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INTRODUCCION 

Las emergencias hi~ertensivas son raras en el consu1torio 

del dentista, pero ésto no significa que se deba ignorar los -

posibles problemas que plantean éota enfermedad. Sin embargo 

no se ~uede correr el riesgo de que algÚn paciente muera súbi

tamente en el consultorio dental. 

La hipertensión puede durar meses o años antes de que se 

manifieste o identifiquen los síntomas a que da lugar. 

Bl dentista tiene una especial oportunidad de orientar en 

una forma rehlmente eficaz la salud de éetos eníennos buscando 

los signos y síntomas. 

Bs raro que un paciente recurra al médico antes de sentir 

se realmente mal pero si tiene la costumbre de visitar al den

tista el cual tiene una mayor posibilidad de reconocer signos 

iniciales de ésta enfermedad, por lo cual puede remitir el pa

ciente a la consulta médica. 

La atención del paciente en el consultorio dental es cada 

dfa más importante en la práctica odontológica, ésto se expli

ca ye que la proporción de la población se encuentra en le ÓJ>!!. 

ca más propicia para ésta enfermedad. 

Los pacientes con alguna alteración nipertensive requiere 
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de una atención especial. Ya que la amplia gama de fármacos 

que recibe en la actualidad este tipo de enfermos constituye 

un tratamiento especial, así como cualquier intervención o la 

utilización de algÚn anestésico. 

Un paciente hipertenso que llegue al consultorio dental 

se podría decir que requiere de una atención de tipo consulta 

interna, su atención requiere de una estrecha relación y coo

peración entre el médico y el dentista. 

&l médico debe tener presente loe problemas a los que se 

confronta el dentista, y a su vez el dentista debe conocer el 

problema de salud del paciente y a las limitaciones que se en

cuentra obligado. Teniendo wta correlación mútua entre el mé

dico y el dentista para el bién del paciente. 
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I. PISIOLOGIA DE LA CIRCULACION Y A!IATOMIA DE:L CORAZON 

El corazón se encuentra situado en el tórax y está conet! 

tuido por dos aurículas y dos ventrículos que se encuentran e~ 

locadas en la siguiente fa:nna: un ventrículo y una aurícula -

al lado derecho, y un ventrículo y una aurícula del lado iz -

quierdo, estos se encuentran comunicados entre sí, por medio -

de orificios denominadas orificios auriculo - ventriculares 

que están provistas de láminas elásticas tria.ngul.aree, fijas -

par su base y con la punta dirigida hacia la cavidad del ven -

trÍculo, estas láminas ee denominan válvulas. La válvula del 

ventrículo izquierda se llwna válvula bicúspide o mitral. La 

válvula del ventrículo derecho se denolllina trícuspide. Betas 

válvulas de entrada y salida de cada ventrículo respectivamen

te se encuentran una en continuación con otra. Las cuatro vá!, 
VUlas están en el mismo plano, en el septo fibroso o anillo 

que separa las aurículas de loe ventrículos. 

El. tejido que compone el corazón ea tejido muscular par -

lo cual ee le denomine miocardio, así cama el tejido que lo c~ 

bre externamente se le conoce coma pericardio, en su interior 

la superficie del corazón está tapizada de una :nembrane llama

da endotelio o endocardio. 

Las paredes de las auriculas 1 los ventrículos no son con

tinuos si no que en diversos puntos están atravesados por ori

ficios de donde nacen o a donde van a parar loe grandes vasos 
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sanguíneos; de los ventrículos nacen siempre arterias y en las 

aurículas terminan siempre venas. La arteria que nace del ve~ 

trÍculo izquierdo se llama aorta y la que nace del derecho se 

denomina arteria pulmonar. De todas las venas que teTininan en 

las aurículas, ninguna tiene válvulas; en la aurícula izquier

da terminan las cuatro venas pulmonares y en la derecha la ve

na cava superior, la vena cava ini'erior y la vena coronaria. 

La vena cava inferior presenta en su desembocadura. un re

pliegue en forma de media luna con la concavidad vuelta hacia 

arriba, denominandose válvula de Eustaquio. La válvula de Eu~ 

taquio desempeda el papel de impedir el reflujo de la sangre -

venosa de la aurícula a la cava iní'erior. 

El orificio de las arterias está cerrado por tres válvu -

les llamadas sigmoideas o sigmoides. 

Punción, Pormación y Trayecto Anatómico de las principales A:r

terias. 

Las arterias son loe vasos que nacen del corazón, salien

do así de cada ventrículo una arteria distinta. Tiene sus pa

redes constituídas por tres capas o túnicas: una capa externa 

formada por tejido conjuntivo con pocas fibras elásticas, y 

por la cual corren los pequeaos vasos capilares, destinados a 

nutrir las paredes arteriales; una capa interna formada por ea 

dotelio; y una capa media, que es la más gruesa de todas y es-



tá formada por fibras elásticas y fibras musculares mezcladas 

entre sí: las fibras elásticas abundan en las arterias más 

gruesas así como en las arterias más delgadas abundan las fi

bras musculares. La abundancia. de las fibras elásticas en 

las gniesas arterias, hace que la torma. natural. de estas, es

tando vacias, sea no la de un cilindro perfecto y hueco, sino 

de un cilindro aplastado y con sus paredes ce.si en contacto; 

estas arteria.e por efecto de euelasticidad tienden a tomar la 

forma acintada en cuanto deja de obrar la sangre sobre sus p~ 

redes, dete:nninando así la expul.sión de la sangre contenida en 

su interior. Las pequeilas, en cambio, como predomina en ellas 

el elemento muscular, en cuanto se les corta en vida, tienden 

a unir sus paredes como si fuera un esfinter, y la sangre, se 

detiene en ellas. 

Otra ventaja de las gruesas arterias es que hacen más e!i 

caces las contracciones cardiacas, ahorrándose, por tanto mu -

cno esfuerzo al corazón. Bs por esto que si las arterias se -

vuelven rígidas o endurecen como en el caso de la arterioeecl~ 

roeis el corazón tendrá que nacer doble esfuerzo hasta llegar 

a producir hipertrofia en el corazón. 
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ID. trayecto anatómico de las principales arterias.ea el si 

guiente: 

Arteria Pulmonar. Que nace del ventrículo derecho, y se 

divide en dos para dar ramificaciones a los pulmones. 

Arteria Aorta. Nace del ventrículo izquierdo es el tron

co arterial más grueso y se ramifica en tres troncos p~ 

cipal.es que son: 

I. Arteria ascendente. Origina inmediatamente encima de 

las válvulas sigmoideas las arterias coronarias dest! 

nadas a nutrir las paredes del corazón. 

II. Cayado de la Aorta. De eeta arteria nacen a la dere

cha el tronco Braquiocefálico que a su vez se ramifi

ca en dos troncos: 

1. carótida derecha que asciende por el lado derecho del 

cuello y va a regar dicho lado de la cara. 

2. SUbclavia derecha que pasa por debajo de la clavícula 

y se dirige lateralmente al brazo donde toma e 1 nom -

bre de arteria Humeral, la cual al penetrar al ante -

brazo se divide y se originan las arterias Radial y -

CUbital, segÚn en el hueso donde se apoyen y finalmee 

te estas se dividen y forman las arterias de las ma -
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nos, que tienen numerosas anastomosis entre sí. 

III. Aorta descendente. Da origen a las arterias Bron ~ 

quiales que riega a los bronquios y tejidos del pul

món. A las arterias Esofágicas. Nueve o diez arte -

rias intercostules a cada lado. Dá origen también a 

las arterias d.iafragmlÍticas, que van respectivamente 

al esófago, tórax y diafragma. 

A1 atravezar el diafragma la Aorta descendente da origen al 

tronco Celiaco, que a su vez se divide en tres ramas que son: 

l. La a~teria aepática que va al hÍgado. 

2. La arteria 3splénica que va al bazo. 

3. La arteria Coronaria estomáquica o gástrica, que va 

al estómago. 

Por debajo del tronco celiaco nacen otras arterias como -

son: la-arteria mesentérica superior que se reaú.fican por el 

mesenterio, intestino delgado y grueeo. Las arterias renales 

y la arteria mesentérica inferior que riega parte del colón y

recto. Al llegar a la pelvis la Aorta se bifurca 7 forma las 

dos arterias iliacas las c:uales cada una ae divide en dos; la -

arteria ilíaca que riega algunos contenidos de la pelvis 7 la 

arteria iliaca externa que se dirige a las extremidades abdom! 

nales hasta llegar al muslo en donde se denomina arteria remo-
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ral, pasando por la corva donde se llama arteria poplítea la -

cual se divide en arteria Tibial anterior y arteria Tibial po~ 

terior, por Último la arteria Tibial anterior entra en el pie 

y se denomina arteria pedia que se rami!ica para dar origen a 

las ar~erias de los dedos. 

