el pa­

ciente se lo trago) , se indica tomar radiografías para deter­

minar su localización. 

4.- Si el objeto no puede ser localizado o si hay algtma duda so­

bre su localizaci6n o si existen posibles complicaciones, se 

recomienda solicitar W1a intcrconsul ta médica. 

En las situaciones en las c{ue presumiblemente el cuerpo extraño ha e!! 

trado en la tráquea del paciente se rccanienda, lo siguiente: 

L- No pennita que el paciente se siente. 

2. - Ponga el sill6n en tal posici6n que la cabeza cuelgue hacia 
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abajo (Trende1eribuig). y acueste al. paé:ier\te Sobr.i's1L l·ado •de­

recho; 

·3.- fil paciente puede toser espontáneamcnte9 si no es,~~. aID:me­
lo a toser para ayu.ctar a recuperar el objeto. 

4.- .Palmee la espalda con bastante fuerza entre las es~pulas~ 
para ayudar a dicha recupcraci6n. 

S.- Si el paciente <leja de toser y dice que se lo "trago, no le -­

pennlta irse, acompafie al paciente hasta la sala de urgencias 

de l.D1 hospital para que le tornen radiografías y detcnninen su 

local1zaci6n, e indicaran el tratnmiento. 

HECONXIMIEl\'TO DE LA OBsmuccIOX DE L.\ VIA ,\EREA. -

La obstrucci~n total de la vía aérea en tDl paciente con movimientos -­

respiratorios espontáneos, se manifiesta clinicamente porque la víctl.Ina es­

t~ jadeando para respirar con tm gran esfuerzo y por la presencia de una -­
retracci6n de caja torácica. 

PROCEDIMIFNTOS NO INVASIVOS PARA CORREGIR LA OBSfRIJCC!ON RESP!MTORIA. -

Cuando un objeto extraño entra en el árbol traqueobronquial, existe' -­

una situaci6n potencialmente peligrosa para la vida. La obstrucci6n respi­

ratoria puede ser total o parcial. Una víctima con obstrucci6n parcial de 

la v~a ~~rea es capaz de toser for:adamente y que respire en fonna adecuada, 

se le deberá dejar solo. Allllque se oye cierto n.ti.do entre las toscduras, 

una tos es sumamente efectiva para remover los cuexpos extraños. 
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Si. tm sujeto en la que hay WUl obstrucción respiratoria parcial, de-­

muestra que hay ._llUJY pOca intercambio inicial de aire o un inteTI:ambio que 

se ha.Vueito inefectivo, se deberá manejar a la v~ctima co~ si existiera 

Úna obstrucci~n completa. 

Los signos y sintomas del intercambio pobre de aire s~n: . 

- Tos débil e inefectiva. 

- Sonido vibratorio. 

Aumento de la dificultad respiratoria. 

- Piel de color gris-cenizo. 

Posible cianosis en las uñas y mucosas. 

En una obstrucción total de la vía a6rca la víctima no puede hablar ni 

emitir ningún sonido, no puede respirar y toser. Pennancce consciente míe_!! 

tras que la contracci6n sanguinca del oxígeno es suficientemente alta. La 

víctima rodea su cuello con un gesto de dolor. 

El tratamiento rápido es esencial, ya que el sujeto perderá la concien­

cia y morirá, a menos de que sea restablecida la entrada de aire sin tardan­

za. 

Para controlar esta situación, existen diferentes procedimientos no in­

vasivos manuales. Se <lescribirá ca<la tum <le estas técnicas y además se bti­

Ciará la sucesión de los pasos a seguir cuando se lleguen a presentar estas 

situaciones. 

Las técnicas manuales no invasivas son: 

l.- Palmadas en la espalda. 

2.- Compresiones manuales: Empujones subdiafr~ticos y tor~cicos .. 

3. - Barrido de los dedos. 
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PAJJ.1ADAS EN LA ESPALDA. -

Las palmadas en la espalda en serie de cuatro se dan con fuerza, gol­

peando con el tal6n de la mano sobre la columna, entre las escápulas, 
mientras la víctima está sentada, parada o acostada. 

~·-

Vícti.JM. consciente, sentada o parada. 

l. - Párese detrás o ligeramente a un lado de la víctima. 
z. - Rodee con wio de sus braios el abdomen de la víctima para 

ayudarse a sostenerla. 

~·- Si es posible, haga que la cabeza de la v~ctima. cuelgue -
hacia abajo para garantizar el máximo efecto de la gravedad. 

4.- Dele cuatro palmadas fuertes con el ta16n de su mano sobre -

la columna vertebral de la víctima entre las escápulas. 

~-

Víctima inconsciente, acostada. 

l.- Arrodíllese y haga rodar la víctima hacia un lado, de modo 
que quede frente a usted, con el pecho descansando sobre su 
lado derecho. 

2.- ~le aiatro palma.das fuertes en la espalda cano se dcscri-­
bi6 arriba. (16) 

B.-· mtPJlESIONES MANUALES. PRACTICAR LA MANIOBRA DE HEIMLICH (empujones 

subdiafragmáticos). 

TECNICA. - Si la víctima no puede hablar, hay que pararse detrás de ella -

(16) Cfr. MLi\MED F. Staniey, D.D.S., Op. Cit. pp. 140 a 153. 
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(sea que esté sentada o de piC) y pasar los brazos alrededor de la cintu­

ra de la víctima. Se coloca hacia el abdO!l\cn el puño del lado del pulgar 

a la mitad entre la escotadura xifoestcrnal y el oinbligo, tomando el puño 

con la otra mano, y comprimiendo el abdomen con empujones hacia arriba si 
mil~rcs a un pist6n (fig. 5.1). Se repite hasta .tew,>r éxito o que la ví~ 
tima pierda el conocimiento. 

Si no es posib1e la ccrnpresi6n abdominal (por ejemplo de una víctima 

es nruy 9besa o se encuentra en el tercer trimestre de embarazo), se util! 

za en· su lugar, la compresión torácica cerrada. Hay que permanecer de -­

pie detr6s de la v~ctima y circwtdar su t6rax con los brazos, colocando -

el puño del lado del ·pulgar hacia el estcm6n y a la mitad de este cvit"!l 
do el xifoides, la otra mano se coloca en la parte superior del puño, y -

se hacen anpujoncs hacia atrás sobre el estern6n hasta desnl.ojar el cuer­

po extraño ~ que la víctima pierda el conocimi~nto. 

TECNICA.-

Víctüna inconsciente. 

1. - Víctima en posici6n supina, se abren las vías respiratorias y se -

intenta ventilar a la víctima. Si están obstnúdas. se solicita ayuda, se 

activa el sistema S.U. A continuaci6n se hacen 6 a 10 empujones subdia- -­

frag¡Mticos supinos. 

2. - La persona {¡ue efectúa el rescate puede colocarse en dos posicio-

ncs: 
a.- M:>ntado sobre la víctima a. nivel de cadera y ·muslos. 

b. - Al lado de la víctim3. co11 las rodillas cerca de la cadera. 

3. - Coloque el tal6n de la mano en el abdomen de la víctima sobre la 
·l~nea media, entre el ombligo y la caja torácica. Inclínese hacia adelan­

te, de tal manera que su:::; hombros estén directamente sobre el abdomen de 

la víctima. 

101 



4.- Comprima el abdanen de la víctima con apretones rápidos hacia a­
dentro y nrrib¡1. La fuerza no debe de estar.dirigida hacia los lados. 

Después de haber efectuado exitosamente este procedimiento, se debe 
de transportar al paciente a un hospital, para evaluar complicaciones pos_! 

. bles de ln cCxnprcsi6n subdiafrugmática supina incluyen desgarro hepático, 
rotura gástrica, v&nito y aspiraci6n, fracturas costales y separaciones -­

costocondrales. (17) 

C.- APRETON EN El. PEOD.- Es una alternativa para abrir una vía a6rea -­
obstruida. 

rio.JiCA.- Víctima consciente, parada o sentada. 

l. - Pl'írese detrás de la víctima y coloque su brazo di rectamente par 
debajo de las axilas de la víctima, abrazando el pecho. 

2. - Cierre el pU.fío de su otra mano, de manera que colocando el:- pulgaT . 

· quede sobre la línea media del cstem6n. 

3.- De cuatro apretones rápidos hacia atr~s. 

~-- Vktima inconsciente. 

1.- Coloque la víctima en posici6n supina. 

2.- Abra la vfo aérea de la víctima extienda la cabeza hacia atrás y 
giTC la cabeza hacia un lado. 

(17) Cfr. MARY T. ID, Op. Cit., pp. 11 y 12. 
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3.- M6ntesc o párese junto a la víctima como. Í;e.d~scribi6 en empujo­

nes subdiafragmáticos. 
-- ;, :~ 

4.- La posici6n de las manos y la técnica para.el.apret6n torácico 

son idénticas a las que se utilÍznn pal-á~-~a~:~~l-esÍ.6n- ca~diaca~ . ·-·.. -

5.- D6 cuatro apretones rápidos hacia.abaj~·que canpriman:la cavidad 

torácica. 

lll\IUUOO DE LOS DEOOS.- Cano se describi6 en el capítulo Ill, uso de lim· 

pieza digital (fig. 3. 4C). 

D. - OBSrRUCCIO~ DE VIAS RESPIRATORIAS EN LACTANfES Y NIOOS. - Como se des· 

cribi6 en el capítulo III, (fig. 3.lZ). En niilos mayores de un año, se d~ 

be efeCtuar la. maniobra d~ Hcimlich para aliviar la obstrucción de las · .. 

vías respiratorias como se describi6 antes para adultos. (18) 

(18) Cfr. MALAMED F. Stanley. D.n.s •• Op. cit. PP· 155 a 160. 
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Fig. S. l. La limpieza de las vías respiratorias en WUl 
persona consciente (maniobra de Heimlich). Se sos 
tiene el sujeto por detrás y se aplicá un.~ fucrte­
canpresi6n en .el epigastrio con la mano añpufiada, 
en cuyo caso .el pulgar deberá estar sobre el abdo­
men. 
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'CAPI'l'lllJY. VI . 

URGENCJAS'FJi FRJ\CTURAS'DE'PIEZAS DENl'ALES E' INCWSIO.'IBS 

AL SEID l'f/\XILAR 

El manejo. de fragmentos de raíces fracturndas es wi problema frecuen­
te, con el que se enfrenta cualquier dentista que incluya la cxodoncia en 

practica profesional. No es raro que el dentista pierda mucho tiempo y -­

produzca traumatismo imncccsario por su tendencia a ::iplicar maniobras ina­
decuadas. 

Cuando la raíz no puede extraerse con ..titados síroplcs o cerrado';, -
están diluccradas, bifurcadas, con hipcrccmcntosis, o anquilosadas, o que 

tiene mucho hueso alrededor del cuello de los dientes. También puede ser 
Causada por falta de experiencia o criterio quirlirgico del operador. 

A. - EVAI.UACION RADIOGRAFICA. -

La evaluación radiográfica es \.ll\ requisito obligatorio del examen - -
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cl~ico. En el caso que sea necesario buscar frab1Jllentos radiatlares radi~ 

gráficamente no deberá intentarse la cxtracci6n de cualquier fragmento - -

hasta que se haya dctcilllinado su localizaci6n exacta. CUando se haya obt.!: 

nido una radiograffo de calidad, deberá ser estudiada para detenninar la -

difirul tad asociado con la cxtracci6n y la probabilidad de fractura radiC!!, 

lar. 

Despu6s de estudiar lo radiografía, la experiencia detenninará el me­

jor enfoque para disminuir las canplicaciones. 

B. - TECNICA PARA RECUPERACION DE FRAG1ENl'OS. 

Para poder recuperar los fragmentos radiculares cori wt mínimo de trau­

ma, deberán de existir tres condiciones básicas: el operador deberá poseer 

acceso suficiente al fragmento. deber~ poder ejercer fuerza controlada so-­

bre el fragmento y deberá poseer una vía de retiro de obstrucciones. 

CTrni\CCIOO CERRADA DE RAICES 

Dientes de una sola raíz: En casos de dientes de wm raíz, la cxtir­

paci~n puede realizarse <le acuerdo con varios ~todos. 

Fol"cep~ para raíces: Aunque hay diversos tipos, su uso b~sicamentc es 

el mismo, la raíz puede pinzarse y extraerse fácilm.cntc ruando buena parte 

de ella se encuentra por fuera de la cresta alveolar. 

Elevadores: Para extraer Wl,a sola raí: puede emplearse lDl elevador 

recto, que·~c ·introduce en fotma paralela al eje mayor del fragmento. Se -

ejerce wui presi~n moderada en sentido apical y se rota el elevador ligera­

mente hacia WlO y otro para introducirlo entre la raíz y el hueso. Esta --

106 



maniobra se continiía hasta qu.c .el elcvndor, actuando COl!lO cuña, desprenda 

la raíz de su inserci6n .alveolar •. La pro.teccifui. se consígue apoyando un 

dedo, utilizrutdo como punto de ·sostén, eri. un diente adyacente o en la -

cresta alveolar. 

Diente~ de varias raíces: Se cri~entran diferentes métodos para la -

extirpaci6n, como son los premolares superiores, los malares inferiores y 
superiores. 

Para extirpar lns raíces de los premolares pueden recurrirse a méto-­
dos cerrados. En general las raíces de los molares inferiores pueden ex-­
traerse dividiénJolas y extraerlas individualmente. Los molares superio-­

res que presentDn tres raíces generalmente, ·pueden usarse el f6rceps y se 

las extrae por tracci6n. otra forma es la divisi6n de ambas raíces en la -

bifurcaci~n, y extraerlas scparadwnente. 

Otro m~todo, es cuando el coriducto radicular es visible, a veces s~ 
puede utilizar una lima para coriductos, en la raíz para enganchar las pa-­

redes y extraerla en esta fonna. (19) 

PROCEDIM!Em'O DE aJLGAJO. 

Si dc~pués de lU1 tienpo raz.oruiblc no se avanza en la cxtracci6n de lUl 

fragmento radicular mediante el m6todo cerrado .e intrarradicular, deberá -

levantarse W1 colgajo ·nucoperiostio de grosor total adecuado. 

Requisitos para el Colgajo: 

Cuando se levantan colgajos do ~ejidos .blandos paxq .la réc:uperaci6n -

de fragmentos radiculares, su principal. objetivo es ofr~cr visi~n directa 

(19) CJ;r. Me CARTI!Y M. Frank, M.D., Op. Cit. pp. 210, ZlZ. 
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al campo operatorio y proporcionar acceso a todo .el campo opcratori~ ,. per­

mitiendo así l'Otirar hueso y eVitar el tial.Dlla. ·Un colgajo mal diseilado -­
para conducimos a tm fracaso, la base del colgajo debe de ser amplia cano 

el inárgen libre. ~ 

METOOOS PARA COIITAR HUESO. 

Hay tres métodos para cortar y extraer WUl porci6n de hueso: con lD1 

cincel aguzatlo, con Wla fresa, o con .el alveolo tamo, cada uno tiene sus -
ventajas y desventajas. 

CINCELES PARA HUE9J. 

Se dispone de muchos tipos, pero b~sicrunente sirven para cortar o pa­

ra dividir. Los cinceles para cortar tiene un éiscl-, mientras los que di­

viden tienen dos. 

Ventajas:. Los cinceles producen 1m corte limpio y relativamente atral.mti .. 

ca a través del hueso, con escasas molestias pos-operatorias. So se ncce- .. 

sita enfriar con soluci6n salina. La viSibilidad del campo es buena y pro­

ducen menos detritos. 