Por Último las arterias Epigástricas nacen de la iliaca -

exteina, y las arterias mamarias nacen de la subclavia; las 

primeras se dirigen hacia arriba y se anasto~osan con las se -

gundas, pudiendo llegar a las extremidades abdominales. 

Todas estas arter~as, están situadas muy profundamente y 

en contacto con los huesos; por excepción se encuentran arte -

rias superficia1es, esto ocurre en aquellos puntos en que los 

huesos están cubiertos por la piel casi directamente; estas ªE 

terias son la Radial donde se toma el pulso y la temporal que 

es una rama de la carótida. 

De lado izquierdo del cayado aórtico parten la arteria c~ 

rÓtida primitiva izquierda y la arteria subclavia i~quierda. 
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CAPILARES 

Son vasos de poco diámetro de 6 a 10 micras. Tanto lea -

arterias derivadas de la aorta como las que provienen d~ la a~ 
teria pulmonar van dividiéndose en otras cada vez menores y, -

por fín, terminan por originar los vasos capilares que no son 

otra cosa que la continuación de las arterias desprovistas de 

sus dos capas externas, por lo cual dichos capilares están for 

mados únicamente por endotelio. 

VEliAS 

Así como las arterias se dividen infinidad de veces para 

~riginar loe capilares, la reunión de éstos en vasos cada vez 

:nás gruesos or1e1nan las venas. Se diferencian de las arte -

rias en que poseen válvulas. 

Así como las arterias pueden presentar Aneurismas, las v~ 

nas pueden llegar a presentar Varices. 

VENAS PULMONARES 

Las venas pulmonares son dos por cada pu.lmÓn y terminan -

en la aurícula izquierda. Los demás capilares del cuerpo se -

reúnen en varias venas que ter:ninan por desembocar en dos gru~ 

sos troncos venosos llamados: 
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l. Vena cava superior 

2. Vena cava inferior 

Estas venas vierten la sangre en la parte inferior y su

perior de la aurícula derecha, respectivamente¡ en esta auríc~ 

la desemboca también la vena Coronaria. 

V&llA CAVA SUPERIOR 

Son dos trancas braquicefélicas, izquierda y derecho, ca

da uno de los cuales proviene, a su vez, de las tres venas yu

gulares, anterior, interna y externa que reciben sangre de la 

cabeza y de la arteria subclavia que esta formada por la reu -

niÓn de las dos venas humerales o del brazo; estas por las dos 

venas radiales y cubitales del an~ebrazo las cuales se forman 

de las diversas venas de la mano, que como los demás organos -

tienen un sistema venoso superficial y otro profundo. 

La vena cava superior no solo recoge la sangre de la cab~ 

za y brazos a ella va a desembocar una vena importante denomi

nada Acigos, que es una vena impar. Nace en el abdomen y apr~ 

ximadamente a nivel de la confluencia vertebral; esta vena re

cibe otras varias de las cuales las principales son; nueve ó -

diez venas intercostales de cada lado. 

En el lado izquierdo de la columna vertebral y al mismo -

nivel nace otra vena denominada Semiacigos de menor tamaño que 



la acigoa, recorre un camino análogo por el lado izquierdo y -

desemboca en la vena acigos entre las venas intercostales, 

'IENA CAVA INFERIOR 

Sube por el lado derecho de la columna vertebral y atra -

Viesa el diafragma para atravesar el tórax, eeta originada por 

las venas iliacas primitivas que son dos, las dos renales, y -

las suprahepáticae, Cada vena iliaca primitiva se origina de 

la vena iliaca interna y externa, de las cualoe la primera re

coge sa.'lgre de los Órganos de la pelvis y la segunda es origi

nada por la arteria femoral, que a su vez proviene de las po -

plÍteas, Las venas superficiales del pie y de la pierna se ~ 

reunen para formar las dos venas safer.as. 

La vena suprahepÓtica nace del hígado, pero a su vez pro

viene de la vena Porta, que penetra en este, donde se dividt -

en numerosos capilares como ei fuera una arteria. Dicha vena 

está forma.da por la vena esplénica nacida del bazo, la cual r! 

cibe la vena gástrica o del estómago; la vena mesentérica sup~ 

rior, que recibe las vense intestinales, y la vena mesentérica 

:inferior que recibe lae venas del intestino grueso. 



CIRCULACION DE LA ~ANGRE EN EL CORAZON 

La función que desempeíla el corazón al impulsar la sangre, 

es gracias al miocardio, que, cabe seílalar que sus fibras no -

se encuentran en continuo funcionamiento sino que tiene momen

to de contracción llamada sístole y otros de descanso llamado 

diástole. De esta manera cuando las dos aurículas están es -

diástole, los doa ventrículos están en sístole, e inversamente. 

SISTOLE Y DIASTOLE DE LAS AURICULAS 

Cuando las aurículas se encuentran llenas de sangre, se -

contraen bruscamente y siguen el camino ventricular que en t"ll 

to se encuentra en diástole y vacío, por medio de las válvulas 

aurículo ventriculares que se abren. 

En cuanto la sangre ea exptüsada de las aurículas, la cou 

tracción de estas cesa, y al tener su posición natural queda -

un espacio que inmediatamente tiende a llenar la sangre de las 

venas que en el.la desemboca, siendo por tanto, este momento de 

la diástole un momento pasivo mientras que en la sístole es a~ 

tivo. 



SIS'l'OLE Y DIASTOLE DE LOS VENTRICULOS 

Bn cuanto los ventrÍcul.oe se encuentran llenos por la sae. 

gre que les enviaron las aurículas, se contraen, no siendo tan 

rápida la sístole como en las aurículas, sino más lenta, pero 

también más enérgica, puesto que tiene que vencer la resisten

cia que opone la sangre contenida en las arterias. La sangre 

de los ventrículos pasan a las arterias aorta y pulmonar, no -

pudiendo regresar a las aurículas debido a las válvulas mitral 

y tricúspide que cierran el orificio, 

Una vez que los ventrÍcul.os han expulsado la aangl"e cesa 

la contracción de sus paredes y estas reposan, es decir se en

cuentran en diástole y vuelven a llenarse de sanere que viene 

de las aurículas. 

Cuando la sangre ha pasado de los ventrículos a las arte

rias pulmonares y aorta, tiende a volver a los ventrículos va

cios por lo que esto es impedido por la válvulas sigmoideas de 

las arterias aorta y pulmonar. Algunas veces las válvulas au

riculo - ventriculares o sigmoidea• no ajustan bien sus bordes 

y entonces se dice que bay una insui'iciencia valvular, la cual 

es causada por la regresión de cierta cantidad de sangre a las 

aurículas o a los ventrículos causando problemas posteriores. 
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MOVIMIENTO Y RUIDOS DEL CORAZON 

El. número de pulsaciones o llamados latidos del corazón -

varia segÚn las edades, y el número de ellos disminuye de los 

140 que se tienen por minuto al nacer, baja hasta 100 a los -

tres años, ·hasta 85 a los quince años, hasta 70 en el adulto, 

y sube a 80 pasando de los 80 años. Dicho número de pulsacio

nes varía también con el ejercicio ~uscular cerebral, o cuando 

hay arritmia en algunas afecciones cardíacas. 

Cuando en una persona adul.ta las pulsaciones eon mayores 

a las 70 se dice que el individuo presenta taquicardia, y CU8.!1 

do es menor se dice que presenta bradicardia. 

Si en un individuo sano se ausculta el pecho a mitad del 

esternón se perciben ruidos, de los cuales el que se llama pri 

mer ruido es sordo y prolongado y se aprecia mejor en el quin

to espacio intercosta1, siendo producido por la contracción, -

tensión y choque de las válvulas¡ el se"1JlldO ruido sucede al -

primero después de un intérvalo muy corto, y es :nás corto y -

claro que el primero¡ es debido al cierre de las válvulas sig

moideas de las arterias aorta y pulmonar bajo la influencia de 

la presión sane;uínea. 

El pulso arterial es la onda que se pierde al salir la -

sangre del ventrículo contrayéndose y enviando la sangre a las 

arterias y es igual a los latidos del corazón, pudiendo tener 

también variaciones. 



MECANISMO DE LA CIRCULACION 

La causa de dicha circulación es que el origen de los va

sos (arteria aorta y arteria pulmonar) al igual que un ventrí

culo susceptible de contraerse con energía, y, por lo consi ~ 

gu1ente, destinado a producir grandes presiones, mientras que 

en el otro extremo las venas desembocan en una aurícula, que -

dejándose distender fácilmente, tiene por objeto disminuir la 

presión; este doble antagonismo entre estas dos cavidades del 

corazón es el que produce la circulación. 

La cantidad de sangre que posee nuestro organismo es de 5 

a 6 litros. Sl corazón se contrae unas 70 veces por minuto. 

Resulta de esto, que diariamente pasan pnr cada Órgano aproxi

madamente 6000 litros de sangre. 

CIRCULACION MAYOR 

&l. camino que recorre la sangre en el aparato circulato -

rio y que dá comienzo en el ventrículo izquierdo saliendo de -

eate 60 gramos de sangre en cada contracción, penetra en la a~ 

teria aorta y ee distribuyen a sus ramificaciones que a su vez 

pasan a los capilares de todos los Órganos, incluso al tejido 

de los pulmones, de dichos capilares pasan s las delgadas ve -

nas las cuales vierten en las gruesas y éstas por r!n, en las 

dos venas cavas que desembocan en la aurícula derecha del COI'! 



zón, Como esta vuelta de la sangre es muy grande se le dá el 

nombre de Circulación Mayor. 

CIRCULACION MENOR 

De la aurícula derecha pasa la sangre al ventrículo dere

cho, y de este por las arterias pulmonares, al interior del ~ 

pulmón, donde aquellas se dividen en numerosos capilares, las 

cuales se reunen en las cuatro venas pulmonares que vierten la 

sangre en la aurícula izquierda, de donde pasa al ventrículo -

izquierdo para seguir el alismo camino. 
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II. DEPINICION Y CLASIPICACION DE HIPERTENSION 

Definición. 

La hipertensión se de!ine como el aumento del tono o ten

sión en general; especialmente aumento de la presión vascular 

o ea.nguÍnea, por encima de los límites normal.ea. En el adu1to 

suelen considerarse anor.nal.ee lae presiones sistÓlicae persis

tentee mayores de 140 111111 Hi; y lae diastólicas por encima de 90 

111111 de Hg. 

CLASIPICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE HIPERTENSION 

Se claei!ican principalmente por el factor etiológico 

a) Hipertensión eeencial. Presión elevada de la sangre 

ein que pueda apreciaree ninguna lesión orgánica y de causa ~ 

desconocida, puede diferir en dos tipos que son: 

Hipertensión arterial benigna. Hipertensión esencial 

que durante muchos ai'los no produce trastornos. 

Hipertensión arterial maligna. Porma muy grave de h!, 

pertenstón esencia.l, de comienzo súbito y tempestuoso 

y curso progresivo. 
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b) Hipertensión secundaria. Generalmente está asociada 

con trastornos del sistema nervioso central, con enfermedades 

de les glándulas suprarrenales, con enfermedades renales pri -

marias, o con la toxemia del embarazo. 

Hipertensión arterial de Golblatt. Hipertensión por 

oclusión de las arterias renales. 

Hipertensión pulmonar. Aumento de la presión de la -

circulación pulmonar. 

Otros tipos de Hipertensión segÚn les variantes que le c~ 

racterizan son: 

Hipertensión arterial lábil. PrehipertensiÓn¡ estado 

en el aumento de la presión es episódico y en un ni -

vel casi constante. 

Hipertensión arterial convergente. Es aquella en que 

la presión sistólica se eleva proporcionalmente más -

que la diastólica. 

Hipertensión arterial decapitada. Descenso de le PI"!. 

sión sistólica antes elevada con mantenimiento de le 

diastólica por desfallecimiento cardíaco. 

La inmensa mayoría pertenece a la variedad benigna, en la 

cual el paciente se ve relativamente libre de síntomas durante 
varios afias. 
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III. SINTOMATOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS 

Los signos y síntomas clínicos dependen de la causa de -

la hipertensión su duración e intensidad así como el grado de 

lesión orgánica. 

Bl cuadre clínico de la hipertensión arterial ee el pro -

pio y característico de sus complicaciones las cualee son in -

dependientes de la etiología. 

Por tanto, la clínica de la hipertensión primaria o esen

cial y de la hipertensión secundaria son a menudo por completo 

superpuestas las diferencias, cuando las hsy, son solo de ma -

tiz y se deben a la enfennedad causal. 

El co~ienzo, los sínto1DBs y la evolución son muy varia --

bles. 

Ea frecuente el hallazgo causal y precoz de una hiperten

sión asintomática. 

Otras veces el paciente consulta por cefaleas, vértigo, -

insomnio e irritabilidad nerviosa con psicastenia. 

Otras la primera manifestación es una angina de pecho o -

un ictus apoplético. 



Siendo el corazón, el cerebro, el riaón y la retina los 

Órganos más afectados por la hipertensión a ellos se deben la 

mayoría de los síntomas. 

Los síntomas precoces de la cardiopatía hipertensiva son 

la disminución de la tolerancia al ejercicio con moderada di~ 

nea de eeíuerzo. 

Loe trastornos cerebrales de la hipertensión comprenden 

desde los frecuentes síntomas subjetivos de cefalagia y vérti 

go hasta los graves accidentes de ictus apopléticos por hemo

rragia cerebral. 

La. cefalagia es una manifestación precoz, muchas veces -

precursora a veces aparece en forma de crisis, con aureas, 

naúseas y vómitos como en la migraila, 

En ocasiones ea sorda y otras pW1gitiva, es frecuente -

que sea pUlsátil, la localización es variable, pero la occipi 

tal de aparición matutina ha sido considerada como patognómi-

ca. 

El vértigo es un síntoma frecuente más en las mujeres, -

en quienes también pueden darse el síndrome dioencefálico de 

Page, con labilidad emocional, episodios de enroJecimiento de 

la cara y el tórax sudoración e irritabilidad, 

Los accidentes cerebro vasculares agudos por hemorragia 



cerebral son una de las principal.es causas de la muerte en la 

hi>ertensión, desde la pérdida súbita de conciencia seguida -

rápidamente de fenómenos de compresión cerebral 7 muerte en -

.pocas hora.a, incluso en minutos, al coma profundo y duradero, 

rigidez de nuca, bradicardia, desviación conjugada de la cab~ 

za y los ojos. 

Los síntomas renal.es de la hipertensión dependen de la -

arterioesclerosis difUsa que aboca lentamente a la nefroangi

osclerosis con pequeño riñón rojo retraído. 

La insuficiencia renal es muy tardía. 

HIPERTENSION 
l':SE!ICIAL 

P.A. 
P.A. 

SISTOLICA 150-170 mm/Hg 
DIASTOLICA 90-110 

Es usualmente asintomática hasta las fases tardÍas de la 

enfermedad. 

COMPLICACIOllES P.A. SISTOLICA 150-200 mm/Hg 

P.A. DIASTOLICA 1.00-120 

Cefalalgias, vértigos, sumbido de oídos, epitaxie, nervi~ 

aidad y palpitaciones. 



COll!PLICACIONES P.A. 

P.A. 

SISTOLICA 150-200 mm/Hg 

DIASTOLICA 110-130 

Disnea, ortognea. Edema pulmonar, ineuíiciencia cardiaca 

izquierda, angina de pecho. 

OJOS 

S.N.C. 

RIRONSS 

PASE 

MALIGNA 

Ojos cansados y vista que falla. 

Ceíalagia occipital al despertar, parestesias 

pasajeras deterioro de la función mental, acci 

dente vascular cerebral. 

Nic1:uria, antecedentes de infección de vías 

urinarias. 

La hipertensión esencial puede seguir una evo

lución Tápida y convertirse en hipertensión ~ 

ligna.. 

P.A. SISTOLICA 200-300 mm/Hg 

P.A. DIASTOLICA 130 



Cs.mbios oculares, hemorragias de la retina y exudados y -

algunas veces edema de papila trastornos renales rápidamente -

progresivos que terminan en uremia y encefalopat{a. 

La hipertensión maligna se da en un 10~ en individuos con 

hipertensión esencial benigna y aún más frecuente en ení'ermos 

con hipertensión renal, estos enfermos a menee que eea.n trata

dos suelen morir en el plazo de 6 meses aproximadamente pero -

con frecuencia suele ser reducida la presión mediante drogas -

hiperteneivas donde el pronóstico mejora considerablemente. 