Desventajas: En lo que resp1.."Cta a la cxtracci6n del hueso, es que la pro­
ftmdidad con que penetran depende en parte de la fuerza aplicada con el 

martillo. 

FRES/\S QUIRURGICAS. -

Bási~ente se dividen en fresas esf~ricas, de fisura. Para lU1 empleo 

adecuado es importante recordnr los siguientes puntos, aplicar un chorro -­

contfouo <le agua o de soluci6n salina csté,il parn <lisipar el calor, y man­

tener el compo limpio y buC'na \"i:;ibilida<l. 
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VENTAJAS: Pueden usarse en ·zonas de grueso más delicadó y en situacio--. 
nes en las que seria peligroso emplear llUlrtillo y cincel. 

DESVENTAJAS: La fricci6n generada por las fresas produce calor, el calen­
tamiento exagerado produce necrosis en las células 6seas, con dolor y mo-­
lcstias pos-operatorias, las fresas pueden afectar los tejidos blandos. 

~: 

Tiene la ventaja de perntlti~ una rápida cxtracci6n del hueso, pero el 

inconveniente de que no se puede trabajar con 61 durante la extirpaci~n de 

raíces. 

FRAGWfOS APICALES QIJE NO DEBEN DE SER EXTRAIOOS 

A veces debe decidirse entre extraer lDl fragmento apical o dejarlo en 

su sitio. t-Uchos odont6logos, por ejemplo no son partidarios de colocar -

tm.a p~teis sobre una zona en la cual existe W1 fragnicnto rc_sidual dc .. ra~z. 
Sin embargo si no es superficial y si no da lugar a al tcraciones clínicas 

radiol~gicas, en ocasiones es conveniente dejarlo donde se encuentran·. 

J.os fr¡Jgmentos que no originan s~tornas pueden dejarse in situ si el 

dentista. corisidera que la cx.tracci~n puede ocasionar ccmplicaciones ~s • 

serias. Cualquier radio transparencia que se obseiva alrededor de una ?J!! 
ta de raíz excluye la pcsibilidad de ignorarla. Una raíz ubicada cerea -
el piso del seno del maxilar o del conducto alveolar inferior puede causar 

más inconvenientes.si se opta.por extraerla en lugar de dcjar:!.a. (ZO) 

(zoj Cfr •. RlES CEN11NJ, G., CÚUJGIA.BiK:Ar.·OJN PATOLOGIA CLIKl.:.~ Y TERAPEU­
Tici\, Editorial "El Ateneo11 t 7a. Cd_. , Büenos Aires 1968 ~ 
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C. EXTRACCION DE RAICES DEL SENO MAXILAR. 

Cuando accidentalmente provocamos una nbeÍ'b.lra al piso del antro, se 

consideran OJerpos cxtrafios que requieren ser extraídos, desde la penetra­

ci~n de una r~z ·~e es dirig.ida o Glpljada y aún dientes completos, chJ.rJ!! 

te la cxtracci6n dentaria~ 

Si la raíz ha entrado real.mente en la cavidad, debe de interrumpirse 

todo intento de extraerla a tr::ivé5 del alvfulo, cualquier insistencia por 

esta vía no s61o lesionará las tejidos sino que, con toda posibilidad a·· 

grandará. la abertura alveolar lo suficiente cano para imposibilitar el -­

cierre primario, obligando a reparar el defecto mediante una plástica c'?n 

cierre scc:undario. Una vez pro~ este incidente, debemos explicarle 
al paciente la siti.:aci6il. y los riesgos que cst6 presente y las soluciones 

de emergencia que existen, o la indicaci6n para remitirlo con el C. maxil!;! 

facial ante la complicaci6n quirúrgica. 

Las medidas de anergencia que podanos realizar en el consultorio den­

tal ante las penetracio11:cs accider.t.alcs, teniendo el conocimiento y las d.! 
ferentes medidas pueden ser las siguientes. 

Si la radiografía prcopcratoria rucstra que los ápices de las raíces 
de los dientes por extraerse penetren en el piso del seno, y si se sospe­

cl\El este estado después de la ext:raccit?n, se indica .al paciente que cierre 

las narinas con los dedos y trate de expulsar aire suavemente por la nariz .. 

Si se atraves6 la membrana del seno, la sangre en el alveolo hará burbujas. 

Si la pcnctraci~ es pcqucfia y se ha tenido Olidado, evitando lavados 

colutorios y sonarse la nariz. frea.ientanente y ·fucrtancntc, en la mayOr -­
parte de los casos se formará tm buen co~gulo, se organizar& y ocurriT~ e! 

catrizaci6n nonnal. Estos alveclos r.unc.a deben empacarse con gasa, algo-­

d6n, etc., porque estos procc<lirn.ie:lto$ casi Siempre pcrpetuar5n la abcrtu-
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ra en vez de servir para cerrarla. La eJQ?laraci6n instnunental de los .al­

ve0los debe evitars<: lo más posible, para no ll~r l.;. Weccilin a regio-­

nes no contaminadas. 

Si .el piso del antro está can¡>letwnente destruido y quedan frag¡nentos 

de hueso en las raíces de los clientes, de5pu6s de la extracci6n y si la -­

inspecci6n ·Jln.Iestra. una abertura grande; debe .hacerse sti~ra inmediat.am~te .. " 

El cierr~ prlmario reduce la posibilidad de contaminación del seno por las 
infecciones bucales, evita los cambios patol6gicos del seno que pueden llC.!. 
sistir ·duronte alg6n tiempo y requirirán más esfuerzos terapéuticos y mu-­

chas veces evita la fonnaci6n de fístula bucoantral que exigiera cirugía -

ulterior, de naturaleza más dif~cil y ex.tensa. 

El exnmen de la cavidad que queda tras la cxtracci6n dcberu ser ~ 
da por un coágulo nonnnl. Si la hemorragia parece exagerada, p.icde cohi-­
birse mediatamente con taponamiento que~ se deja varios mi.nutos, se presci:!_ 
ben antibi6ticos, aconsejando al paciente no sonarse la nariz durante tm0s 
días. 

/\d~, es necesario mantener tm control estrecho hasta que se haya -

canplemcntado la curaci6n y el seno se observa claro a la transilum.i.naci6n 
y sin síntanas infecciosos. 

Al paciente se le hará saber que qued6 un fragmento de raíz. El· acce­

so quit(ixgico para la remoción de una raíz en el seno JJW<ilar no debe hacer 
se a t~vés del alveolo dc~~s de que ¡,,;_ intentado. cxtraerl~. Se emjii.,a,i 
una incisi6n de r.adwell-Luc, que pcxmita visualizar· adecuadamente todo el -

seno. 

Na deberá realizarse esfuerzos por recuperarlo hasta precisar la loca­

lizaci~ =eta del diente ca~ un e¡a¡¡Jlcn .clínico y radio16gico. 

Si .ill explorar con sonda .el ~i:ca donde estaba el diente anterionnente, 

el instrumento va directamente hacia la cavidad J.el antro, y si se p~e 
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hemorragia nasal iranediatamente despu6s de perder el diente (producido por 

sangrecescapM.iose al seno a través w; la abertura natural haci¡¡ la nariz) 
entonces el diente cst.1.seguramente en el seno maxilar, ln intcrvcnci6n p~ 

ra extraerlo es Cadwell -Luc. 

No se insista en explorar y _sondear con el instrumento después de va­

rios JDiru..ltos de cuidadoso esfuerzo.. J)cbcr~ in.fonnarse al paciente sobre -
.el pi:oblema y abandonar la bfisqueda, hasta· que se intervenga, pero con el 

C. tna.xilofacial. (21) 

INFECCION DEL' S!ID'MAXIL/\R DB'ORIGEN DENTARIO 

La_ inspecci6n del seno maxilar resulta a menudo de una infecci6n den­

taria, o bien es sca.m.datia a la extracc~ de tm diente con rotura de la 
pared. -

fil proceso se acooqmña, generalmente de los signos característicos de 
tma sim.lsítis aguda, sin embargo el típico dolor violenio puede no apare-­
cer si la pcrforaci6n pennite el drenaje Je la cavidad. 

Los síntanas de la sinusitis aguda do! mrodlar depende del gennen im­
pactado y ~e su virulencia.. Tales s~tomas son bastante constantes y en -

geneXal 1o ·suficiente característico par.i. asegurar el dingn6stico. l.a ma­
nifcstaci6n prcdaninante es el dolo~ habitualmente constant~ localizad()_ S,9_ 

bre .el seno maxilar. La prcsi6J\ digital revela una zona extranadamcnte -­

sens~ble: 

(21) Cfr. KRUGER O. Gustavo, CIRIJGIABUCOFACIAL, Editorial Méxica lntern-­
mcri.~ina. Sa. edici6n, 196~, p. ~6. 
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El dolor puede ser refe:rido ~ la rcgi6n infraorbitaria e incluso a -­

los dientes vecinos. y .a· veces esto puede .inducir el error de buscar tma -

afección dental por causa del padecimiento. Puede hacer descarga del mat_c:_ 

rial rm..icopu~cnto por la nariz y la nasofaringc, junto con dificultad pa­

ra la respiración nasal en .el lado afectado. El paciente ¡ruede presentar 

signos de tox.cmia, hipertcmi~ • escalofríos y malestar general. La trans-­

Ílum.inaci6n permite apreciar el osrurecÍmicnta del seno por aa.nrulaci6n -~ 
del CXU<!ado. · 

El tratamientO se basa en ~obi;as de drcnaj e e irrigación. Si la -

infccci6n. del seno es SCCl.Ul.daria a la pcrforaci6n, y se ha fo:nnado una fÍ.! 

tula bucoantral, la cavidad gcnera.lmcnte puede ser irrigada a trav6s de la 

f~Stula. Para ello se emplea tma jeringa de irrigaci6n con una punta ap~ 
piada, el lavado se hace con solución salina, que luego de extraer del al-

. v~lo mediante un aspirador, hasta que el, líquido salga claro, estos lava­

dos se hacen diari3Jilentc y se prescriben antibióticos. 

D. - FRACTURAS QUE AFECTAN" AL SENO MAX.ILAR. -· 

La posición anat6mica del seno mnxilar, junto con la delgader. de Sus 
paredes, explican frca..tentemcntc participaci6n en las fracturas d~ .la ca­

ra.· 

Cualquier fractura ¡ruede producirse. desde aquella coruninutas hasta -

wia. si111ple fístula lineal. Las lesiones <\el seno llWO.lar producen casi 

sicmpre laceraci~n del revestimiento ·roces~, con hemorragia. 

Si .el seno rnax.ilar estaba sano Mtcs dG la lcsi6n,, la sangre coágula­

da se resorbe~ rapidamente ·~do la fr~Ctura haya sido TL~cida e inmo-­

viliza.da.. · Si Ji.o estaba sano en cambio, Ser~ necesario erradicar el proce­

so infeccioso para que la a.iraci6n sea normal. Cuando se consigue reducir 
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y inantener el maxilar superior fracturado en un plano de oclusi6n noilll8.l. -

con respecto a la man~bula, se lcig~ ~úrultfui.emnente una cu~cl6n satis-­
factoría de la fractura sinusal. Po~ lo. que se llega a la cavidnd por la 

fosa caniwa y se extraen la sangre, los trozos de hueso y fragmentos de -­
dientes. Algunos autores sugieren llevar la cavidnd con una tira de gasa 
embebidn do antibióticos. ' 

Esto junto con la irawviliznci6n de los maxilares, pennite elevar los 
fragmentos y mantenerlos en una posición JllÁs nonnal. El proceso de cura -
se quita el taponaje y se cierra la fosa canina con puntos de sutura. Es 

frecuentemente que la fractura del seno maxilar se produzca durante la ex~ 
doncia, particulannentc con las maniobras de luxnci6n, cuando el piso de -
las paredes laterales o la tuberosidad se mantienen adheridas a los dien-­
tes. Si es posible, el diento deberá ser separado del Jragmento 6seo sin 
lesionar la inserci~n del periostio. A continuaci6n se repone la porci6n 
fracturnda. nl seno y se la estabiliza con suturas hasta que complete la -

curación. 

11.MlRES Y QUISfES DEL SOO MAXILAR 

La evoluci~n embriolÓgica, con la fusi~n posterior de los diversos ..... 
. segllleJltOs, el desa1'()llo de una 11lcmbr"11a epi tolial y la presencia de gér-­
nwnes de dientes tooiporaTios y permanentes predispone la fonnaci6n de ~--
lllOrcs qu!sticos y s6lidos en el seno lllllXilar. -

Tales fonnacioncs suelen desal"'l'Ollarse sin producir s~ntanas y a ve-­
ces s6lo se descubren cuando han ocupado toda la cavidad, a veces prodl1-­

CCI\ asÍll\Ctria facial. 

A veces los quistes crecen en la cavidad sinusal y debido a que ca-­
recen de paredes 6seas 1 no ~km imágenes contrastadas en las radiografías. 
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Por lo tanto es dificil y .en ocasiones imposible diferenciar radiográfica­

·mcnte el seno patol6gicq <\el normal. Esto obliga en cierto caso a la ex­

ploraci6n quírurgica para arribilr a un diagn6stico exacto. 

El trata.miento de ·quistes y .tumores del seno maxilar es siempre qui-­

rurgicó. la cavidad es abarcada a través de la ·fosa canina, que ofrece una 
vía excelente para ver y .cxtitj>ai: la neoformaci6n. 

Es la canplicaci6n m5.s frecuente de la cxti rpaci6n de las piezas en la 
Tegi6n posterior del mrucilar, la fiStula se produce a merrudo aunque se haya 

realizadO un tratamiento r~pido y adecuado luego de la extracción, y gcnernl 
mente se debe a un desarrollo de un proceso infeccioso los aierpos cxtrafios 
cano los taponamientos con gasa, con pastas hcmost~ticas o antibi6ticos, o -
con celulosa oxidadas, tiende a obstaculizar la curnci6n nonnal de la heti-­
da. 

Estas f~stulas obligan a realizar una pl~stica posterior, pero la in-­

tcxvenci6n s6lo debe de efectuarsé una vez controlado el proceso infeccioso. 
La irrig~ci~~ se hace f~cilmente a. trav~s del trayecto fistuloso, para lo -­

·cual se inyecta solución fisiológica estéril y tibia, con la cabeza del p;i-­
ciente hacia adelante, .y se pCilllite la s;lida del líquidc por la fosa nasai. 

La mµniobra se Tcpitc diarialilOJ1te hasta que el l{quído salga limpio, 

claro y sin m;ltCTial pm::ulento. 

Si es imposible controlaJ: la infecci~n por este m~todo, será necesario 

abriT la cavidad y extirpar el tejido infectado. La intervención se Teali-­

zn a trnv~s de la fosa canina, sacando toda la mucosa infectada. y dejando -­

si es necesario, una vía de drenaje a travé~ de wm ventana antronasal. El 
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cierre podrá realizarse cuando el seno está canpletnmente libre de infec-­

ci6n. (22) 

La f{stula debe de extirparse antes de cerrar, de que en general es-­

tará ·cubierta por tn1 revestimiento epit;Clial, este: se extraerá por canple­

to hasta alcanzar el plano 6seo, dcjand6 un borde de hueso alveolar alred_! 

dor del defecto as~ aproximar los tejidos para súturarlos, respetando - -
siempre los principios básicos de cirugía. (23) 

F.- CQ\IPLICACIONES EN.EL BLOQUEO LOCAL.-

Los anestésicos locales se usan tanto en Odontología que no es posible 

ignorar los riesgos potencio.les de su empleo, a veces originan complica~io­
ncs locales o sisténicus. 