Loe síntomas y signos de la hipertensión secundaria depe~ 

den de su etiología: 

l, RENAL 

Pielonefritie crónica 
Glomerulonefritie Q€Uda y crónica 
Ent'ermedades poliquísticas 
Estenosis reno vascular 
Otras enfermedades renales severas {nefropatía diabé
tica y lupus eritematoso), 

2. ENDOCRINOS 

A crome gal. ia 
HiperfunciÓn adrenocortical 
Cushing 
Hiperaldosteronismo primario 
?eocrocitoma y mixedema 



3, NEUROGENICOS 

Psicogénica 
Síndrome dience!EÍlico 
Hipertensión intracraneana ~da 
Poliomielitis bulbar 

4. CORTACION DE LA AORTA 

5, PAROTERITIS MUDOSA 

ó, HIPERCALCEMIA 

7, l'OXEMIA DEL EMBARAZO 

8, f'lmFIRIA AGUDA INTERMIT3NTB 
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IV, DIAGNOSTICO 

El diagnóstico debe ser lo suficientemente cuidadoso para 

poder asegurar: 

a) Que el paciente es real.mente hipertenso. 

b) E:l. gredo de repercuciÓn general orgánica o diagnósti

co de la de la fase hipertensiva. 

c) OiagnÓstico diferencial. entre hipertensión primaria y 

secundaria. 

d) E:l. diagnóstico etiológico. 

La valoración del paciente hipertenso ee deriva princip!!l 

mente de: 

l. Historia cl!nica (interrogatorio). 

2. Bxámen físico. 

3. Exámenes de laboratorio. 



l. lllSTORIA CLIJfICA 

La hipertensión arterial como se ha mencionado se claeif! 

ca por su etiología, siendo desconocida en la hipertensión -

esencial, y causal para la hipertensión secundaria; las causas 

principales de hipertensión secundaria son; padecimientos car

diacos, renales o endócrinae, e& por esto que se debe de tener 

en cuenta la importancia que tiene ls historia clÍnica como 

complemento del diagnóstico, ya que en ella se acumula la in 

!ormaciÓn necesaria como ciertas enfermedades, padecimientos o 

alteraciones, asi como antecedentes !amiliares -y hábitos que 

puedan ayudar a establecer cualquier historia preVia de hiper

tensión arterial. 

PACTORES QUE AL'?KRAll' LA PRBSIOll ARTERIAL 

Variación natural 

Obesidad 

·Ingestión de sal 

Oso de pÍldoraa anticonceptiTB.B 

Stress psicológico 

Tabaquil!laO 

Alcoholismo 

Hipertensión esencial 



2, EXAMEN PISICO 

El médico que mide la presión arterial debe tener presen

te las diferencias que cabe esperar entre loe valores, tomando 

la presión en posición decúbito supino o en posición vertical, 

normalmente al adoptar la posición vertical, la presión sistó

lica baja y la presión diastólica tiende a subir. 

Una vez comprobada la elevación de la presión hay que de

terminar luego si la hipertensión es lábil o constante. Esta 

determinación requiere ueualmente medir la presión se.nguÍnea -

en dos o aiás exámenes distintos. Las 9resiones sanguíneas lá

bilee reflejan, en algunos enfermos, un estado hipertensivo, o 

en otroe representa episodios de hipertensión, tales como los 

asociados con el Peocromocitoma. 

En la presión arterial normal no pueden establecerse li'.mi 

tes exactos porque hay muchos factores fisiológicos fluctuan -

tes que ejercen normalmente sus efectos en la preeión arterial 

por tanto debe ser considerado un estado de respuesta variable 

y de tipo dinámico, no estático. De todas maneras para propó

sitos prácticoe se tienen cifras normales de 80/120 en pacien

tes de 15 a 25 ados de edad, 

El diagnóstico de la fase hipertensiva comprende un minu

cioso exámen clínico general con especial atención al corazón, 

cerebro, retina, y ridÓn para poder establecer el grado de le

sión orgánica causaJa se auscultará al paciente para poder di~ 



tinguir las siguientes características: 

Exámen del fondo del ojo buscando hemorrsgias,exuda -

dos, papiledema. 

Sxámen del cuello buscando crecimiento del tiroides, -

soplos o distensión venosa. 

:sxámen del corazón, buscando crecimiento, taquicardia, 

latido precordial extenso, soplos, arritmias y galopé. 

Exámen del abdomen buscando soplos, riñones crecidos o 

dilatación de la aorta. 

Exámen de las extremidades, buscando edema, pulso peri 

férico y déficit neurológico relacionado con un acci -

dente vásculocerebral. 

), EXAMEN DE LABORATORIO 

Los exámenes de laboratorio son de gran utilidad e impor

tancia pare poder llegar a establecer un diagnóstico deriniti

vo, ya que por medio de este se puede veri!icar las causas que 

provocan la hipertensión secundaria o descartar las mismas pa

re poder diagnosticar una hipertensión arterial esencial. 



La investigación en el laboratorio debe ser dividida en -

tres categorías• 

l. Exámenes diagnósticos corrientes. 

Se efectuan en todos loe enfermos h1pertensos. 

2. Exámenes de orden diagnóstico. 

Se emplean principalmente para evaluar la gravedad y 

significado de la hipertensión. 

). 6studios diagnósticos especiales, 

Se emplean en casos de que la historia clínica, los -

signos tísicos y los exámenes diagnósticos corrientes 

sugieren la necesidad de una evaluación adicional. 

Las pruebas básicas de laboratorio son: 

a) Hematocrito. 

b) Anál.isis de orina para prote!nes, sangre y glucosa. 

c) Tasa de creatinina o de nitrógeno de la urea en san -

gre. 

d) Medición de potasio sérico. 

e) Electrocardiograma. 

t) Otras pruebas Útiles son1 rsdiograt!s de tórax, glu

cosa saz18Uínea, colesterol sérico, el ácido úrico sé

rico y análisis microscopico. 



La valoración clínica o loa hallazgos anormalee que ee -

obtengan durante la valoración habitual, pueden sugerir la ~ 

ejecución de otros estudios, tales como un urograma, y la ta

,..a do catecolemi.nas urinarias, 



SERIE TRADICIONAL DE MANIOBRAS DIAGNOSTICAS 

INDIVIDUO SANO 
ASINTOMATICO 
EDUCACJDN 
IANITARIA 

P'ACIENTE 
SINTOMATICO 't 
ASINTOMATICO 

ANALISIS 
ESPECIALES 

DE 
LABORA

TORIO 

HUl!VOS ESTUDIOS 
01! LABORATORIO 

ERMO ASINTCMA 
ICO TERA1'1!UTIC 

:>----RECOZ. 

YIQILANCIA DE 
LA TIRAPEUTICA 
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V. DESC!!IPCION DEL ESPIGMOMANOff.ETRO Y 'l.'OllIA DE LA l'RESION 

ARTERIAL EN EL CONSULTORIO Di>NTAL 

La medición y registro de la presión sanguínea como medio 

para prevenir las urgencias médicas y como guía valiosa para -

encarar los casos en que tales situaciones se presentan en el 

ejercicio del odontólogo. 

Como las presiones arteriales no se pueden medir exacta -

mente con el esfigmo:nanómetro es importante que esta ineficie!l 

cia básica no se acentúe por un error adicional imputable a ~ 

los equipos o fallas técnicas. 

Puesto que la presión sanguínea normal difiere arucno de -

una persona a otra, se debe establecer un valor basal o reali

zar una detenninación antes del trate.miento. 

Esta puede efectuarse para nacer comparaciones con las si 

guientes alteraciones de la presión sanguínea en caso de que 

surja una emergencia. 

SQUIPO 

El esfigmomanómetro consta de una bolsa insuflable rodea

da ~or un manguito que se aplica en el brazo, un :nanómetro pa-
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ra leer la presión aplicada y una perilla insufladora junto -

con una perilla controlable para desinflar el manguito. 

Como complemento, se requiere de un estetoscopio con di~ 

fragma, a fin de determinar la presión sanguínea mediante au~ 

eultación. 

TECNICA 

El paciente estará acostado o cómoda!llente sentado. El 

brazo se pone al descubierto, un tanto f'lexionando y en abdu~ 

ción. 

s~ el paciente permanece sentado, se debe sostener el e.a 
t~brazo a la altura del corazón. 

La bolsa compresiva se coloca directamente sobre la art! 

ria humeral 2.5 cm., por encima de la fosa antecubital. 