LAS C<MPLICACIONES EN EL BLlX)UEO LOCAL SON: 

!.- LA CCN!ºAMINACION BACTERIANA DE LAS AGWAS: Su consecuencia es ima 

infecci6n leve, a nivel de los tejidos periodontales, o i.•.'Ís profunda en la 

f'.osa pterigomax:ilar. La cstcrilizaci~ incorrecta de las. agujas es el uso 
de los productos químicos de soluciones ;:mtisépticas, por lo que las agu- --

jas deben utilizarse una aguja est~J;"il por cada paciente y deshecharse. El 

dolor y la inflDJI1Uci6n son las conscrucncias habituales. 

(22) Cfr. CLIN!CAS OOON!'OLOGICAS DE NORfEAMIJRICA, TRA\Ro'.ATIS-0 DENTOFACIAL, 
Vol. 3, Varios, Editorial Interomet;"icana, S.A., de C.V., México. D.F. 
p. 520. . 

(23) Cfr. Me. CAflTil'I M. Frank M.D., Op. Cit. pp. 228 a 235. 
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2.- LAS REACCIONES LOCALES: A t6picos o a soluciones inyectables se 

manifiesta en fama de descamaci~n epitelial. Este trnstomo se debe a -

una aplicaci~ prolongada del t6pico anestésico, a veces se produce lúpe.! 

sensibilidad a los tejidos. Los abcesos est6riles o la gangrena p..iede d~ 
bersc a la iSqucmia que se produce al inyectar una cantidad exagerada de 

wicstésico. 

La alergia local, con íonnaci6n de p6pulas y vesículas se consideran 

como una advertencia. lll trismo y el dolor son caro.mes después de la in­

yccci6n en "músrulos y tendones, son alteraciones locales producida por ... -

esos agentes. 

3.- LA. 'RUPIURA. DE AGUJAS: Es una complicaci6n rara, se debe a def~ 

tos de técnicas ya que el material con que actualmente se fabrica impide 

que se produzcan tales accidentes. 

4.- LA mRDEDURA DE LOS LABIOS: Es una complicaci6n comfui en los ni­

í\os debido a que el anestésico local es de acci6n prolongada. 

s.- EFISIMA: Se produce rara vez despu6s de una inyecci6n, se origi­

na debido a la entrada de aire en los tejidos faciales, hasta qtic este ~· 
cucntre una salida. 

6. - 'I'RAlM/\Tls.DS: Los tratunatismos provocados por la inyccci6n contr! 
huyen ¡a mayoría de las canplicaciones ¡ocales; cuando es una técnica supr! 
pcri6stica, provoca edema y 9-olor a veces Wla pciqueña ulcera ci6n en: la zo· 

na d~l pinchazo. Las Uos primeras se debe á ~ inyccci~n rápidá y la ter· 

cera a consewencia de la in(ecci~J\. 

Otra cornplicaci~n es el hanatorn.a, por ruptura accidental de un vaso, _ 

cualquiera de estos t.rastornos locales. produce dolor y tµncfacci6n. La - -

causa del dolor se debe por dos causas, la primera inexperiencia del opera­

dor y la ségunda por razones anat6micas y fisio16gicas. 
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7. - Hl'M)RRAGIA: La hemorragia por hemofilia o el uso de agentes wtt.!_ 

coagulantes es una .cveritualidad peligrosa. La primera situaci~ del pa- -=­
ciente como el dentista están inadvertidos, la scgwida sitiwci6n, es fre-­
cuente de que sea pasada por al to. Estas situaciones son peligrosas cuan­

do hay que dai una inyecci6n proftmda para calmar el dolor en pacientes. -­

ambulatorios. 

. CCMPLICACIONES SISIDIICAS 

l_.- REACCIONES ALERGICAS: El choque wtafiláctico es la manifestación 

.M.s grave, porque suele ser rápido y tenninar en la nruertc, pero es lU\3 -­

co:::pl icaci6n rara cn· 1as anestésicos locales. la alergia a veces se mani-­

fiesta por erupsioncs cutáneas. 

2.- REACCIONES TOXICAS: Las reacciones tóxicas se acanpañan de mani-­

festacioncs sistémicas, cuando la droga es excesiva se absorbe con demasia­
da rapidez, la rcacci6n t6xica puede manifestarse por fases sucesivas de º.:! 
timulaci6n, convulsiones y la prcsi6n arterial. 

3. • REACCIONES PS!QUlCAS: El dentista advierte los signos de síncope. 

El síncope puede producir o conducir a un choque secundario, debe de ser -

tratado iruncdiatamentc • 

.i.- HEPATITIS: Es frecuente transmitir este vüus·por medio de agujas 

y jeringas que no están cst~riles. 

PROFILA.'\lS Y TRATAMIENTO 

La profilaxis consi.ste ('Il seguir estrictamente la trayectoria anat6mica 
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corr'ecta con la aguja. En relaci6n con los tamaños de las agujas, Mizzy, 

Cliftpn Force, .vi~inia., proporci~nan la siguiente infonnaci6n, 'una aguja 
descartable de 35!11n de longitud y de calibre 25, tiene un difunetro ext~r­
no de 0.5!11n y.,,; ditúnctro int~rno de 0_.25!11n ln úgujn de calibre 27 ~ i-­

gual longitUd, tiene lUl diámetro externo de 0.4nm Y tm .di.Mietro interno -
de O. 21rm.· 

lo ·que es contraindicad.o, es que las agujas, jeringas o cartuchos no 
deben de almacenarse, por lo que son desechables se deben de tiTar y usar 

nuevas en cada paciente para evitar las carrplicacioncs. (24) 

(24) Cfr. Me CAR:rlf{ M. Frank M.D., Op. cit. pp. 293 a 301. 
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El tratamiento de urgencia de los traumatismos de cabeza y cuello si-­

gue la misma ncmocteilia de A-B-C. Asegurar una vía aérea. 

A. - LESIONÉS DE LA BOCA: Las lesiones de la boca se comprueba dolor 

al mover la mandíbula o mordci: • la crepi taci6n con el movimiento en los -­
dientes superiores e inferiores y la maloclusi6n evidente indican fractura 

í"'l. la mand~bl.tla o el maxilar. Se observa. si hay dientes flojos o fractura­
d0s, se inspecciona Ja mucosa bucal, lengua piso de la boca. dientes, pala­

dar y faringe para buscar signos de lc~d.6n . 

.Tomar el hueso alveolar superior y comprobar si hay movimiento que su­

giera wia_fractura maxilar. Se palpa el resto de la cara para saber si hay 

otras fracturas, se toman radiograíÍas según están indicadas en el cuadro. 

B. - LESION NASAL: La lesi6n na!>al se inspecciona la nari:: para buscar 

defonnacioncs evidentes o hematomas del tabique. Se pa.lpa para identificar 

fracturas no desplazadas, si har cµ....;tnxis activa (poco frecuente) 1 se emplea 
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una compresa o se hác~ crut~ri~aci.6n pnra: controlaÚa hemorragia. Si hay 
riJÍ~rréa.deilíquido c~fal~ciquÍdéo.~es Wiéio:autmíático pnra la ho5pita-
lizaci~; · ·· · . · . . . · .·. 

c. -·m . .cruAA MANDIBULAR. -

Ex·ccpto los huesos nasales, la man~bula es, con nrudto, el hueso fa- -

cial. que se fractura con mayor frecuencia. La valoraci6n inicial del pa-­

ciente con fractura mandibular debe abarcar los puntos que se mencionan ~ -
más adelante. Se limpiará y succionar~ la cavidad bucal para quitar cuer­

pos ex.tra11os y resi<luos, y se asegurará la pcnncabilidad de las vías resP.!. 
ratorias. La falta de reconocimiento de un.a fractura mandibular puede or,i 

ginar secuelas graves como, ostcamclitis, maloclusi6n pcnnanentc y falta -

de uni6n. 

oIArnOsnco. -

A. - rurante la inspecci6n, las fracturas mandibulares pueden detecta!. 

se fiÍcilmente por la presencia de asimetría facial manifiesta o por malocl.!:!, 

si6n. 

B. - SiC111Pre hay dolor dcspu6s de una fractura mandibular que puede ser 
tan. intenso que el paciente rehúsa abl;'ir o cerrar la m..md~btüa. 

El paciente apuntará hacia el sitio de la fractura al pcd.Írcelc que l~ 

calice el dolor que acanpafi.a el movimiento rnandibular. Al solicitar al pa­

ciente que muerda dos abatclcnguas, se originará dolor en la línea de frac­

tura. 

C.- La hipersensibilidad se precisa mejor mediante exploraci6n bidigi­

tal, quien la realiza coloca los pulgares en la boca sobre los dientes o -

proceso. Con los otros dedos se hará palpaci6n externa a lo largo del bar-

121 



de inferior de la mandíbula. .El m&lico canprobará la movilidad en la Ií-­
nea media al desplazar la ~bula de tm lado hacia otro "ba.l.anc~la". 

D. - La Wloraci6n radiol6gica de la fractura mandibular cooiprcnderá - -­

una vista pa.no~ca que sirva para observar toda la manclíbula en \.Dla sola 

placa y para detectar todas las ír.tcturas que estén presentes. 

Si no se ·pueden tanar placas panorámicas (o si el paciente tiene múl­
típlcs lesiones no puede _colocarse de m.1Ilcra adccuad..1), bastar5n las posi­

ciones oblícua lateral, postcroantcrior e inversa de Tmme o TC axil - - -

(cuadro 7.1 ). F.n la fig. 7.Z se muestran los tipos de fractura segÚn su 

localizaci6n. 

TRATAMIENTO. -

Una vez hecho el díagn6stico de fractura mandibular, se deben llevar 

a cabo las s iguicntcs nk..~ida.s: 

A. - PROFILAXIS ,\NflTETANICA: Se administra toxoide antitetánico o -­

toxoide an~idifteria y antitednico, según se necesiten. 

B.- ANI'IBlaf[(J]S: Se administra penicilina procaínica a01osa, al - -

principio 2 a 4 millones de uniJadcs lV, después penicilina V, 500 mg. bu· 

cales ca.da 6 horas. Cano altct;nat.iva puede darse penicilina G acuosa, 10 

a lZ millones <le unidades al día IV c;lividida en cuatro a seis dosis. 

En pacicÍJ.tes :ilérgicos a est.c fá.onaco se les proporciona clindamicina 

(-lSO mg buca1Cs6IV, tres veces al dfa) o critromicí.na (500 mg. bucales o· 

IV. cuatro veces al llÍ.a). 

C. - VENDA.JE DE BARTON: Para proporcionar comodidad y estabil izaci6n 

inicial de la fractura. 
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CllAJJRD 7 .l. VALORACION RADIOLOGICA DE Lt\S UlSIONES f/ICIJ\LES. 

SITIO DE SOSPEQIA DE lA RADIOQW'IA 
LESION. 

MANDIJlUJ.A Pnnorfunica o pantognnna (se 
usa latural oblia.ia, pastero--
anterior o de Towne invertida 
si no se dispone la vista pa--
norárnica), TC, axil. 

MAXILAR (le Fort) Wate rs (tL>enica estéreo) TC, 
axil~ 

Ap6fi sis coronoides J\p6fisis condílea 

Proceso ____ ...._ 
alveolar 

Angulo 

Fig •. ·-· Regiones de la maru!Íbula que muestra los 
~itios de fractura por frca1cncia de presenta­
ci6n-
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DISPOSICIONES: Lo ideal es que los pacientes con fracturas mandibul!! 

res reciban tratamiento definitivo en el servicio de urgencias antes de -

ser dados de alta. Sin embargo si fuese necesario se dar~ de alta a aque­

llos cori. fracturas mandibulares simples y se enviarán días despu6s con el 

cirujano max.ilofacial para tratrunicnto definitivo. 

Se achninistrarán analg6sicos y se instruye al paciente a tanar líqui -

dos en a.bundancia con un popote. Los pacientes con fracturas mandibulares 

expuestas o con desplazamientos graves, deberán ser cx3ffiinados por el cir!! 
· jano maxilofacial y hospital izados para tratamiento. (25) 

Las causas de las fracturas 1 pueden presentarse en accidentes autc.mo _ 

vilísticos o accidentes industriales. Otros factores generales que dcbil.i 

tan a los huesos, son trastornos endocrinos, la ostcoporosis y la osteoma­

lacia. Los factores locales son ttunorcs, quistes y el factor más import~ 

·te es la cxodancia, como en tm tercer molar inferior incluiclo que se apli­

can fuerzas excesivas. 

FRACl'URA DE. LA TABLA CORTIQ\L 

La fractura de la tabla cortical vestibular puede suceder a.iando se h!!_ 

ce la cxtracci6n de dientes con fórceps, especialmente los clientes anterio­

res. Tambi~n se puede fracturar la tabla cortical en la extirpación del t~ 
nis, exactamente por la zona de premolares. Puede lesionar las inserciones 

musculares y provocar hemorragia, ya que se controla a presi~n directa. De 

igual manera, se rcrnitirá con c. Maxil.ofa~ial, buscando tm tratamiento dcf,! 

nitivo. 

l~5) Cfr. MARY T. 00, Op. cit. p. 246. 
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CLASIFICACION DE FRACfURAS DE MANJJIBUl..A. -

Fractura sírnple. 

expuesta. 

conminuta simple. 

conminuta c.:<pUesta. 

tallo verde (niños). (Fig. 7.3) 

LESIONES EXT!WlUCALES 

Trastornos y lesiones de la Articulacl6n Tcmporo Mandibular. Las le-­

sienes n ln A1'M que ocurren durante la cxtracci6n de los dientes gcneralmc,!! 

te son causadas por la abertura excesiva de la boca, que es el cansancio -­

IlUlscular, por las ·fuerzas trasmitidas a la articulaci6n cuando la mandíbula 

carece de apoyo. Las lesiones a la articulaci6n pueden variar de contusi6n 

de los tejidos, con frecuencia, hay chasquidos, crepitaci6n o scnsaci6n de 

frotaci6n e~ la articulaci6n durante la masticaci6n. (26) 

En ocasiones, no es posible cerrar los dientes canplctruncntc en el la­

da afectado. Las lesiones a los ligamentos de soporte generalmente pcnni-­

tcn que el c?nd.ilo se desplace más adelante en posíci6n abierta nonno.l. 

1:1cde ser auténtica dislacaci6n que exige atcnci6n para su rcducci6n. -

Qiando existen signos y síntomas de una fractura condilar, est~ indicado el 

examen radiográfico. 

La luxaci6n pucUc ser bi:atcral o unilateral, el tratamiento consiste 

en la reducci6n Jl4mual, que debe de ser efectuada lo má.s rápidamente posi­

ble. (27) 

(26) Cfr. KRUGER o. Güstav, op. cit. p. 33. 
(l7) Cfr. Clínicas odontol6gicas de norteamérica. Op. cit. p. 541. 
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Simple E:muesta 

Simple conminuta Conminuta expuesta 

Cortical doblada 

En tallo verde 
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TOCnica (Ne'.!lat6n). Generalmente no es necesario anestesia, pero Cl13!!. 
da.el pacien~c ha· __ cstado por Wl. t._icmpo prolongado es necesario practie<Jr -

In anestesia_de l<;>s nl'.Ísculos elevadores, en niños por anestesia general. 

El opciador se coloca en frente de él, de pie con la cabeza apoyada o 

fínnemente sostenida. Los pulgares son introducidos en la cavidad bucal y 

se apoyan sobre las caras oclusall!s <le los molares inferiores, mientras ~­

que los otros dedos son colocados debajo del borde basilar. 