Después de haber ajustado el IDIU1gUito, se palpa el pulso 

radial mientras se insunfla con rapidez hasta que la arteria 

deja de latir: en ese momento se reduce la presión sanguínea 

sistólica palpatoria. 

?ras esperar 15 segundos para que desaparezca la coll€e•

tión vascular del brazo, el operador se coloca el eetetosco -

pio con loe auriculares orientados hacia adelante, de modo --



que el conducto auditivo externo quede bien cerrado para ex -

cluir los ruidos externos. 

A continuación se aplica con fi'Mlleza el diafragma del e~ 

tetoscopio sobre la piel, en la porción medial de la fosa an
tecubi tal, a nivel de la arteria humeral. 

Si el diafragma no se sostiene con firmeza contra la piel 

los sonidos no se amplifican y habrá interferencias de ruidos 

extraños. El manguito se insufla hasta unos 30 lllJlll!g por enci

:na de la presión sanguínea sistólica palpatoria. 

:a operador ausculta atentamente para captar los sonidos. 

Con el man.guito inflado a una presión mayor que la sanguínea -

si~tÓlica no circula sangre y 1 por lo tanto, no se ausculta -

ningÚn ruido. 

Se desinfla el manguito de manera que el manómetro des ~ 

cienda unos 2 mm por segundo. 

Si la presión se reduce con demasiada rapidez, aparecen -

errores en la presión sanguínea medida. 

Cuando la preaión del m~ito es igual a la presión san

guínea sistólica, comienza a pasar sangre en la zona de co~pr~ 

sión hacia la arteria, y esto origina ruidos que se auscultan 

con el estetoscopio: son los ruidos de Korotkoff. 



La presión sanguínea sistólica se registra como el punto 

en que empiezan a auscultarse estos ruidos, los cuales se pe~ 

ciben como golpes rítmicos coincidentes con los latidos car -

dÍacos. 

A medida que se desinfla el maJ18Uito todavía más, los rui 
dos se debilitan hasta que desaparecen por completo. 

El punto en que desaparecen se considera la presión san -

guínea diastólica. 

Una vez que han desanarecido los ruidos, el manguito se -

desiní'la por completo y se retira del brazo del paciente. 

~VALUAC10N DE LA PRES10N SANGU1NEA 

La categoría 1 corresponde al paciente que siempre tiene 

valores inferiores a 140 y 90 mmllg, los cuales representan el 

límite superior de la presión sanguÍnea normsl en el adulto. 

Las presiones menores de este límite no requieren monito

reo adicional, consulta ni precauciones. 

La categoría 11 co~prende presiones de 140 a 160 mmHg pa

ra la sistólica y de 90 a 95 lll:2l)lg para la diastólica. 



Se recomienda evaluar las presiones sanguíneas de esta 

categoría antes de cada sesión terapéutica en odontología. 

Si tres lecturas consecutivas son mayores de 140/90, es

tá indicada la consulta médica. 

Las presiones sanguíneas o sistólicas de lóO a 200 :nmHg -

y las diastólicas de 95 a 115 lllll1llg corresponden a la clase IIL 

La presión sanguínea debe volverse a tomar a loe 5 ~inu -

tos más o menos y si todavía ea excesiva, se requiere consulta 

médica. 

Las presiones sanguíneas de clase IV comprenden cualquier 

valor sistólico mayor de 200 mml!g o diastólico ~yor de 115 

:nm.Hg. Zn estos casos se recomienda la consulta médica. 

l'ACTORBS QUE PUEDEll MODI?ICAR LOS RESULTADOS 

Una mala técnica durante la medición de la presión arte -

rial puede ser causa de error. 

Si el manguito no se aprieta, si no está co~plet3.!Ilente ~ 

c{o al colocarlo, o si es demasiado pequeño ~~ra el brazo del 

paciente, se obtienen resultados muy altos que no represen~an 

la presión en la arteria en el ~omento de la ~edición. 



Lo único que no puede cB111biar e1 clínico es e1 tamaflo de1 

brazo de1 paciente. 

La anchura de1 manguito debe eer aproximadB111ente 20 por -

100 mayor que el diámetro del brazo del paciente. 

En individuos con brazos ~uy voluminosos, puede ser conv~ 

niente un manguito mayor (de mue1o), 

Si no lo hay, el dentista o médico deberé recorder que 

las 1octurae probablemente sean más altas que las verdaderas. 

Si el manguito se vacía rápidB111ente (a razón de más de 2 

a 3 mm. de Hg por latido), la presión sistólica obtenida seré 

demasiado baja, y la diastólica demasiado alta. 
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VI. MA.Ul'ESTACIONES BUCALES 

Una presión arterial. al.ta en un en!ermo obliga a tener -

mucho cuidado en la elección del tratamiento, la premedicación, 

la anestesia, y la duración y amplitud de las intervenciones, 

Todos los adultos han de tomarse la presión arterial. en 

ocasión de la primera Visita al. despacho del dentista, y por -

lo menos una vez al. año después. 

A los pacientes con hipertensión conocida hay que tomar -

les la presión en cada visita dental, para tener la seguridad 

de que no hay peligro de per;judicarlos con la tensión que ori

gina la intervención odontológica. 

Todos los pacientes que tocan medicación antihipertensiva 

deben interrogarse para saber si lo han inte=pido. 

Si la presión arterial. en reposo es persistente de 160/95 

o mayo~, después de tomarla dos o tres veces durante la misma 

sesión, o con poca di!erencia de tiempo, hay que mandar al. pa

ciente a su médico para proseguir la observación y tomar deci

siones acerca de la medicación hiperterusiva. 

Si la presión arterial es de 200/115, en estos casos se -

recomendará la consulta médica, abatenerse de hacer tratamien

tos dentales electivos hasta que la presión excesiva se corri-



ja o se compruebe que no se puede corregir, encarar los trata

mientos de emergencia (dolor, infección) con medicaciones o 

procedimientos quirúrgicos mínimos, y enviar al paciente al 

hospital en caso de que esté indicado un tratamiento dental in, 

mediato que ha de causar stress. 

Habrá que evitar en loe pacientes hipertensos todo lo que 

pueda ocasionar aumento de presión arterial, o nerviosidad o -

tensión. 

Una premedicaciÓn adecuada puede materialmente desterrar 

la nerviosidad. 

Pueden emplearse anestésicos locales que contengan I: 

50 000 da adrenalina. 

Con precauciones adecuadas, la extracción de dientes en -

hipertensos bien controlados es una técnica bastante segura; -

si algÚn accidenta vascular se produjera después de extraccio

nes dentales, puede atribuirse al curso natural de los aconte

cimientos. 

La cosa es diferente si el paciente no está bién control~ 

do. Basándose en la experiencia y la observación, muchos clí

nicos opinan, durante cierto tiempo, que la extracción de die~ 

tes de urgencia en un hipertenso no controlado muchas veces ee 

acompafla de hemorragia pos operatoria intensa. 



Aunque esto no se ha comprobado en una serie amplia de "!!. 

sos de la literatura, el autor de estas líneas considera que -

tal. hemorragia excesiva puede y debe producirse, y realmente -

ocurre; cuando las extracciones son necesarias en fonna urgen

t~; un paciente con hipertensión ms.l controlada debe hospital! 

zarse, y ha de someterse a las medidas hemostáticas adecuadas 

para evitar una hemorragia indebida. 
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VII, HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es esencial en la valoración de loe -

enfermos y es una de las ayudas más importantes para estable -

cer un diagnóstico. Una buena historia comprende loe datos 

más importantes sobre el aui'rimiento que lleva al enfermo a 

consultar con el médico. 

La calidad de la historia viene determinada en gran mane

ra por la competencia del entrevistador pero también por la C! 

pacidad de comunicación del enfermo. 

Una evaluación física de rutina del paciente, antee de ~ 

cerle tratamiento dental, se debe convertir en una norma asis

tencial. Zn odontología, la evaluación física consiste en es

tablecer un factor básico de riesgo médico, pero sin necesidad 

de llegar a un diagnóstico definitivo, antee de emprender el -

tratamiento dental. 

Ssto se debe a los mayorea riesgos de morbilidad '1 mortajl. 

dad que entrañan los tratamientos dentales más prolon¡¡ados, a 

la adopción de técnicas a.i"i.'Uldae de sedación, al número cada -

vez mayor de pacientes dentales geriátricos, al advenimiento -

de la reanimación cardiopulmonar a cielo cerrado y al mejora -

miento de las normas para beneficio pÚblico. 