Luego la mandibula exagerando en todo lo posible la aberrur-J. bucal se 

desciende, se mantiene la prcsi6n, entonces se proycctn hacia atrás. 

Al final de la maniobra se hace un movimiento de clevaci6n de la par­

te anterior de la mandíbula, facilita el i·ctorno del c6ndilo hacia la cav_! 

dad glcnoidca. 

F.n caso <le fracaso <le la maniobra correctamente efectuada, se consul­

ta con el C. maxilofacial, lo cual puede indicar la minescctom!a. (28) 

La articulaci6n deberá ser sometida a un r6gimt:'n de descanso, la lim!_ 
taci6n voluntaria de movimiento y dicta blanda, pcnniten que las estructu­

ras de la articulaci6n descansen, con rc<lucci6n ele la inflamaci6n y del e­
dema. La aplicaci6n del calor para ayudar a la relajaci6n nruscular y dis­
minuir el cdana también cst!i indicado, se prescribirá analg6sicos parJ. el! 

minar el dolor y se<l.antcs también cst(m indicados. 

D. - fRAC11JRAS DEI. MMILAR. -

FMCl1.JRAS MAXIIMES I.c Fort. 

Las fracturas de I.cfort son fracturas del maxilar y estructuras rela­

(28) Cfr. tl. G!NESl'Er, C!ROGíA ESlrM~TOLDGICA Y iwnÍ.OFACIAL., Editorial 
Mundi, S.A. <le C.V., E<lit1ons Mcd1calcs Hamar1on, París 1963, pp. -
350 a 352. · 
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ciaiados con el tercio medio de la cara. casi todas se deben a traumatis­

JJIJS contusos (principnJ.me:ntc par puñetazos o accidentes en veh~culos moto­

rizados). Las fracturas Lefort suelen ser bilaterales y con frecuencia se 

accapañan de otras lesiones faciales e intracraneales. 

f!ALL.l.ZGJS CLINICOS. -

Los hallazgos clínicos m.1s Útiles son maloclusi6n, local y movillida.d 

del :maxilar. Este Último movimit.'lltO se obtiene al sostener y balancear la 

porci6n anterior Jel maxilar por dentro <le la boca con w1a mano, en tanto 

se sostiene la cabe:a con la otra. El movimiento se logra en fracturas b.!, 

laterales si no se presenta impactaci6n grave. El diagn6stico se confinna 

con la radiografía en posici6n de Watcrs con t6cnica estéreo (cuadro 7 .1). 
Las fracturas Le fort se clasifican en tres tipos. 

La atcnci6n y las complicaciones son diferentes en ca<la uno de los C.!!, 

SO:S. 

l.- FAACTURA Lefort I 

DIAii'llSfICO. -

La fractura Lefor 1, es básicamente, WU1 fractura de los a1vc6los max_! 

lar:::- en que la l lnea de fractura se extiende desde la parte posterior del 

ma.""Cilar, atrás de los molares de fonna hori:ontal, a través de la pared ex­

tcma del seno anterior <lcl max.ilar h:i.cia la abertura pirifonnc. Cuando es 

bilateral, esta fractura separa los dientes maxilares y huesos alveolares -

...:~: resto Je ma..-xilar y cara. Por lo general, no hay canpl icacioncs en vías 

r~~iratorias con dichas fracturas. 

128 



TRATJ\MIENI'O.- No está indicado ninj¡1ln tratamiento específico de urgencia,­
sin anbargo,. lo ideal es qu~ los pacientes con fracturas Lefort I. sean ... 

revisados por el c. maxilofacial, se ·puec1cn indicar analgésico. 

·DISPOSICIONES.- Pueden recibir tratamiento específico después de WlOS días 

con el C. maxilofacinl. 

Z. - . FRACTU!W Lefort II 

DIJ\GOOSTICO. -

Las líneas de la fractura Lefort 11 son similares a L- I excepto que el 
esqueleto del hueso nasal y el tercio medio de la cara cstfui incluí.dos. -­
Por este motivo, en ocasiones a la fractura se le llama "fractura pirami--­

dal". 

Tambi~n se altera la oclusi6n por desplazamiento de los dientes maxi­

lares. En la cxploraci6n se encontrará equimosis del dorso de la nariz, -

párpados inferiores y en el surco gingival bucal del maiilar. 

Como la línea de la fractura puede atravesar el conducto 6seo del ne.r 
vio infraorbitario, put:de haber hipcitcsia debajo del párpado inferior. -

La cara se ve alargada y su porci6n anterior de la mitad de la cara estará 
JitOVible en rclaci6n con la frente. Las radiograf~as faciales ioostrar~ -­

niveles ll'.quidos en el seno m.axilnr. 

La Jllcjor posici~n para obscIVar csta.s fracturas es la de Watcrs, si -
se emplea técnica estéreo, se obtendrá = imagen tridiménsioruil mejorada 

de las fracturas. También es <ltil la TC. 
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TRAT.AMIENID. -

No es necesario trptami.ento específico inmediato• se a~inistran anal-
g6sicos adecuados. . . 

. DISPOSICIONES. -

Los p3cicntcs con fracturas Lefort ·¡¡ dcben"hospitalizarse, para repa­

raci6n in!llcdiata, decisi6n ·que tanara el especialista maxilofacial. 

DL.\lNJSflCO.-

FAACrtJRA LEroIU III 
(Scparaci6n crancofacial) 

En la fractura Lefort 111, todo es eSquelcto facial (incluso el cigo­

mático, borde infraorbitario. esqueleto nasal; alveolos maxilares y dien-­

tes) se disloca de la base del cráneo. 

Las líneas <le la fractura suelen ~ttravcsar el borde orbitario externo 

y' la. pared orbitaria, hacia atrás hasta 1,a .fisura orbitaria, hacia atrás -

la fisura orbitaria inferior. Después Je 1as líneas siguen una tlirecci6n 

medial a través de la regi6n de la glabcla, tambi~ se fracturan los arcos 

cig~ticos. En algunas pacientes, el cigomático puede estar separado por 

canpleto por las líneas <Je la fractura. 

Los pacientes con fractura I-1 II tienden a presentar cdcrna facial im­

portan.te, equimosis y en ocasiones, obstrocci6n de las vías respiratorias, 

seamdarias a la disccci6n <le un hematoma por el paladar, paredes de la -

faringe o pilares amig<lalinos. 
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Con frecuencia esto·s pacientes presentan, también fracturas de mandí­
bula con pi:olapso posterior de la lengua•y. formaciOnes de hematana. 

TRJ\TAMIENfO. -

A. - Se asegura pcmcabilidad de la ~a rcspiratÚia •. ·_&, hace estub,;_~ 
ci~ bucotraqucal o cricotirotonUa.~.~i~sé';~ .. :.-a~~t-~do-).~s ;~~lÍS_;~~~~ftito_-:-:-·~- -
rias por edema o ~ematOma.-

.--- _-·_---=-';]:.-::.-_-,-_~=----

B.-' Se administran analgésico ~dccuados:7 •• 

DISPOSICIONES. -
·:·. --,- -_ -: ·---- -

P~cticamentc todos los. paCieD.tcs: d~be1l _d-e -~cr Cxáinilia-dos-·por· \lll ~es¡)e.; 
calista mmcilofacial. (29) 

FRACTURA DE LA TIJBEROSlDAD 

La fracturn de la tuberosidad durante la intervención quirúrgica gene­

ralmente es causada por mala instrumcntaci6n, por no reducir el hueso vcst_! 

bular denso o por no cortar los dientes cuando esté indicado este proccdi-­

míento. Los terceros. molares incluí<los. especialmente los situados en (>')Si, 

ci6n palatina, pueden ser proyectados hacia atrás durante la c.x.tracci6n. -­

Esta fuerza distal puede fracturar la tuberosidad . Los elevadores de ban­

dera, los rectos. cuyas fuerzas son dirigida.s en dirccci6n distal sumenta -

la frecuencia de. fractura de la tuberosidad. El hueso vestibular grueso d~ 

bcrá ser rebajado antes de la ex.tracción de un molar. El corte de los die!! 

tes posteriores con figuraciones radiculares que impiden la cx.tracci6n con 

el f~rc~s evitará lesionar la tuberosidad }" el alveolo. 

(29) Cfr. MARY T. fKl, Op. cit. pp. 246, 248 y 250. 
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Una tuberosidad fracturada deber~ ser conservada, si es posible. Si -

la fractura incluye el borde alveolar con dientes que no iban a ser extra.f 

dos, deber~ emplcars~ f~rulas o apar..itos parJ. fracturas. 

El segmento fracturado puede ser estabilizado usando los dientes s::i- -

nos adya~cntes. Si la ·movilidad de la· tuberoshlad frnctur.!Cla es m.ínima no 

es necesario·recurrir·a la fijáci~rí •• 

· ·FOSA INFRATFMl'ORAL 

4 fosa infratcmporal se encuentra detrás de la superficie infratcmpo~ 

ral del maxilar superior. Los molares superiores pueden ser desplazados de 

esta forma durante la cxtracci6n de los mismos. Este probl cma es encentra~ 

do con ~yor frecuencia durante la cxtracci6n de los terceros molares in- -

cluídos. Esto puede ser c~tusa, cuando se cnrucntra cm1 mal acceso quirúrg! 

ca debido a Wl colgajo inadcLu~.11..lo de nrucopcriostio. Cu.:mdo el diente es -­

elevado _de su alveolo puede desplazarse hacia ntr:is. Si el col.gajo levan~ 

do es in;idccua<lo • el Ji.ente pu~c desplazarse hacia a trnvés del periostio 

hacia la fosa in.fratemporal. 

Si el diente na puede observarse se· tomará tma raJiografía lateral y -

posteroantcrior Je la zona. Puede ser Ji.f~cil sujct;ir el diente lDla vez -­

observado, deberá evitarse los mov.im.icntos que dcspla.ccn al diente hacia la. 

porci~n Profun<la de la fosa, pueden utilizarse pinzas hcmost!iticas para su­

jetarlo. Si los intentos fraca.s;:m, es con.vcnicntc posponer la extracci01 _ 
durDJ\te varias sananas. Se cree que un cu~rpo extraño en la fosa iniciará 

la fibrosÍ.s de los tejidos blandos, la fibrosis imnovilizará el diente y -­

evitará mayor <lesplazroniento, se tendrá que avisar al paciente la situaci6n 
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y .consultar con un C. maiUofncial •. (30). 

(30) Cfr •... CLINICAS OOCNJ.'OLOGICAS DE NOITTEAMERICA, Op. cit. pp •. 538, 540. 
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CAPinii.ó VUÍ 

DlFERENl'ES TIPOS DH ODQ!JE Y SU TRATAMIENTO 

A).- ATE1>'CION DIMEDIATA DEI, Cll?QUE.-

El choque es tm estado clc insuficiencia cir01latoria caracterizado por 

1.D1 riego tisular inadecuado. El flujo sanguíneo no es suficiente para sa-­

tisfaccr los requerimientos nutricionalcs <le las células y eliminar los p~ 

duetos de desecho del metabolismo. Esta insuficiencia origina disfunci6n -

celular y, por Último, lu muerte. El tratamiento correcto de los pacientes 

con dtoquc comprende a la causa ~ubyac~ntc y n las nnornt:llidadcs fisiológi­

cas relacionadas con el estado de choque. 

B) •• CLASIFICACIOJ-;. -

A. - CJD'.¡UE ll!POVOl.EllCO: 

Pérdida ele sangre (choque hcmorr~ico): Hemorragia externa, trm.nna -­

tis1no, hcmorragin gastrointestinal. Jlcmorragia intensa; hrniatana.J hrniot6-­

ra.x. 
Pérdida de plasma: Quemaduras, dcnnatitis. exfoliativa, pérdida <le Lí--

1¡uidos y electrólito~. Externa; v6mito, JiarrcJ., .:::t'd..1ci6n excesiva. In· • 

tema; pancrcatitis, ascitis, obstnicción int<'stinal. 
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B. - • -CH:X<fJ!l CWl!OGENICX> .· 

'Su Causa~po~,ó-,~ª~~~~-.;b~~~~~~~·.·-11~~~~-de ~a··-,·,. Disfun­
ci6n valvular agucfa;· rotúi-i de-~iqué:,~.;.:b=.i.cuiar o'parCcl libre del ven--
trÍcuJ.o; . · l'S ~< ' . -

·•.-_¿i\Ji?QUE1'0~ ~~CION 
'· .-.. - ;. :_ :.· .. ~ ... ,.- ... _, .:_'. ' - - -

Neumot6rax a tensi6n; -embolia ~r masiw, hipertensi6n pulmonar, 
tum::>r cardiato¡'·, 

D.;. CHJQUE POR DisrnIBUCIOO 

Oi.óquc s6ptico, anafiláctico y ncur6gcno; Vasodilatadores, Insuficien­
cia suprarrenal aguda. 

C. - TRATAMIENl'O INICIAL: MEDIDAS GENERALES. -

A.- Posición del paciente. 

Colocar al paciente en posici6n supina y a una al tura adecuada para 

aumentar al máximo _el flujo SaflhruÍnco cercbr~. (tener en a.umta que debe 

de evitarse la pérdida innecesaria de calor, se recomienda utilizar una.:-- -

manta, en tanto no se cxnminc al paciente). 

B. - Establecer oxigenaci6n adccuaQ.a. 

Abrir las vías respira.toria.s o conservarlas pcnncablcs. /\poyar la Ve.!!, 

tilaci6n inadecuada por medio· de un,a mascarilla o cfurula cndotraqueal. 

C.- Detener hemorragias externas abviasw 

Utilizar comprcsí6n manual. Evitar el pinzamicnto de vasos a ciegas, 
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>uE!IAro (<m de pérdida del­
lioh.um sarguín;o. ) 

(}lAVE («ll: de pérdi<h del -
¡ioltnm~). 

CUSlFICtCICl'I a.JNICA DEL IXQJE, 

Disnilu:=ién del riego perif'érlco s6lo -
do ~ "-"' resisten la is<µ:mia -
pro~ (piel, grasa y rrú'JCUl.o). cl­
pH arterial runml. 

Disniru::ién del riego central d!? árr;l­
n:::s que I"t'::listen sólo In isqucrni.a bre­
ve (int.cst.ino, h~, riflcr'lm). tby -
ocid:sis :rntru::i>lica. 

Dirntlnu'::ién del riego en cotW.én y ce­
rebro. la a:cid:llis rretnbólica e:J gra­
ve p.xde lnber tmbién oclcb:iia n:qrl­
rnbrin, 

El pr..iente se queja de frío.Hi­
potensión y bradicardia postura]. 
piel !'ría, pálida. y húnctb, vana 
del o...ir.llo colapso.d3s , ariro 
o::n:mb"'D.c:b. 

Sed, hipotemién y taquicardia -
px;b.unl. 

tutl.tacléri, caú\siOO o carn,hi­
potmsién y tnquicardi.a, ~i­
roción proflnh y rllpi<b. 



los tomiq~eies.es.~~·-~4.ic?dos_ s6lo c:>n-105 casos de_W[lputaci6n tr~umática. 

< -:·;};~.- ·:\-;:_-./~-.~--:. . . 

,N<rrA: E!~rat~é~t~d~.iaq,;e dependerá de cual .se tratasglo~l~,m~nci~ .. 
remos ~ara-ºcon~~rfo. ·siempre ·que tm pa~icntc ll~C a P.í-és.~la-~ .-~~clü~.er 
tipo de dóqué. se deberá llevar a urgencias tan pronto s.;. po-~ibie.- '(31» - -

TRATAMIENrO DE IJRG!ll\'CIA Dll C\JISAS ESPECIFICAS DE Cl!OQUE 

AJ.- 9-DQUE JUPO'/OLOOO'.J.-

El choque hipovolémico puede originarse por pérdida de sruigrc, plasma, 

l~quidos o elcctrolitos. En el pacicnt~ se pone de manifiesto el. choque, -­

por la hemorragia evidente, otras no se manifiestan tan rápido cano la rotu­
ra del bazo, rotura de aneurisma a1:x1om.i:rutl. 

DIJ\(WS!'ICO. -

Están presentes !as características clínicas del choque, como la cau­
sa, la hemorragia manif~~sta o signos cl~nicos acompañados con pérdida de -

!íquidos pQr quemaduras, obstrucci6n intestinal, rotura de bazo ... 

TRATAMIENTO.-

A. - ·Colocar al paciente en posici6n supina . 

. B. - Administrar ox~geno a través de la mascarilla. 

(31) Cfr. CíiCJL-UíEB, TRi'irAMíENro DE MEDICINA [ITTERNI\ BEESON y Mac-Dermott­
T. I, Edit. Interamericana, S.A .• fuodécina cdici6n, M6xico 1968, pp. 
1596 a 1598. 137 



l.- Vena safena. Se coloca un cateter percutáneo. 

2.- - 11 baa1iica 

3.- 11 femoral 

-·D. A.drrliriÍ.etrar -._liquidas intravenoeoa una vez que se haya restituido 

-·en -fOraiá,_adecUS:dá--·e1-~-·VOlumen i~travaacular. El objetivo es nonnalizar el-

gBsto -c~di-~~~ :~:-.mej?~ar-~ei- i-ieg~ tisular .. 

. cr1Stá.1oidfJs~ Cloruro de sodio isot6nico {salina normal) 

Cloruro de sodio hipert6nico 

b .- Coloides 

Soluciones salinas equilibradas (Lactata Ringer) 

de Ringcr con acetato Normosol, Plasma-Lyte 

SangI"e, O ncp;o.tiv::i-Donador universal. 

Plasma y sus componentes {plasma :fresco conQ;elado) 

Sustitutos del plasma (dcxtrano de peso ~olecular­

elevado y bajo. 

SELE~.Q!l_ES _ _pE L IQUIOOS. 

L a selecci6n del líquido para reanimaci6n depende del tipo de cho­

que hipovoll!mico que se presento (hemorrágico o no hemorrligico) y de la -

gravedad del choque. 

a)- Choque leve. Sol. cloruro de aodio, inyección de lactato _con ace-
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tato de Ringer y el plasma. 
·,-

b) Choque moderado a g'rave: Utilizar cristalóides y "oloídes. 

e) Choque hemorrágico: ·Para reamimaci6n inicial se utilizan los. 

cris~alóides y plasma. 

E. - Valorar la eficacia ele la reanimaci6n: 

l. - Aumento de la presi6n. 

Mejoría en el estado UC conscicilcia. 

Meji:iría en el riego perif~_rico. 
Aumento del gasto cardiaéo. 

2. - Registrar el progreso de la reanimaci6n. 

- a. - Signos vitales: Registrar la prcsi6n arterial, frecuencia cardia­

ca y respiratoria cada 5 a 15 min. 

b. - Líquidos: Anotar la cantidad y tipo Je ll'.quidos administrados. 

F.- Búsqueda inmediata tlc la causa del d'..cKiUc persistente. 

El choque persistente en un paciente que respondi~ al tratwniento in,: 
dica que la hemorragia continúa y con frecuencia es oculta. Los pacientes 

con choque refractario grave pu~cn requerir in'tervencí~n qui~rgic.a inme-­

diata. 

DISPOSICIONES.~ Deben hospitalizarse todos lo::: pacientes con choque hipov2 

láitica. 

B. - OkNUE CARDIOGEm. -

Es un sentido muy general, el ténnino Je .:.:"loque cardi6geno implica --
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' ' 

un síndr.omede choque consecutivo a una ·'f\Jnci6n caidiaéa anoUnal. como son, 
arritmias, 'enfelll\edad del peri~ardi~, faiia d~·la~boml),;; Esta:sécci6n se -

referfrá ·priridpalJllente 11 la "Falla de banba". 

DIAGIDSfICXJ. -

.La característica ué un choque cardi6geno ·es la hipotensi6n (presi6n 

arterial sist61icil 90 nrilg) · acanpafiada t!e signo de aumento de resisten-­

cía vascular perif~rica· (pulso d6bil y filifonne, piel fria y pegajosa). 

riego inadecuado de 6rganos, 

A. - Signos t<"1pranos. La taquic¡trdia ·y la disminuci6n de la prcsi6n 

del pulso, son signos tempranos de gasto cardiaco disminuido. La inquic-­

tud, agitaci~n o confusi~ son manifestaciones tcmprnnns de disminuci6n d~ 

flujo s<Ulgllínco ccrehral. 

TRATftMIENTO. - El paciente deberá enviarse a una unidad de aiiciados inten­

sivos tan pronto sea posible. 

A. - Administrar ox~gcno. 
B. - Colocar nl p:i..cicntc en posición supina o supina con las piernas 

levantadas si la presi~n :;ist61ic.a es m.enor de 70 a 80 mnHg. Por el cent~ 

rio el paciente con cdcm.'.l pulmonar y piesi6n i:!rtertal nonnal o baja debe de 

estar sentado. 

c.- Colocar un catéter intravcno:·1) u administrar una sol. cristaloide, 

y dextrosa al 5%. 

ACIDOSIS.- Para mejorar el gasto cardfaco, administrar bicarbonato de 

sodio si el pi! arterial es menor de 7.0 awnistrar 0.5 a JJlleq/kg. en ciricc 

a 10 lljin: y repetir la dosis según sea necesario. 

PreCauci6tl: No administrarse bicarbonato de sodio a través del mismo 

lAO 



cateter intravenoso ~e sri utiliz~ para la administración de catecolaminas. 

ARRI'JMIA.- El tratamiento inicial par1\, las bradiarritmias con bipotenci6n _ 

es la atropina por vía IV, 0.5 mg. cada 5 min. hasta una dosis total de 2 mg. 

para adulto, en nifiós se adm. ·o.02nig/kg, parri. wia dosis máxima total de lmg. 

Si el paciente no responde, administrar isoprotcrenol (Zmg en 500 ml de sol. 

glucosada al 5%), que se conserva una frecuencia· cardiaca adecuada y presión 

arterial normal • 

Si el paciente no responde a los l~quidos intravenosos, administrar - -

dopamina, 200 mg. en 250 ml. de 501. glucosada al St (800 mg/ml) para conse.!: 

var un.a presi~n arterial adealnda. Puede ~strarsc noradrenal ina (a una 

vel. inicial de 2 a 8 mg/min) si .el .lJO.'--.n:nte no responde a dosis elevadas de 

dopamina). 

Si la prcsi6n a:rter:i,aÍ está disminuida ligeramente y los principales _ 

hallazgos clínicos sugieren edema pulmonar (venas del cuello dilatadas y - -

dism. en la oxigcnaci6n), hipbtcnsi6n, piel, pegajosa, se puede intentar ad­

ministrar dosis pcquefias de f:üroscmida por vía IV. (20 a 40 mg. en adultos, 

en niffos O. 5 a lrng/kg). Debe ponerse especial atcnci6n nl efecto de estos 

f~nnacos sobre la presi6n arterial de sigilos clínicos de riego tisular. 

DISPOSICIONES. -

Todos los pacientes con ch.oque cardiog~ico deben hospitalízai:se en -­

\llla unidild de cuidildos intensivos. (32) 

C. - O[JQUE POR OBSl1\UCCION. -

Se debe á un llenado ventricúl,ar in;idecuado (dism. de la precarga) que 

(32) C(r. SEYloDUR I.' Shwarts, M.D., 3a. Edici6n, T. !, Editorial Me Graw-Hill, 
. Mfucico, 1987, pp. 6 y 7. 
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es: ~o su~icÍ.Cn~e giB.ve. ~~ .cau;;ar µna iinpon:artte. dis~ci~n del gasto car­
diaco. 

. . 
TRATAMIENTO CARDIACO. -

El 'pulso parad6gico, ·que es la disminuci6n de la prcsi6n sistólica de 

-1z-J?11Hg-_.o ~s d1:1runte la inspiraci?n, se ve en casi todos los pacientes con 

ta~ento _cardiaco. Los roidos cardiacos apagados, el lnicio i·cpentino 

de chOque en llll paciente con infarto del miocardio reciente puede deberse a 

· rOtupi de la pared libre· del vcntr~culo que causa taponamiento cardiaco. 

Embolia pulmonar masiva pregunte acerca de los antecedentes de trombo­

·flebitis; embolia pulmonar o estarlo de hipercoagulaci6n ( uso de anticonccp­

tibos buen.les, embarazo, antecedentes faun:iliares). 

Procure conservar la prcsi6n arterial ca~ líquidos intravenosos acbni­

nistra por venoclisis rápida una dosis inicial de 500 a 1,000 ml de sol. sa­

lina nonnal) si el paciente no responde, achninistrar vasopresores y oxígeno, 

no obstante, el pron6stlco de estos pacientes es grave. 

D.- QlCXlUE POR DISTRIBLCION.-

El d1oquc por distribuci6n se presenta cuando .ln distribuci6n del ve-­

lumen intrabascular presenta una anonn:i1 idad notable como consecuencia de la 

rcducci6n de la resistencia bascular. 

El gasto canliaco puede estar aumentado, nonn,..1.l o bajo en los pacicn-· 

tes con c~te tipo de choque. Las causas del d10quc por distribuci6n son di­
versas y comprenden al choque s~ptico, anafil~ctico y neur6gcno que se men-­

cionará a continuacl6n. 

d.1.- 0!09UE SEPT!CO.-

El chope séptico puede producirse por bascterias G que iJivlltlen el to--
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trente circulatorio {''choi¡ue endot6xico'1
), .a~qu_e otr~~. bfi~teriaS Y,'.~l~<:»s 

hongos pueden producir'tm síndrome,simililr. , , 

El choque séptico puedé presentarse sin bacÍcriemia:~deC1~rad~c Sf>-e.JCiS­
tc una infe~ci6n . iocal extensa. 

Los factores que predisponen al choque séptico son los traumatismos~ 

diabetes, leucemia, graniilo11itopcnia grave, radioterapia y tratamiento con • 

corticortcroides o inmunosuprcsorcs. 

La hipovolcmia.. rclativá se presenta como consecuencia del estancamien­

·to de sangre en la microcirculaci6n, y por p6r<licJa de lÍquido del espacio Í!!. 
trabascular por aumento generalizado en la penneabilidad capilar. 

DIAGIOSf!CO. -

Se manifiestan los signos clínicos del choque y la infecci6n. 

A. - Signos sist~ticos. Pueden observarse escalofríos, fiebre, pe-­

tequias y leucocitosis y leucopenia. 

B. - Signos localizados. Puede e:ncontrarse hipersensibilidad abdominal, 

neumonía extensa. Los sitios típicos de infecciones ocultas son el sistana 

biliar, y la pelvis. 

C.- Otros signos. Es frecuente la hipcrvcntiláCi6n con hipocapnia la 

infccci6n deberá corroborarse con estudio microsc6pico, cultivo u otras pruE_ 

bas definitivas. 

TRATJ\MIENfO.-

A.- Méxtico. 

1.- Rcstituci6n <le volumen. Como en el choque hipovolémico, se usará 
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una ·soluci6n SaJ·~na ~uilibrnda para la restituci6n inicial de líquidos. 

2. - Agentes notropicos. Administrar dopumina (3 a 15 ug/kg/min) si el 

pa.ciente no responde al tratamiento 'que eleva la presi6n venosa central o la 
arteria ·pul,Joonar. 

~~--:,Antibiocoterapfo. Se iniciará -tratamiento, con nmpicilina, peni-­

cilina G, clindamicina dependiendo de los microorganismos pat6genos. 

B( • "QuilÚl"gicO. 

Es iñdispcnsablc identificar cualquier sitio de infecci6n tan pronto -

cano sea posible, como por ejemplo abseso intraabdominal, obstrucci6n bi­

liar ·º cualquier tipo de trastorno que amerite intervcnci6n quirúrgica. 

C. - Especial. -

1. - Corcostcroides. - Las dosis especiales de corticosteroides no se -

deben usar corro terapia adjLmta en el choque sGptico. 

2.- Heparina.- Si h.'.ly htmarragia importante, debe de administrarse h~ 

parina 100 unicladcs/k~ por .vía IV al i~icio del tratamiento, se&uido de 10 a 
40 u/kg/h por vÍH intravenosa. Continúa la respuesta a la heparina se maní· 
fiesta por disminución de la herno¡-nigia. 

DISPOSICIONES. -

Todos los paciente~ deben de hospitalí;:ar:-e, de preferencia en una un_!. 

dad de cuidados intensivos. 

ú.2.- 0-ICX¡UE ANo\FIL\CTICTJ.-

El choque é10<1íJláctiLo es un tiJlC?:dc i.·cni:c_ión .m~tigcno~aliticucipo, que 
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con la :frecuencia causa la_ muepte, se presenta en unos cuantos minutos después 

de la administraci6n parenteral. _d~ fárma~~e, o picaduras de avispas 1 veneno -

de serpiente, etc. 

DIAGNOSTICO. 

Los signos y síntomas son angustia importante, urticaria o edema gener!. 

iizados, dolor de espalda, senaaci6n de asfixia, toe, espasrño bronquial o ede­

ma laríngeo. En los caeos graves se presenta hipotensión, pérdida 9el cono.~i­

miento, dilataci6n pupilar, incontinencia y convulsiones, puede -presentarse·-­

la muerte de manera repentina. 

Se conocen tres formas de presentaci6n de la anaf'ilaxis (basados en los 

signos presentes más sobresalientes): Sin embargo, puede presentarse_ cual.quier 

combinaci6n de estos tres. 

ll) nrtic:ir!c.- .:r ung:Loe-deina qué··-PU~ed··,;-'.·es~~~- -,~~~p~ada;pot' ob·~·tr_~cCi6n 
de las vias respirato.i-ias ·. s~P~~i~l:--é~-.;_Y --~~é~a -iari~~o ~ · ·, 

( 2) Espasmó bronquial r-- o 

TRATAMIENTO. 

Debe de inic.térsa el tratainiento tan pronto se sospeche anafilaxis, no 

esper~r hasta que se manifieste por completo. 

A.- Posición.- Al paciente conciente se le debe de colocar .en una po­

sici6n cómoda y que respire sin impedimientos. 

B.- VS.as respiratorias. Deben conservarse permeables y administrar -

oxigeno. 

C. Acceso intravenoso.- Incerte un cateter intravenoso e inicie la --
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vcnocl isis lle sol. :mlina cquiJ ibra<la o de sol. füll ina nonn;11, o. 5 a 1 lt. 

en 30 inin. (niños 5 J 15 ml/kg) 
1 

la administ1·nci6n postcri01· dependerá de -

ln prc~i6n arterial r de la diuresis. 

D. - Ftírmacos. - - La drcnalina es el ró.11naco de clccci6ri para uso cic U_!: 

grinCi;1 y ~e administrará tan pronto como se sospeche o se haga diagn6stico 

de choque anafiláctico. Quizá -sea necesario a<lministrar antihistamínicos o 

corticostcroi<les y si el espacio bronquial es intenso-aminofilina por vía -

intravenosa. 

l. - Adrenalina acuosa. 