La evaluación correcta es una obligación legal '1 también 



una responsabilidad moral. 

Bs necesario que el odontólogo conozca una técnica de eV!!: 

luación eficaz porque puede haber una relación directa entre -

el tratamiento dental y reacciones físicas menores, enfermeda

des graves y muerte complicaciones éstas que se previenen en -

gran medida haciendo una evaluación correcta antes del trata -

miento. 

El odontólogo realiza la evaluación con la única finali -

dad de determinar la aptitud física y emocional de determinado 

paciente para tolerar un procedi:niento dental con co~odidad y 

relatiVa seguridad. Todos los pacientes dentales deben llenar 

el cuestionario de antecedentes médicos. 

Pare una evaluación básica de los factores de riesgo por 

el odontólogo. 
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VIII. PREMEPICACION 

Ea importante recurrir en el paciente con enf'ermedad h1 -

pertenaiva como premedicación, a un barbitúrico de acción cor

ta antes de la anestesia local o de la realización de manio -

bras quirúrgicas dentales. 

Esta premedicación debe administrarse en la sala de espe

ra, 45 minutos antes de empezar las maniobras odontológicas, -

para reducir al mínimo las reacciones de "stress" que tienen -

lugar er. la propia sala de espera, además de en el sillón del 

dentista. 

Para casi todos los adultos son adecuados de 30 a 60 mg 

de pentoba.rbital, 50 a 100 mg., 1e secoba.rbita.l. o 5 mi;., de -

diacepam. 

Las dosis exactas dependen del individuo, tO!lllll1dO en Cuen 

ta otros medicamentos que reciba el paciente cada día por or -

den del médico. Los pacientes que reciban barbitúricos deben 

ser acompa.'!ados al consultorio por un familiar, y no deben coa 

ducir automóvil inmediatamente despuée de la cita. 

Debido a que existen varias categorías de fármacos antih! 

perteneivos (cada clase con un mecanismo de acción diferente) 

hay numerosas posibilidades e interacciones tannacolÓgicas. 



De principal importancia para el odontólogo es la catego

ría de fármacos que actúan de manera central y que tienen efe~ 

tos secundarios sedantes. 

Cuando se trata con pacientes que están tomando estos 

fármacos, el dentista debe proceder con precaución en cuanto 

a los fármacos que puedan deprimir el sistema nervioso cen ~ 

tral. 

En combinación con antihipertensivos con efectos sedantes 

estos fármacos pueden dar lugar a sedación excesiva o a inca~ 

cidad de función mental. 

El empleo de dosis pequeñas es obligado en la premedica -

cióu de un paciente que tome metildopa, clonidina, o un fárma

co e.nsiolÍtico para la hipertensión. 

Un efecto secundario relacionado con la medicación hiper

tensi va de importancia en odontología es la hipertensión orto! 

tática o postura!. 

Después de encontrarse en posición supina, muchos pacien

tes que reciben tratamiento entihipertensivo pueden ser incap! 

ces de compensar adecuadamente un cambio rápido de posición. 

Se deben observar con cuidado estos pacientes al final 

del tratamiento dental. 



Los fármacos que a.f'ectBll la transmisión adrenérgica pen.-. 

férica son los que con más probabilidad causan hipotensión or

tostática, aunque otros fármacos también pueden tener este -

efecto. 
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IX. ANESTESICOS LOCALES 

Los métodos disponibles para el control del dolor y la -

·aprehensión son tan poco comprendidos por el pÚblico, que mu -

cha gente no se atreve a utilizar los servicios dental.es sani

tarios. El trauma psicológico de millones de personas, las 

cuales han tenido experiencias desfavorables en el pasado y 

que sirven aun más para obstaculizar una. buena relación entre 

el dentista y el paciente, estos antecedentes de gran import~ 

cia deben ser considerados por el dentista, el cual debe lle -

var a cabo una disciplina, constancia y sacrificio de tiempo y 

enex·gía, para obtener como resultado la tranquilidad del pa 

ciente y el al.ivio y tensión nerviosa del propio dentista. 

Cuando hablamos sobre las artes curativas, co:i:::idere.mos -

tanto la medicina como la odontologÍa, por tanto, la práctica 

se convierte en arte si se basa en: 

l. Un enfoque disciplinado al. conocimiento de la anatoodi 

fisiología y farJllacologÍa. 

2. La actitud del operador. 

3. La destreza en el uso de BU equipo particular y la -

aplicación sistemática de BU destreza. 
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4. Le. consideración cuidadosa de los requerimientos del 

paciente individual. 

Los anestésicos loca1es son, los medicamentos usados más 

frecuentemente en la práctica odontológica, estos anestésicos 

locales bloquean la conducción nerviosa en fonna reversible, 

cuando se aplican localmente a las fibras nerviosas en concea 

tración adecuada. Obviamente la reversibilidad ea una carac

terística importante de cualquier anestésico local Útil. La 

aplicación del anestésico a la fibra nerviosa debe hacerse en 

tal forma que el agente alcance loa cilindroejes en concentt'! 

ción suficiente para bloquear la conducción nerviosa sin pro

ducir toxicidad local o sistémica. 

La mayoría de los anestésicos locales disponibles poseen 

estas características, y difieren sólo en ciertos factores, -

como en la potencia, velocidad de iniciación de au acción, d~ 

ración y toxicidad. 

Todos los agentes anestésicoe de uso actual en odontolo

gÍa son productos sintéticos del laboratorio de química orgá

nica. Bstos anestésicos locales sintéticos se incluyen en 

dos g?iJpos principales: 

l. Los que están ligados a un éter 

2. Los que están ligados a una amida 
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.Esteres. 

La procaína (Novocain) fue el primer anestésico sintético. 

Es el menos potente y el menos tóxico de los agentes que se 

han usado en odontología. Tiene un rápido inicio de acción, 

pero de duración corta. Como sucede con otros agentes, su du

ración de acción dependerá en cierto grado de la concentración 

del vasoconstrictor presente. En odontología se usa en solu -

ción al 2 por 100 de clorhidrato de cocaína. 

La propoxicaina (Ravocaina) es más potente y más tóxica 

que la procaina. Además no penetra en los tejidos tan bien c2_ 

mo ésta. En odontología se usa como una solución al 0.4 por 

lOO con 2 por 100 de procaina. Esta combinación produce un 

inicio rápido y una duración relativamente larga del anestési

co. 

La tetracaina (Pantocaine) es un agente con una potencia 

relativa::iente elevada, alta toxicidad y acción de duración pr2_ 

longa.da. Se ha usado en odontoloeía en una concentración de 

0.15 por 100 en combir.ación con procaina de 2 por loo. Ta.m ~ 

bién es muy efectiva administrada tÓpicru:1ente en concentracio

nes de 2 por 100 ya sea sola o con otros aeentee como la benz!!. 

caine. Debido a la alta toxicidad de la tetracai.ne., debe te -

nerse la precaución de evitar su uso en cantidades excesivas. 

La. benzocaina es un anestésico relativamente débil dispo

nible para uso tópico en l!!llchos preparados de venta libre, así 



coco preparados para uso en odontologi:a. Como es un éster del 

ácido p-aminobenzoico puede producir alergia a otros ésteres -

de este ácido, tales como la procaina, propoxicaina y tetraca

ina, y as! misma. 

Amidas. 

La lidocaina (Xilocaine) es probablemente el anestésico -

local de uso más frecuente en odontología. Tiene un inicio -

bastante rápido y una duración de acción relativamente prolon

gada, así como una potencia y toxicidad 2 o 3 veces :nayor que 

la procaina. Cuando se usa sin vasoconstrictor es sumamente -

efectiva, pero la velocidad de absorción y la toxicidad aumen

tan y disminuye la duración de la acción. 

E:n odontología se usa en una concentración al 2 por 100 y 

se han convertido en estándar con el cual se comparan muchos -

otros agentes. 

La mepivacaina (Carbocaine) tiene propiedades muy semej"!:! 

tes a las de la lidocaina, pero se dice que su iIU.cio de acción 

es más rápido y su acción más prolongada qua la de ésta. Se -

usa en odontologÍa en una solución al 2 por 100 con vasocons -

trictor, o en solución a 3 por 100 sin éste. 

La prilocaina (Citanest) también tiene propiedades muy s~ 

nejantes a las de la lidocaina. Cuando se usa como solución -



al 4 por 100 sin agregar vaeoconstrictor produce una analgesia 

satisfactoria, de duración un tanto más corta que la lidocaina 

o la :ne pi vacaine.. 