Para anafilaxis leve, administrar adrenalina 0.3 a 0.5 mg (0.3 a 0.5 

ml. de sol a 1:1,000) intTIUJD.1scular (dosis en niños adm. 0.001 ml/kg. de do­

sis hasta. llegar a un máximo de O • .t ml.). 

Pa_ra anafilaxis grave, la adrenalina. debe de aamfuistrarse po;.·vín: o 

por smda cndotraqueal, dando de uno a S ml. de ·sol. l:lo,cioo. ·Repetir cilda 

10 min. si los síntomas son cont:ínuos o recurrentes. 

Puede ser necesaria un.rt venoclisis cont:1nua. Agre~~ µJi mi-. ~e_- ~ol. 
de adrenalina 1:1,000 a 250ml de agua dextrosa al 5% J4ug/1Ílil) inicie la -

-Venoclisis a una vclocid:ld de.1 u.g/ml (0.1 ug/mil/kg/en niños) e .incremente 

hasta 4 ug/min según $ea necesario). 

2. - DHcnhidramina (Bcnaui:·l) 50 mg [2 mg/kg para niño•) por vía ·¡y o 

IM al iniciar el tratamiento. 

3.- Glucocorticoides.- Jwito con la adrenalina deberá darse una sol. 

:-olublc e.le glucocorticoide.!'-. Administn1r succinato $6dico de hidrocortisona, 

100 ~ 250 mg por ,·fo IV o succinato s6<lko de mctilprcdnisolona, 50 a 100 mg 

por \·ía IV, lu· do~i~ dcpt:>nJer:t dC" la gi·avcdad tlc la ;mafilaxit", el f6nnaco -­

puctlc repctir!'c a intcn'.alo!' tlc 1 a -1 hrs. según el t•stado el ínico Jc>l pacic!!. 

tt::. 
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4.-. Aerosol clc,.antu.gonista beta.- 'si se presenta espasmo bronquial, a~ 

níinistrar mctaprotcnoLu otra .so1.· ago11i:.;t:1 beta por inhalnci6n, 0.1 a o.s -
ml. en 3 a s· m1 -dC sol. s?lina cstCril, por n~bulizador cada ·30 a 60 min~ 

S. - !\minofU inn~ - Para el c5.pasmo bronquial grave administrar -amirio­

-f~l~na ·-~ .i:i_ig/kg _ c~o d,aSis dc _~ig~ ~n_so'.~ ·lQO Jnl de s_o1_. S<1:lina;·po_~-ycno:-:--. 
cl~sis ~V. por ~O min. se contiryu_a la vcnoclisis. 

PREVENCION. -

Pregunte sobre antccedeii.tcs de alergia a fánnacos antes de aministrar 
cualquiera de estos. Aplique las inyecciones IV-con lcilti1:.ud-y obse~e a- -

los pacientes que recibieron fánnacos parentales cuando menos 80 min-., -des-­

pués de la inyección. A los pacientes con antecedentes de rcacci6n anafilaE_ 
ticas, a agentes ambientales, insectos, fihmacos, se les indicará que lleven 

consigo adrcnal ina para que sea a<lministn1dn por ellos mismos. 

DlSPOS!CJO~'ES. -

Los episodios recurrentes de anafilaxis pueden repetirse 12 a 24 hrs. 

después del episodio inicial, los pacientes que han experimentado anafila-­

xis deben de ser hospitali:ados para observación y tratamiento. 

d. 3. - O!XlUE NEUROGE.'>:0. -

El choque se debe a in::.uficicncia de la regulaci6n va~omotora que ori­

gina estancamiento <le la sangre Je los vasos <le capacitancia dilatadora y -­

una caida subsc01cntc de la prcsi6n arterial. 

El choque ncurógcno verdadero debe de diferenciarse del stii::opc vasova­

gal. En ambas ci rcun~tnncias :-:.on rm1y parecido~ al mecanismo de la hipotcn-­

si6n-in:.::uficicncia repentina <l(' la regulación vasomotora en el síncope vaso­

vagal la al tcr:1ci6n no ~e prolcnga lo ~uficicnte como para producir isquemia 
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~isula~ difusa y· signoS clínicos de Choque •. , 

El cl_l~quC_ neur6~eno e~. ·ra.i:o 1 su causa· es .la cuadrip~egía o pareplegía 

traum6tica· (chOqt1e ·eSpinl:ll) .. 

DIAGNOSTICO ...... 

Los_signos y síntomas deLch~que neui-~geñ·~, son si~ilares. a los del­

hipovolémico y _se acompañan de signos de enf'ermedades neurol6gicas. 

TRATAMIENTO, -

Colocar al paciente en posici6n supina y administrar oxigeno. 

El tratamiento de elecci6n en restituir el volume~ con sol. cristalo!_ 

des para llenar los vasosde capacitancia dilatadoa. 

Ad":1ltps.- Admi.nistrar un lt. (niños 10 a 20 ml/kg) de sol. cristaloide 

por vis IV. en 20 a 40 min (seg6n la gravedEld-del-choque). 

Pue~e iniciarae un vasopresor, por vía IV. que tenga actividad agonista 

alf'a para restituir el tomo de los vasos de capacitancia como dopamina·~en -

dosis elevadas ( 10 a 20 ug/kg/min) o fenile:frina {" _l_O mg en .250 ·m~. de sol. 

salina a una vel. de 10 ug/min (25 ml/min). 

La fenilefrina se dará solo a pacientes que ~o te_~an ·nin,&úri~ · Ótró. trasto!,-•. 

nea con rotura de vasos qu~ pudit:lrO. c-ontrcl.i~d1car." ei. uso_:·de .aient~; pr~so: --

res. 

DISPOSICIONES. -

•' - ' -
Todos estos pacientes debene de ser hospitali~edos.- de' pl-eferenCia en -

una unidad de cuidados intensivas. (33) 

l33) C~r. MARV T. HO, Op. clpt. pp. 246 a 250. 
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CAPITIJLO XIX 

TRAT,\\l!Em'QS DE URGE!l:CIAS EN UN CCMA DIABETICO 

A. - ANfECEDENrES. -

La diabetes mellitus es una enfermedad sist6nica cr6nica ca~cterizada 
por la alteraci6n de la producci6n y/o utilizaci6n de la ·insulina, del meta­
bolismo <le lo~ carbohidratos, grasas, protcinas y de la estructura y fWlci6n 

de los vaso~ smguíncos. En ella existe una concentraci6n elevada ~e gluco­
sa en la sangn.• (hipcrgluccmia), 

La hipergluccmia y sus secuela~ representan unas de las dos canplica­

cioncs el Ínicas <le importancia para quien trata a un paciente diabético. 

La gcgwtda, es mm complicaci6n en la que peligra la vida, e::; la hipo­

glucemia, la hipoglucemia puede presentarse en los diabéticos y no diabéti-­

co$. Sus signos y síntoma~ $C Jc::;::irrollan en w1os a.motos minutos y rfipida­

mcntc producen la pérdida <le la conciencia. La hipcrgluccmia también puede 

llevar finalmente a Ja inconcicncia (coma diabético), pero esto por lo gene­

ral representa el fin de un procc::;o mucho 1nf1s l:irgo (dc~Je la nparici6n Je 

149 



los síntomas hasta la p6rdida de la conciencia transcurren cuando menos 48 

her.is). En cualquiera de estos casos hay que ser capaz de reconocer .el prE_ 

blema clínico e incrementar los pasos necesarios para su control. 

/\lmque la hipcrglucemia por ella misma por lo general no es una si tu!!_ 

ci6n en la que peligre la vida si no es tratada puede evolucionar hasta la 

Cctoacldcisis y-<lcl cana- diabético que sí son situaciones de urgencia. 

B. - MANIFESfACIONES CLINICAS. -

b.I.) HIPERGLUCEMIA.-

Se observa en Wl cuadro cl~co más grave en In hipcrglucemia jLNcnil 

y en diabéticos ad'.11 tos IJUlY deteriorados (grupos propensos a ln acctosis). -

Este consiste en el clásico trio de los polis-poli<lipcia, pal if¡igla y poli­

uria-, y una excesiva pérdida de peso evidente en un día o más asociados a 

fatiga intensa, dolores de cabc:a, visi6n borrosa 7 dolor abdominal, ruluscas 

y v6mito, constipaci6n disnea y finalmente, estupor, el cual puede progre-­

sar hasta la pérdida de la conciencia denominada como coma diab6tico. 

Los signo~ de la hipcrgluccmia son cara robicun<li:i (color rojo brillan_ 

te) y- piel seca, caliente, las cuales indican una dcshiJratnci6n. tas rcs~­

piracioncs son comuruncnte proflllldas y rápidas (respiraciones de Kussmal) y -

el aliento evidente a un olor dul.cc a íntta o a acetona. 

TRATJ\Ml ENTO. -

Es importante reconocer rfipidamcntc las compl icnciC1nc~ de fas diabétcs 

el tratrunicnto integral de la hipergluccmia, la accto5i.s }' la acidosis,. con­

~istc en la admini.straci6n <le in:'ulina para normali::ar el mct¡ibol ismo y la -

re~titución de le:: lÍquido!-' perdido~, dctenninar la cm1~a precipí tantc y pf~ 
venir Ja~ complicacionc~, el tr<Jt;:uniento en el consultorio dental del pacic!!_ 

te hipcrglu1.:émicc 0 3cctoachi6tic0, ~h..~lll.' <le ser de ~o~~tcn. 
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PJ\crnm'ii. CQNCIENTE. -

En ei -cOnsUitoTió dCntal, el paciente ·que presenta signos y síntanas 

clínicos de 1.iipergluccmi.a, no debe ser sanetido a ningiín trntwnicnto dental 

hasta que s;, m6dico haya sido ·consultado; La consulta m&lica en la mayoria 

de los casos conduce a efectuarse tma Cita ituncdiata· con él, o incluSive -- _ 

~ hospitalizaci6n, si la situaci6n parece ser garantiuida de-está nianero. 

PJ\CIEITTE INCONCI!Nffi. -
. - : 

Paso 1.- Dar soporte básico a la vida, a<lministi.iY.'--ox~&-Cño~-~.~~~er. 
una vía aérea permeable, registrar los signos vitales--. :&f dCbii{-pedir. :B.S'is-- · 
tcncia m6dica si el paciente no muestra mejoría después -d_~ ·efe'¿~J.-ios -pr.2 
cedimicntos de soporte básico, de la vida. . , · 

Paso 2. - Se puede administr..ir una sol. salina, ln -insulina inyectable 

hasta que llegue el equipo m6tlico urgente. (34) 

C._ HIPOGLUCEMIA. -

Se define como un síndrome dctenninndo por diferentes causas, en la -­

i:::ual los niveles de glucosa circuJ.Mte son suficientemente bajos pan1 dete-­

r iorar la. funci6n del Sistema Nervioso Central (S.'\C) y promover ln sccrc--­

ción de catccolnminas. Los síntomas se presentan cuando la glucemia es con­

secuencia, de <lisminuci6r1 cerebral de oxígeno y la cstimulaci6n del ::oistcma 

sirnpaticoadrcnal. Casi siempre la~ palp.itacioncs, la diaforesis, la scnsa-­

ci6n de hambre, el temblor <le >uuicdml, la nausea y el v6mito constituyen -­

los signo5 premonitores de un inminente cipi~odio de hipoglucemia de in~ta-­

lación súbita. 

El deterioro de la fw1ci6n SNC, desde corteza hasta los centro~ mcsen-

1341-crr;- Mí\l:AMEIJ, J·. Stanley, o.n.s., Op. cit. pp. 220, 226. 
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cef~licos y prem.ienceJ;~ico~ se manifiesta con cefaleas, t~stomos _yisuale~ 

debilidad, agitaci~ñ, coní"Uci~n, .trastornos coriduaCtuales, cori.vlllsiones, 

aunque las deficiencias rieuroldgicas son reversibles. (35) 

Cualquiera que sea la causa en un diab~tico o en wi no diab~tico las -

manifcstacion.es cl~cas son las mismns de la hipoglucemia. La falta de - -

&:lucosa en la sangre de una cantidad. a<lecuada, impide .el ñmcionamiento nor­

mal de la corteza cerebral, lo cual se manifiesta clínicamente. 

TMTAMIOOU. -

El tratamiento d~ la hipoglucemcia en el consultorio dental, presentan 

resul tac"ws más dr~ticos, ya que la mayoría de los individuos cxperimentmt -
una remisión. total de los síntomas en poco tic..'Illpo, la clccci6n del tratnmie_!l 

to depende del esto.do de conciencia del paciente. 

PACIENTE CONCIENffi. -

Paso L- Reconocimiento de la hipoglucemia. 

Paso 2.- Administraci6n de carbohidratos. Si la pcrsoruJ. está concien­

te y puede cooperar, el tratamiento de elecci6n es darle car­

bohidratcs por \·ía oral, como ::\zucar disuelta en t6 y sea to­
rnado, jugo de nar::mja o barras de chocolate, hasta que <lesa-­

parezcan los síntoou.s. 
Paso ~.- Pemite la recuperación del paciente. El paciep.te debe que-M 

dar en obsenraci6n una hora aproximadamente antes de que se -

le pcnnita retirar del consultorio dental. Pregúntele si co­

mí~ antes del tratamiento dental y reafirme la importancia -­

que tiene el comer poco tiempo antes del tratamiento dental y 
en qu6 consisti6. 

(35) Cfr. LLAMAS ESPERON Guillenno, DIAGNOSflCO TERAPElHICO 8i MEDICINA IN­
TERNA, F.ditorial Méndez Cervantes, M6x1co, 1991, pp. 370 a .:i74. 
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PACIENTE. INCONCJ.ENl'E. -

Paso L- Dar soporte básica a la vida, colocarlo en ·posici6n sup~. 

obtener una v~a penneable, y registro de los .signos vitales. 
El paciente hipogluc~ico puede no recuperar la conciericia 

hasta que aumente ln ·conccntraci6n sa?ÍguÍnca de glucosa. 

Paso z .. - . Pedir asistencia m~ica si el paciente no reacciona del paso 

lll\O. 

Paso 3.- Tratamiento definitiv_o, Wla persona inconciente con antece­

dentes de diabétes se considera hipogluc6ni.ca ,- requiere de 

administración de carbohidratos por la vía disponible más 

efectiva. 

En la mayoría se utiliza la IV (sol. dextrosa al SO\) o IM 
(glucagón o iru;ulina). (36) 

(36) Cfr. MALAl>!ED f. St'IJll,ey '· D.D.S., Op. cit. pp. ZZ6 a Z66. 
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. CAPITutQ X • 

DIFERENTES TIFOS DE. HIMJRMGIAS Y SU TRATAMIEITTO DE URGENCIA 

A. - ETILOGIA: 

M.Jchas complicaciones suelen presentarse después de la cirugía bucal C.2, 

me fractura (diente o hueso), infecciones (tejidos blandos y duros), sangra­

do desplazamiento de dientes o fragmentos de dientes hacia los espacios fa-­

ciales y anat6micos, y daños a las principa] es estn1cturas anat6micas (seno 

maxilar, ncn·io lingual, paquete ncuroVascular en el conducto dentario infe­

rior, nervio m~ntoniano, lascraci6a <le las mucosas, cte.) 

De las complicaciones mencionadas anteriormente puede haber considera­

ble dificultad al tratar de detcnninar la frecuencia )' el can qu6 se prese.!!_ 

ta. Sea cual sea la decisión, el sangrado puede catalogarse como frecuente. 

después del acual puede haber muchas complicaciones, una de ellas el choque 

hipovol&nico. 

No hay duda que la hemorragia con frecuencia está relacionada. con la -

profesi6n odonto16gica. Por lo tanto nos interesa todos aquellos factores 

relacionados con la coagulaci6n para 1 lcvar a cabo un cont1·01. 
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B.- CLASIFICACION.- u;:clasifica¿i6n del~ Ítcmorragfa·basada en tres crite­
'_riaS:· 

1'IfMP<r DE J-llM)rui.A.GJA.-. La hemorragia puede ser C1asific8di-~Cooto; P~lina~~-n,--·-:.­
intenncdia o scgtllldaria. 

Hemorragia primaria: Se presenta en el momento de la cirugía#. se_ atribuye 

al corte de los vasos sanguíneos. 

Hemorragia intermedia: Se refiere al sangrado que se presenta 24 horas des­

pu6s de la cirugía, se D.trihuyc ts la clíminaci6n de presi6n 

y relajación de vasos sanguíneos. 

Hemorragia secundaria: Se presenta 24 hrs. después Je la cirugía, puede a_tr,! .. 
buirse al trauma y a la infccci6n. 

NATUAALEZA DE LOS VASOS SANGUINEOS. - La hemorragia puede ser clasificada se-­

g6n el tipo de vasos donde proviene la sangre; arterial, venosa y capilar. 

Hemorragia arterial: Es de color sangre rojo brilli:mtc e impulsada hacia la 

herida a presi6n, el flujo se describe como pulsll.til. 

Hemorragia venosa: Es de color obscuro y mana lentamente de la herida. 

~emorragin ca.pilar: Tambi6n es roja mana lentamente de la herida. 

HEMJRRAGIA EXTR\\' .. \SCULAR. - L..'15 causas más frccuC'ntC's son: 
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- Na turalczu de la herida. 

- Localizaci6n de la herida. 

- Presencia de infecci6n. 

- Trat.nna qub~rgico. 

NATURÁ!.EzA.DB LA HERIDA.- La hanarragin 6seo1 es difícirde controla;t» por­

que a· diferencia de tejido blando, no pueden comprimirse o aproximar las pa­

redes para cerrar la luz de lo_s vasos, o proporcionar a su vez, la relaja- -

ci6n necesaria para promover ln retracci6n y contracci6n de los vasos. 

Además del hueso frecuentemente se frnc'b.lra durante la extracci6n, des­

pués de lo cual hay irritaci6n, inflamaci6n, infccci6n y hemorragia seamda­

ria. 

LOCALIZACION DE l.A HERIDA. - Una herida intrabucal, por su posici6n está -­

expuesta al trauma y a la infecci~n, después de· 10 cual puede presentarse -­

hiperemia inflamatoria y sangrado abwidante. 

PRESE!<CIA DE JNFECCION.- Se debe a la presencia de infocci6n, periodontal y 

pcriapical, predisponen a hiperemia inflrunatoria y sangrado. 

TR-\L\\IA QUTRURGI~:.- Cuando los tejido~ ~:·'.'Tl desgarrados y el hueso es desga­

rrado runbos {cn6mcnos producen ~un.grado por la laccraci6n de los vasos san·­

guíneos y la inflamaci6n e infección cau~ullos por el trauma. 

llDDRRAGIA INfRAVi\SCUJ.A.R.- La hemorragia intravascular se debe a una dcficie.11, 

c.L.i de lo$ factores cmisantt..•s <le la coagul3ci6n sanguínea y generalmente cla­

;-;ificada como una deficiencia <le tromb'Jpfastina, una deficiencia Je fibrin6g~ 

no, deficicncin rlt..• protromhina y de trombin:t. 
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Se han ideado JJUJchns pruebas de laboratorio para dctcnninar su naturale­

za precisa del factor intrínseco faltan te, como sangrado coagulación, retrac­

ci~n del coagulo y prueba de frigilidnd capilar (Pruebas' sitcmáticas genera-­

les), y ciertas pruebas específicas como APTI', P1T, de tiempo de protrombi­

na, tianpo de consumo de protrombina, dctcnninaci6n de hepaína y detcrminaci6n 
de fibrin6geno. (37) 

C.- TRAT/\MIENI'O.-

Pueden utilizarse m~todos generales y locales para controlar la hrnlOrra­

gia. Siempre deberán usarse métodos locales, muy rara vez es necesario cm- -

plcar m6todos generales, pero cuando éstos métodos generales estcn indicados 

deberán ser utilizados en combinación con métodos locales. 

METOOOS LOCAJ.J:S: Los métodos locales pueden ~ dasificados arbitrariamente 
de la siguiente fonna: 

Prevención 
Prcsi6n 

Frío 

- .Agentes hcmost:íticos 
- .Agentes vasoconstrictores 

PREVOCION.- Deberemos recurrir siempre a métodos que reduzcan, aunque no · 

eliminen la hemorragia. Es conveniente tomar medidas como cirugía atrawnáti 

'=°ª' eliminar el tejido granuloso que sangra cont~uamente cerral:' todas las -

(37) Cfr. CLJNJCAS O!XllffiJLOGICAS UE :-.'ORTEAMERICA, Op. cit. pp. 519 a 526. 
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cspículas de hueso fractura<last retirar viejo:; co~gulos nccr6ticos (si tal 

Cs el casO).. El tratamiento preventivo es quizá la fonna ~s Cficaz dC C0_!2 

ti:ulur la hemorragia. 

PRESION.~ - -Comprcnsi6n de los márgenes ele la herida para- illiviar·:1u t<;úiSi6n, 

permitiendo la Tetracci6n y contracci6n do los vasos sanguíneos. 

Pcnnitir al paciente morder una torunda de gasa duran~e WUl ho~,_ ~ara 

ayudar a comprimir los vasos sanguíneos y promover la coagulaci6n. 

Aplicaci6n de sutura para mantener los márgenes de la herida aproximo.das 

disminuyendo así la separaci6n exi stcntc y promoviendo la retracci~n: y con- .­

tracci~n de los vasos sanguíneos, evitando que a la vez la sangre salga del -

alveolot producienJo la estasis que facilita la coagulaci6n. 

Con1binaci6n <le· morder sobre Wla gasa y la utilizaci6n de agcntés henios~":' 

táticos o vasoconstrictores locafest tamb-i~n se puede utÍ.tiza~·1a'._:ti.ntiÍ~ _d-~., 
benzoina. 

_FRIO.~.¡.a_aplicaci~¡¡-~01_ ftfa:c$_ínuy_0il, el· frí()t:¡¡U~i(la_~ni:racci6n de · · 
lós-va.soS --s~uíneo-s~ 

AGENTES H!MlSfi\:rICOS;-· 

A. - A=ido tánico: Colocar sobre una gasa. saturar con agua y pedir 

:tl paciCnto que muerda rñín~o'unn ·hora. 

R.- Sugalato de bismuto: U~esc con gasa pan~cicla a ta anterior. 

C.- c;elfoam: Colocar en ...... ¡ alveolo y pedir al pncicnte que nruer<la 

~obTc una ga~a. 
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D.- Oxyccl: ·utili::mdo en íonna similar al gcl.foam. 

E. - Espuma de fibri.;,a: Igual.· que la antcdor. 
·:';_ - :'· 

F. - Trombina (polvo r líquido); 

al punto de sang1·ado. 

~C .cOi_~:~:~~b~e_)-a nel-1~--adyaCcnte 

VASOOJNSTRICTORES. - Los anest6sicos ·10·~1e.S· ·SC utilizan fret:llentcinCrite para 
promover la hemostasia y proporCionáY..-~· cruñP~··li.mpio _antCs de .. i-ealiiar m.etli, 

das más definitivas para controlar la-hemorragia. 

METOOOS GENERALES. - En ocasiones es necesario administrar ~rogaS· y ~íquidos · 
por vía general. A continuac~6n presentamos Wla lista de iaS ~tiiizadoS. Con_ 
mayor frecuencia. 

A. - El salicilato de afrenosen. 

B. - Premarin-Wl estr6gcno conjugado. 

C.- Vitamina K 

D.- Plasma 

E. - Sangre total 

F.- Líquidos parcnterales. (38) 

(38) Cfr. Me CAR1l!Y, M. Frank M.O., {)p. ciL pp. 4ZO a 4z3, 
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CAPITULO . XI 

SIDA mo MANEJO DE URGENCIA 

A. - ANTECEDENTES. -

El síndrome de inmunodeficiencia allquirida (SIDA) es un trastorno nuevo 

del sistema de defcn.o:;;as del cuerpo. El SIDA ataca la estructura complicada -

de la inmtmidad dcjámlo a la. víctima senuible a microorganismos con los que -

había vivido prcViélJTlentc en relativa a1monía. 

Las llamadas infecciones oportunistas nonnalmcntc no recurren en persa-­

nas sanas. La altL'r<1ci6n del sistcmu de vigilancia inmunol6gica en pacientes 

con SIDA tambiL~n lo prc<lbponc al desarrollo 1.lc- cáncer, por otra p<irtc, raros, 

como el Sarcoma lk K:1posi y Linfomas. La i;ar.:tctcrística clínica más relevan-­

te del SIDA, es la ocurrencia Je infecciont'$ oportunistas y ctlnccr en indivi-­

duos antes sano~. bto~ trnstomo.s son cnfcnneda .. ies mortales, y la esperanza 

de \"ida en ca~o:-; plcn~mentc manifiesto~ C'~ 1.lc l ;i :. aflos. En los do~ l1ltimof. 

año~ se ha dcmo~rrado que el SIDA se dcbt:! ~1 tui yitu~ llamado de irumuwdcflcic_!! 

cin ln.mmna ( llIV l y t.:;1paz de dcstnlir lm tipo :..'~r1.~dfico de leucocito~ llama­

do..:. 1 infocitos T 1:0L1horndorcs. 
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Los individuos infectados con HIV pueden ·clas_ifi~rsc en, cuatro_ catego­
rías generales:· 

~· - Linfadcnopatía general~z~da persistente (~GP) '"- con-."tumefacciones 
gang'1 io~arCs --·(lin!adcnoP~t~a) -en -axilas-, cticlio-~:--~ngres··:·~'tc,. 

3. - Complejo relacionado con el SIDA (CRS) / -sfutomático con f~tign, -

fiebre y a menudo deterioro del sistema innruno~~~~.?~-

4. - SrDA"plcnamcnte manifiesto -sintomático, con infccciqnc-:- oportWlis­

tas que pone en pcUgro la vida. 

La tc1:apéutica <lel SIDA es un reto, hasta la fecha no hay curaci6n s6lo 

se dispone de tratamiento para algunas <le las complicaciones de la enfereme­

dad. En la actualidad se valora el desarrollo de una vacuna eficaz pero se 

piensa que se dispondrá ele ella por algunos anos. 

B. - CARACl'ERISfICAS CLINICAS. -

1.- Fatiga intensa sin causa obvia. 
2.- Ganglio~ linfáticos tumefactos, ambos lados, en .regiones axilares,- .. -

ccn·ical e ingujnal. 

3.- Pérdida inexplicable de peso . 

.J. - Fiebre pcr~istentc o sudacioncs nocturnos. 

5. - :\fccci6n cutánea (sarcoma de Kaposj) r..ancha~ de color rosa a v:i,olcta 

plana~ o elevadas. Se encuentran en cualquier parte de la piel, como 

el herpes que ocurre el 25% de los pacientes. 

6. - Tubo digestivo: 

a).· algodoncillo. - El SIDA puede prcf:cntarsc con c~mdidiasis bucal 

y cf:ofágica. 

b).- djarrea.- Por lo general profu.::::t y cr6nicn. 
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7. - SNC ... 1.ctargo y'deprcsi6n de las etapas finales de demencia. Cam­

bio d'C :pc~~-onáÍ.:Í.dad;."· p~idi<la.'_dc- lá>_meffi~i-~a-, a ·c(_l~to. o laigo plazo._ 

C.- TRANSMISION DE VIRUS DEL' SIDA.-

1.- -Por _contacto sexual - horno y_ heterosexual. 

:2.-_ Por transferencia parcÍl.tCral en sangre o produc~os hematol6gicos. 

3.- Por transferencia transplacentaria y pcrinatul de la madre al niño. 

4.- Por com'parttragujas y jeringas - quienes usan drogas intravenosas. 

D.· TilANSMJSJON SALIVAL. -

En fecha reciente se ha comprobudo la cxi5tencia del HIV en la vida hu_ 

mana. El virus se ha aislado en individuos con pr6dromo de SIIlr\/ en quien, 

han tenido contacto con racicntcs con SIDA. Hasta la fecha los investiga-­

dores no han señalado las cifras de virus contenidos en saliva. 

No existen p1uebas cpidemio16gicos que sugieran que los pacientes se h!!_ 

yan infectado por esta vfo. 

Como prcca.uci6n, La Asocinci6n Dental Attstral iana recomienda a ·:_0s den­

tistas utilizar guantes en forma sist1..-'!llática, uso de masca.rlllas o lentes 

para protccci6n ocular cuando traten a e5tos sujetos con riesgo alto. 

Algunas investigaciones recientes han demostrado que no es prob.:lhl1: 1.1 

transmisión salival. La saliva de chimpanc6s r del hombre- inhibi6 por cc,n_ 

plcto la l'.apacida<l c.lcl l IIV para infectar l<"ucoci tos ln.unano5. Diversas in- -

vcstig3cioncg revelaron que la ~alivn contenía dos sustmcias inhibidora:.; -

que inactiYan el viius del SIDA. IL.1.y muchas pruebas ancc<l6ticas, a!'Í. Mismo 

indican que la saliva no es una fuente probable de infccci6n. (39) 

"[39fC17. nr. Oanicls G. Vtctor, SlllA, Et.l. El ~L.1nual Mo<lcnto, S.A. dt..• C.V.,­
Za. 1..~d. México 1988, Tra<lucclónpuesta al d: • c;cgún la 2a. ed. ror el -
nr. t1ri :aga So.mperio .Jorge, p. 12. 162 



Para mayor protccci6n del odontólogo, es recomendable hacer el tratamie_!! 

to dental a nivel hospitalario, reimiemlo todas las medidas preventivas paró;\ 

evitar una posible transrnisi6n. 

Con el aumento en la cant ida<l de porta<lorcs asintomáticos del virus de 

la irummodeficicncia humana (JUV) en la poblaci6n general, los dcstistas -

comienzan a exigir el conocimiento <le! estado de los pacientes con respec­

to a dicho microorgrmismo. En práctica usual que el terapeuta que solici­

ta la infonnaci6n comunique a los pacientes los resultados de las pruebas. 

Las implicaciones m6dicas y psicosociales de una prueba positiva al an­

ticuerpo contra el HIV, es necesario contener el conocimiento necesario in­
fonnado. Resulta esencial la asesoría individual antes y después de efcc-­

tuar las pruebas a fin de disminuir unn transmisi6n mayor, garantizar el 

cuidado m&lico conveniente y proveer upoyo psicol6gico a los infectados. -­

Cuando el dentista solicita una prueba de HIV sin consultar o remitir al p~ 

ciente con tm ml:->dico, es su responsabilidad asesorar e infonnar a los en- -

fennos sobre los resultados del estudio. 

Detectar el anticuerpo (llIV) en todo:; los pacientes dentales es tm pro­

cedimiento costoso e inc6modo. Los resultados de las pruebas na están dis­

ponibles de irunediato, y no C'S po~iblc en la actualüUH.1, efectuar valoraci~ 

ncs sobre el anticuerpo 1-iIV, en el consultorio dental. En consecuencia el 

paciente debería tener disponible resultada de la Prueba al momento de su -

cita dental. 