La bupivacina (Marcaine) un nuevo agente de tipo e.mida, 

en la actualidad está captando la atención, en el uso médico -

de la anestesia local, debido a o_ue tiene una duración de acc!_ 

Ón considerablemente prolongada que las demás amidas ya menci~ 

nadas. s; utilidad 'I seguridad en odontología aún no se ha 

evaluado. 

MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS 

Todos los anestésicos locales importantes son salee de 

substancies básicas. La base libre en presencia del medio al

calino de los tejidos se libera, retardando a pequeñas dosis, 

pero deteniendo a dosis apropiadas el paso de loe ionee atra -

vés de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno de B!! 

perficie. La solución anestésica provee una gran superficie -

libre con iones de la base con carga pos>. ti va que son bien ab

sorbidos por las fibras 'I terminaciones nerviosas que tienen -

carga negativa; los iones positivos son selectivamente absorbi 

dos por el tejido nervioso. 



Loe anestésicas son substancias químicas de síntesis, las 

cuales par su estructura molecular tienen características y 

propiedades particulares que las hacen diferir unos de otros, 

es por esto que el odontólogo podrá hacer una selección idónea 

en cada caso en particular. Una de tales propiedades por eje~ 

plo; la duración, podrá ser una ventaja indiscutible de un 

anestésico en oneraciones prolongadas, pero no deja de ser in

conveniente y oolesto para el paciente si se usa el mismo ane! 

tésico en una o~eraciÓn sencilla. 

PROPIEDADES FAR!f~COLOGICAS DE LOS All3STESICOS 

?oda agente anestésico que se use actualmente en odantal2 

gÍa debe de llenar loe Sif'~ientee requisitos: 

a) Periodo de latencia corto 

b) Duración adecuada al tipo de intervención 

c) Compatibilidad con vasapresores 

d) Difusión conveniente 

el Estabilidad de las soluciones 

r) Baja toxicidad sistémica 

g) Alta incidencia de analgesia satisfactoria 



PERIODO DE LATENCIA 

Re el tiempo comprendido entre la aplicación del anestési 

co y el momento en que se instala la analgesia satisfactoria. 

Un periodo de latencia corto elimina una pérdida de tiem

po innecesaria. En la práctica odontológica es de gran impor

tancia una espera mínima entre la inyección y el establecimieB 

to de la analgesia, aunque la diferencia en latencia de la ma

yoría de loe anestésicos locales es secundaria, se hace notar 

que las drogas anestésicas en combinación con los vaeopreeores 

adecuados tienen características muy especiales en cuanto al -

tiempo de latencia, pero en términos generalee es excepcional

mente corto. La duración debe ser adecuada para terminar los 

procedimientos odontológicos que deseen realizarse. 

PRINCIPIOS DE LA ADMINISTRACION DE LOS ANESTESICOS 

Para evitar cualquier situación molesta al paciente, las -

inyecciónes deben administrarse sin que se transmitan impulsos 

sensitivos, tomando como referencia las características sensiti 

vas relativas de las diferentes estnicturas afectadas. La mem

brana mucosa es sensible al dolor; el tejido adiposo laxo areo

lar de relleno, tiene poca eeneaciÓn al dolor; los tendones y -

los músculos son sensibles al dolor, por lo tanto, la aguja de

be evitar las estructuras eensibles al dolor o, en el caso de -
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una estructura como el periostio, que debe tocarse, debe anes

tesiarse el sitio antes que la aguja lo alcance. La sensación 

de progresión de la aguja puede evitarse si ésta se realiza 

por etapas, A cada paso se detiene el avance de la aguja y se 

inyecta aproximadamente una gota de solución anestésica, espe

rando de cinco a seis segundos antes de continuar¡ las inyec -

ciones deben administrarse siempre lentamente con objeto de ~ 

evitar lesionar los tejidos y solo debe inyectarse una canti -

dad mínima Ópti:na de la solución, reduciendo las posibilidades 

de producir efectos adversos, tanto locales como generales. 

PREPARACION DEL PACIENTE 

Antes de inyectar el anestésico local, se hacen comenta -

rios infonnales al paciente, asegurándole que el procedimiento 

será indoloro. 

Se ajusta el sillón para colocar al paciente en posición 

inte:nnedia¡ se estudia la topografía de las estructuras que 

van a anestesiarse por medio de palpación y observación. El -

área de la inyección se limpia con gasa estéril y se aplica un 

anestésico tópico. cuando éste ha hecho efecto, se limpia de 

nuevo la mucosa con una gasa estéril y se aplica un antisépti

co en el área. Nunca deben aplicarse inyecciones en una cavi

dad bucal sucia. Si es necesario, debe administrarse W1 trat! 

miento profiláctico. Si el sitio de la inserción de la aguja 



no puede mantenerse seca, a causa de un flujo abundante de sa

liva, se colocan rollos de gasa en los fondos de saco de los -

vestíbulos bucales por encima del conducto parotideo, y un co

jinete de gasa bajo la lengua pare cubrir el conducto submaxi

'lar. 

TE:CNICAS DE LA IllYECCION 

No ee posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea 

una técnica adecuada para la inyección, independientemente del 

agente anestésico que se utilice. 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el -

anestésico en la proxi;nidad inmediata de la estructura nerviosa 

que va 3 anestesiarse. La.e variaciones que pudiera haber en la 

posición de 1a aguja como puede influir en la aneeteeia que ee 

desee obtener. Cooo lo más común es que se inyecie de l a 2 ml 

siempre conviene asegurarse de que la aguja eea colocada con la 

mayor exactitud posible. 

Ai inyectar el pliegue bucal (anestesia por infiltración) 

puede lograrse que la solución sea depositada correctamente en 

el ápice, si se procura que la posición de la aguja tenga la 

misma dirección que el eje longitudinal. del diente en el oue se 

va a intervenir. Zn la anestesia por infil treción, el volumen 

limitado de la solución que se utiliza, tiene que difundirse 

desde el sitio de la inyección, a travée del periostio y del 
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hueso compacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas que -

inervan la pul.pa, el periodonto y el maxilar. 

Tanto en la anestesia por infiltración como en la aneste

sia por bloqueo, la solución debe ser aplicada correctamente -

para obtener los efectos máx~oa, para éste es necesario tener 

siempre presente las características más importantes de la Sii!!. 

tomía oral. 

TOXICIDAD 03 LOS ANESTESICOS 

L!l toxicidad de uns droga está en razón directa de la do

sificación y de la velocidad en la inyección y tipo de droga, 

así ~omo la velocidad con que ésta pa.ea al torrente sanguíneo, 

sitio de aplicación, concentración de las soluciones usadas. 

En general se debe tener en cuenta la acción de los anes

táeicos locales sobre el sistema nervioso central y sobre el -

aparato cardiovascul.ar principalmente, siendo más tóxicos los 

aneotésicos altamente más efectivos, 

EMPLEO DE VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES 

Loo vasoconstrictores son utilizados en odontología en CO! 

binación con anestésicoe locales; entre otras razones para pro

longar la duración de la anestesia y para hacer :nás profunda la 



analgesia. 

Los vasoconstrictores prolo"8Wl la acción y reducen la t~ 

xicidad sistémica de loa anestésicos locales por retardo en su 

absorción. Deben usarse en zonas ricamente vascularizadae co

mo la región gingivodental; si se omite su uso, la anestesia -

es inadecuada y pueden presentarse fenómenos de toxicidad por 

absorción rápida de la droga. 

Usados propiamente en odontología son de gran valor en 

anestesia por infiltración y en bloqueos maxilares, pero su ao

ciÓn es ineficaz en anestesia tópica. 

Los vasoconstrictores no tienen acción sinérgica con loa 

anestésicos locales, ni acción aditiva ya que por sí mismos no 

tienen acción anestésica. La intensidad anestésica que se lo

gra con ellos se debe al retardo en la absorción que hace pro

longar el contacto del anestésico con el nervio. 

A1gunos vasoconstrictorea prolongan la acción de los ane! 

tésicos en un 100~ • La respuesta va con el sitio de acción. 

La incidencia de daño a los nervios periféricos, es mayor 

con soluciones simples de anestésico que con vasoconstrictor. 

La duración de la anestesia varía con los diferentes agen

tes anestésicos usando las mismas concentraciones de vaeocons-



trictores, pues es una propiedad inhersnte a la molécula de c~ 

da uno de ellos. 

Los anestésicos locales no aumentan la acción hemostática 

de los vaso constrictores. 