En situaciones Óptimds dicho resultado sólo indicaría el estado del su-­

jeto en cuanto :il anf" i_cuerpo Jf[V al momento del an&lisis. 

Es importante reconocer ,. !D'~ individuos con antecedentes o signos y sín­

tomas que señalen la lnfcLci6:1 pPr IHV, a fin de remitirlos al tratamiento -­

médico, pero esto no puede !;,:r w1 mr-todo para identificar a tod"-· tJ:;. pcr .... o· 

nas infectadas. (40) 

-40) Cfr. CLINICAS OIXJNffil.OGJÓ\SÜli NORT!!/\MERIC\. C0~'1ROVERSIAS EN ODONTOLOG!A 
Ld. lntcramericana, Me. Graw llill, Vol. I, M6xico 1990, Traducci6n Dr. 
Rc'llTlos l'crcero ,Jo$é A. p. 52. 

163 



E.- D!AQiOSflCO.-

E.1). - LABORATORIO. - En la evaluaci6n del paci~te será necesario contar -­

con estudios scrol6gicos e inDJJnol?gicos pnt.'U va~orar.·su ev~lutj.~:n, pronós­
tico y respuestas al tratamiento. Brevemente canentaremos sobre los acce-­

sibles en nuestro medio. 

3). - ELISA. - (ensayo innunoenz:iJnático) parn IUV, por_ este ensayo se -in­

vestiga la presencia de antiruerpos específicos contra el HIV. 

· Si· U resultado es positivo y reactivo indica que el paciente está in­
fectado. En Wl. estudio muy sensible y específico, pero 'pueden ocurrir fa! 

sas positivás. 

b). -INMUNOELEClllO'lTu\NSFERENCIA. - (\\'cstcr-Bloy) para H!V, es un estudio 

un poco laborioso que: t!'l pre V' io, y ::;e usa pura confinn..1r el resultado pos_!_ 

tivo de lU1 ELISA. Aunque se utiliza para con(innar, no es un estudio prá~ 

tico y también e.abe la posibilidad <le falsas positivas y falsas negativas. 

Pocos laboratorios lo realizan en México. 

e). - EL!Si\ PARA ANT!GENO DE H!V. - Se usa fun<lrunentalrnente en estudios -

clfnicos (investigación). SU presencia puede ser inactiva de mal pron6sti­

co, y 

d). - L JNFOCITOS lNMUNOREGULAroRliS. - Utilizando anticuerpos monoclonales 

marcados, se puede cuantificar el número de linfocitos T cooperadores (CD4) 

y linfocitos T supresores (CDS) y calcular su rclaci6n. 

En pacientes con infecci6n por ltlV lo~ li.nfocitos CD1 awncntan. 

SU dctenninaci6n es útil para dCcídir si se inicia tratamiento con anti­

viralcs espcc(fico~ para el HlV y para evaluar la respuesta a estos tratamie_!! 

tos. 

(41) Cfr. L\,\\l\S ESPlol\DN Gu1llenno, üp. cit. p. b64. 
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Ac~<I.osie.- J:_:stado fisiol6gico resultante de la acumulaci6n _de ác.ido o le 

· P~rdida de base en el organismo. 

AJiitaci6n.- Acci6n de sacudir o revolver en f'orma suave, en general por­

medios mecánicos. 

Al.'Ckloais•- Estado fisiol6gico o si tuaci6ñ resultante de la acumulaci6n -

de base a la pé~dida de ácido en el organismo. 

Ana:filáctico, ca.- Perteneciente o relativo a la anafilaxia. 

Anafilaxia.- Manif'estaci6n sistémica de una acci6n de hipersensibilidad­

imediata frente a un antigeno. L a reacci6n antigcno-anti-­

cuerpo. 

Angina de pecho.- Sensaci6n dolorosa o de constricción, en la mayoría de 

los casos retroesternal, que aparece típicar.:ente con -

el esfuerzo, se alivia con reposo. y la nitroglicerina­

sublingual. 

Angioedema.- Edema angoneur6tico. 

Anamnesis.- PartB de la historia clínica que comprende todos los datos -

persinales heredi ta:"ios y ambientales del enfermo. 

Anorexia.- Carencia o pérdida de apetito por alimentos. 

Anoxia.- Ausencia de oxigeno en el aire inspirado, la sangre arterial 

los tejidos. 

Anticuerpo(s) .- Proteína secretada por células plasmáticas (células B -­

activadas) que interactúa con un antígeno especifica pa­

ra neutralizarlo. formando un complejo antigeno-anticu--

erpo. 

Antígeno.- UN tipode substancia que estimula lo producción de anticuer-­

poe. Antígenos específicos que salen de la membrana celulnr,­

los llamados,.marcadores" de la superficie celular, ayudan nl­

organismo a identificar la célula. 
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Arr1bnia.- _ A_lteración de la frecuencia o del ritmo de los latidos cardiacos. 

Ascitis.- Acumulaci6n- excesiva de "Uquido libre (S-lOL) dentro de la envidad_ 

peritoninl. 

Atelccsia.- Incapa.cidad de los pillmones para expnnderse en :forma edocuada en 

el momento del nacimiento o colapso de un púim6n o partes de ea­

te que previamente se haya insuflados. 

Bradiarritmia.- T6rmino general que denota una reducci6n de la frecuencia e! 

rdiaca a menos de 00 latidos por minuto. 

Bradicardia.- Frec_uencie cardiaca baja, término aplicado en general, en los­

aeres huarnnos 'f como ln frecuencia cardiaca es inf'erior a -

60 latidos por minuto. 

Cianosis.- Coloraei6n azulada de la piel, las mucosas y los locijos ungucnlea 

debido a un concentración excesiva de hPmoglobiila reducido. en la­

eangre. 

Cefalea.- '!6rmino general para dolores de cabeza. 

Dermatitis Por cont~c~o.- Inf'lamaci6n agudn o cr6nica de lo. piel provocado. -

por el contacto dit'ecto con ciertor ;:iroductoa quí­

micos u oi.roa it'ritnntes, Ge caracteriza por heri­

tcmin y eclcma. 

Dermatitis exf"oliativa.- Afccci6n inflamatoria de ln pict:t caracterizada. por­

axtenao eritema, de~canmci6n y rezumaci6n del liqui­

do a nivel de la supc-rficie c.fectadn. 

- --- Dis.t'unci6n~- Deterior .d& una !Unción anon:-ial. 

OiplC?pia.- Visi6n doble o perccpsi6n de dos imágenes de un mismo ob.Jeto. 

Dienea.- Oií'icultad pnra respirar asocül'!u con una semmci6n oubjetiva do -

mayor eaf'uerzo respiratorio. 

Diuresis~- Excresi6n de orina, y por exte.nsión aumente de cata. excresibn por 

ingc&ti6n excesiva de o.gua o de administraci6n de agentes diuré -­

ticos, puede debel'sc a desequilibrio hormonal. 

Enf"iaemo.- Acumulaci6n de nire dentro do un tejido. 

ELISA,- Acr6nimo en ingléa para la prueba de "vulo!'eci6n de inmune uboorvcncia 

ligada i en~.i.r.ias'' (Enzime-Lintcd Inmunosorbent Aasny), utlli7.nda -­

para descubrir nnticuarpos contra el HIV. 

Gluaucoma..- Enfermedad del ojo, caracterizado por el numento de la preai6n­
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intraocular, como para dañar el tejido. 

Hip,erglucemia.- Concentraci6n de la glucosa en sangre superior a la normal.­

Se debe comúnmente a deficiencia de insulina, que cauaauna­

diabetee mellitus idiopática con glucosuria. 

Hipertenei6n. Trastorno co.rdiovnscular común e importante caracterizado per­

la elevaci6n do ln presi6n sanguínea arterial aintémica. 

Hiporventilaci6n.- Aumento de la frecuencia y prof\mdida de lu rcnpireci6n -

que usualmente produce intercambio mayor o cxccsí.vo de airo 

entro loe pulmones y el ambiente exterior, 1levando n re -

ducci6n de la tensi6n nlvcolnr y arterial. 

Hipoglucemia.- DiaminuciPn de la glucosa sanguínea suficiente para af'ectanP­

el nivel normal del sistema nervioso ccntra1, una concentra­

ci6n menor de 40 mg/dl de sangre. 

Hipotenstón .- Reducci6n do la. presi6n annguínoi:i quo se pro~enta en :Corma 

aguda y cr6nica. 

Hipovolemia.- Diaminución anormal del volumen ir.travasculnr. 

fflpoxemia.- Reducción en la tenlli6n <le oxigeno o en la capacidad de tranapo!:. 

te do oxígeno de ln hemoglobina en la sangre arterial. 

IHpoxia.- Def'iciencin de oxígeno en los tejidos disminuci6n de la tensi6n de 

oxigeno hístico por debajo de un nivel critico. 

Incontinencia.- Incapacidad de controlar las funciones excretoras como la -

def'ecaci6n y la micci6n 

lnt'lamaci6n.- Inf'lamaci6n de los tejidos caracterizada por enrojecimiento,­

twnef'ncci6n y dolor. Eo una consecuencia de muchas reac:ciones­

inmuno-locnlea. 

lrununodef'iciencia.- Un estado heredi te.ria o adquirido, en que el sistema -

inmune es deficiente. 

Oliguria.- Disminuci6n del volumen de orina en el adu1to promedio por debajo 

de 40 ml/24 hrs. 

o~teoporosis.- La· enef'ermednd metab6lica 6aea caracterizada por una disminu­

ci6n absoluta de la masa del tejido 6seo, especialmenta hueso­

travecular. 
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Palpación.:- Maniobra de dingn6stico f'ísico en ln cua1 loe dedos se aplican -

sobre la superricic del cuer¡::io para determinar el estado de lns­

estructurns prof'undas de éste, para indicar abultamiento despla­

:<.amicnto, así como la presencia de tumores. 

_Palpitación.- Sensación ;;.:e un latido rápido e irregular del corazón. 

Rinitis vaaomotorn.- Forma caractcriz<.ida por engrosamiento da ln :nucosá nn -

sal que llev'a obstrucción. cstornudoS y se~r~clón.No e!!_ 

ta clara lo. ca.usa de lA :-. vasornotora. 

SIDA.- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

Signo.- Señal de ~lgo 1 mnnife!ltaci6n objetiva de una. enfermedad. 

Síndrome de \lloff-Parkinson-Whitc {WP\11) .- Trastvrno de ln conducción de los -

impulsos auriculares t'ormado~ normalmente son conducidos ha!!_ 

ta los, ventrículos mcdinnte el nódulo nuriculoventricular y­

por una vín de conducci6n anormal. 

S1ntoma.- Man.lfestación ~mbjetiva de ln enfermedad de estado de un paciente­

Sistémico.- Se refiere n todo el crganismfl en consecuencia, en la terap~utica­

siotémica s;:i trata todo el cuerpo, 

Tranafución. 7 Intriducci6n de sangre u sus productos dircctrunente en ~l to-­

rrer.te Ban¿uíncc. 

Taquiarritmia.- frecuencia cordinca superior o 100 latidos/ min en adultos.-

Tinnitus. Fenómeno subjetivo que se describe cor.io un ruido en el oido aemi;i:­

jante a un car.ipnnilleo, ::-:11rn':idc, rugido o silvido. ES un síntoma-=­

frecuentc en adulto~. in'.ra!·.\..'l'Jlemente se debe a-e.nfcrmedades dcl­

oido medio en. las trornpns c!c ·e su-to.quia. 

Toxemia.- Pret;cncia de sustancias tóxicas en la sangre, ciue :pueden ser produ~ 

tos microbianos, sustancias químicas, ingeridas o inyectadas o -

subproductos de procesos metaból i coa. 

Umbral.- Valor crítico de un estímulo que evoca una respuesta o llega al li.mi­

te de p~rc.1;ición. 
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Urticaria.- Trastorno que afecta la capa superior de la dermis, est6 carac­

terizado por crupsión de pápulaa bien circunscritas, con bordea 

eri toma toses y centros blancos. 

Vérti&o.- SensnCión de rotación ya sea del medio ambiente o de la persona ~ 

rectada, que f'rccucntcmente se presenta acompañada de ntiuscas, vó 

mi to- pálidcz y tranpiración • Ocasionalmente se abvierte una pér­

~ida··de equilib~io con el medio circündante inclinado o bien con­

perspectlva cambiante. El vértigo se puede presentar _sin causa_ a­

parente. • 
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e o Ne L u s 1 o WE s 

Uno de los conceptos ftm.damcntalcs en la Odontología es el que el dc~t~ 

ta evalúe y dctenninc las condiciOnes de salud de sus pacientes. 

El objetivo de está tesis es proporcion:ir en fonna si:;tcm.1tica, clara y 

concisa cada uno de los enunciados descritos antcrionnente, están basados 

en tm material con refc.:rcncias apropiadas que puede servir <le guía. 

El odontólogo puctlc ~er pieza fundamental en el diagn6stico de las cnfe,E 

medades sistémicas y estar preparado para cualquier situaci6n de ~rgc~cia -­

que pueda surgir en el consultorio. Este debe incluir la capacicl¡¡d para re~ 

!izar procedimientos ele urgencia y tener a la mano aparatos y mc<licamcntos -

necesarios para llevar a e.abo dichos procedimientos. El personal del constJ!. 

torio también debe de estar orientado para las urgencias. 

La prc\•enci6n. <le las urgencias puc~k real i:ar-~c l'n grun par:tc siguiendo __ 

manteniendo lo~~ conceptos del arre Je l:t oJnntologfo. 

Sin embargo, cuando ocurre un.:1 urgencia C'~ po:'iblc reduc:-ir al ñ~imo 'ia 

responsabilidad mediante las mcclid.JS siguicntef;: 

1) .- Preparación por medio de cducaci6n y cntrcnáril.iCnto• .' 

2).- Disponer de <1par;:1to:' y mcdic:unentos .n~ce~ai-_ios ¡}áni~t~:~~ .lns_·_~rgC!!. 
cia~. ;;.. ·>· 

3.- btah~ccicn<lo proccdimi cnto~ Je urgencia quo se_~, ÚC~?d~s· a cab~ 
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por el personal del consultorio, incluyenCo las llamadas· telé~6nica.S 

para pc<lir .ayuda, y 

11).- No dejando nllllca al paciente en caso <le urgencia. 

El odont6logo que canprcndc el potencial <le rcsponsabil i<lad legal que_ 

encierra cualquier caso de urgencia y que toma precauciones necesarias a 

fin de prevenir y prepararse de manera adecuad.a pnra ello, se ayudará a -

sí mismo a no ser el primer caso .importante en el área de la rcsponsabilJ:. 

dad en caso de urgencia en el consultorio dental. 

NCYI'A: Los conocimientos en ciencias el Ínicas están cambiando cons­

tantemente. A medida que se dispone la nueva información es 

necésario modificar el tratamiento y uso de medicamentos. Se 

aconseja al lector consultar cuida:::osamcntc el material de -­

instrucciones en infonnación incluido en el inserto del anpa­

quc de ca<la fálll\3CO o agente terapéutico antes <le administra_! 

lo. Es importante, en especial, cu:mdo se utilizan mcdicame~ 

tos nuevos o poco frecuente .. 

No siempre será evidente una conclusi6n definitiva, lo importante es ad­

mitir que existe un probkma y hny la nccesL: .. ~ .. ~ Je intentar solucionar, evi­

tar, o ambas cosas, tales situaciones clínic~.". 
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