Los efectos sistémicos de los anestésicos locales se dis

t!nguen de los ocasionados por vasopresores, por~ue producen -

diferente sintomatología. En odontología prácticamente no ti~ 

ne contraindicaciones el uso de V"'"dsoconstrictores siempre y -

cu.ando se lleven a cabo los cuidados preoperatorios correspon

dientes, 

Dos tipos de drogas son de utilidad para las soluciones -

de anestésicos locales: 

l. Aminas que actúan sobre loe rsceptores adrenérgicos. 

a) A:ninas alifáticas. 

b) Aminas aromáticas (adrenalina y epinefrina) 

2. Polipéptidos que actúan sobrs el músculo liso de los 

vasos 7 capilares. 

a) Vasoprssín (octspresín). 

b) Angitensín. 
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Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la epin,t 

frina y el octapresín. .Sin embargo siendo la epinefrina el -

más efectivo de todos, es capaz de despertar reacciones tóxi -

cas sistémicas. De ahí que es importante apeearse a las dilu

siones recomendadas y no usar más de la concentración mÍníma -

del vasoconstrictor. 

Las aminas simpatomiméticas particulannente la adrenalina 

se usan ampliamente con anestésicos locales y cuando se inyec

tan producen vasocontricciÓn local. la cual diecinuye la absor

ción del anestésico. ~sta disminución en la velocidad de ab -

sorción prolonea la duración de la acción, reduce la cantidad 

necesaria de aneotésico local y el peligro de toxicidad eene -

ral. 

Sin embargo la va.aoconstricción no es la Ú..~ica acción de 

las aminaD simpaticomiméticas como la adrenalina; por ejemplo, 

la adrenalina puede causar vaso~ilatación particularmente en -

los vasos sanguÚieos del músculo estriado. Estos efectos con

tTastantes se deben a la presencia de diferentes receptores P! 
ra la ádrenaJ.ina y otras aminas simpaticomiméticas. Los recel?. 

torea cuya estimulación produce vasoconstricción se han denoJD! 

nado receptores A, y los que producen vasodilataciÓn recepto -

res B. 

La estimulsciÓn del corazón, tanto en términos de frecue~ 

cia como de contracción, y la dilatación de los bronquios, t3!!:_ 



bién se presentan como resultado de la activación de loe receJ!. 

torea B por la acción de las aminas eimpaticomiméticas. La ª.!:. 

tivación de los receptores B en diferentes tejidos por difere!! 

tea tejidos, ha dado como resultado una subdivisión ulterior -

en receptores Bl y B2 en el músculo bronquial y en algunos va-

sos. 

Se han desarrollado medicamentos que bloquean selectiva -

mente a los receptores A y B0 la administración conjunta de eJ! 

tos agentes a loe pacientes, puede modificar loe efectos de 

1as aminas simpaticomiméticas usadas como vaeoconstrictores. 

En esta forma un paciente que recibe un agente ane•tésico de 

receptores B mostrara sólo los efectos estimulantes receptores 

A de la adrenalina, principalmente la vaeooonstricción. 

Comparación de algunas propiedades de loe vasoconstricto-

res. 

.A&ente 

Adrenalina 
(epinefrina) 

Levoncrdefrine 
(neo-cobafrín) 

Levarterenol 

(levopbad) 

P'enilefrina 
(neo-einafrine) 

Eatimulación relativa de 

receptores A receptores B 

Concentraciáa 
efectiva 

11100.000 

1120.000 

1130.000 

1120.000 



Las cuatro SJllinas simpaticom.iméticas de uso actual como -

vasoconstrictores tienen diferentes capacidades JlS.l'tl estimul.ar 

los receptores A y B. 

La adrenalina y el levonordefrín son esti.mulantes mucho -

más efectivos de los receptores B, que el levarterenol (nora -

drenalina). La fenilefrina no tiene efecto sobre los recepto

res B, de manera que es el vasoconstrictor más específico que 

está en uso. A pesar de su falta relativa de especifidad, la 

adrenalina es el estimulante de los receptores más potente. 

Una concentración de adr<>nalina al 1:100,000 por lo gene

ral es adecuada para producir vasoconstricciÓn importante cuau 
do se administra junto con una anestesia por infiltración; una 

concentr¡¡.ciÓn de 1:200,000 puede ser adecuada en algunas situ;!!; 

ciones. El uso elevado de adrenalina como las de 1:500 000 

son innecesarias en la mayor parte de los casos y potencial.me!! 

te peligrosas. 

Lo~ otros e.gentes vasoconstrictores tienen aproximadamen

te la quinta parte de la potencia de la adrenalina. La renil!!_ 

frina se ha UEado en concentraciones de 1:2 500 en odontologÍa 

pero la de 1:20 000 generalmente es adecuada y menos peligrosa 

en términos de vasoconstricción general, con la consiguiente ~ 

elevación de la presión arterial. 

Las soluciones anestésicas locales disponibles comercial.-



mente no siempre contienen el vasoconstrictor más adecuado pa

ra un paciente en particular o la concentración de elección en 

un caso específico. La disponibilidad comercial de soluciones 

concentradas de adrenalina y fenilefrina permite agregar estos 

agentes en las concentraciones deseadas a los frascos de solu

ciones de anestésicos local.es de dosis múltiples. 

Adición de un vasoconstrictor a frascos de dosis mÚlti ~ 

ples de anestésicos locales. 

Agente; adrenalina (epinefrina) 

Concentración deseada; 1:200 000 

Concentración stock; 111000 

l :100 000 

1:1000 

Cantidad stock por agregarse a los frascos 

local de capacidad de; 

100 ml 50 ml 30 ml 20 ml 

0.5 ml 0.25 ml 0.15 ml 0.10 ml 

1.0 ml o.so ml 0.30 ml 0.20 ml 

Agente; Fenilefrina (neo-synephrine) 

Concentración deseada; 1:20 000 

Concentración stock; l:lOC (l~) 

de anestésico 

Cantidad stock para agregarse a los fraecoe de anestésico 

local. de capacidad de; 

100 ml 50 ml 30 ml 20 mJ. 

o. 5 ml 0.25 ml 0.15 ml 0.10 ml 



Para una dosis específica de anestésico local, mientras -

más elevada sea la concentración presente de amina simpaticom! 

mética, tanto más será prolongada la duración del aneetésico -

local y, por tanto mayor será el riesgo de producir lesión ti

sular local debido a izquemia y toxicidad general por la amina 

simpaticomimética. 

E!4PLEO DE VASOCONSTRICTORE:S EN PACIEN'l'ES CON ANTECEDENTES DE 

Efil>E!l!l.EDAD CARDIOVASCULAR O CEREBROVASCIJLAJI 

Los inconvenientes de utilizar epinefrina o adrenalina c~ 

mo vasoconstrictor son menores a las ven~ajas que los superan. 

Aunque la adrenalina no pueda ser el agertte ideal, actúa mejor 

que otros vasoconstrictores, siendo más lente le abaorctón del 

medicamento. Por otro lado la adrenalina o epinefrina propor

ciona una analgesia más prolongada y profunda así como niveles 

más bajos de medicamento. 

Coco es sabido la adrenalina produce hipertensión, aumen

ta le irritabilidad del miocardio dando lugar a taquicardia, -

extrasistoles y otros trastornos del ritmo. Eeto no es común 

observarlo en las doeis que se emplean en el consultorio den -

tal salvo en loa casos de pacientes nerviosos y exitablee en -

los cueles se deben tener los cuidados preoperatorioe de seda

ción correspondientes. 



La presencia de estados patológicos de hiperteneión en el 

paciente así como los medicamentos antihipertensivos utiliza -

dos tales como la metildopa, reserpina o guanetidina deben con 

siderarse en relación con el uso de vasoconstrictores, ya que 

estos pacientes son suceptib1es a los efectos presar y cardia

cos de la adrenalina cuando ésta no se administra a dosis ade

cuadas, las cuales deben ser mínima.a. 

En loe pacientes cardiópatas o con problemas cerebrovas~ 

lares como la hipertensión pueden usarse, soluciones que con -

tengan epinefrins en pequeíla. cantidad, con el objeto de contr~ 

lar mejor el dolor y, •le e eta forma evi ter la liberación en -

exceso de catecolaminas en el paciente, ya que de lo contrario 

la respuesta adrenérgica producida por el dolor o molestias 

causadas durante los procedi.mientos operatorios pueden ser tan 

perjudicial.es hasta el grado de ocasionar un accidente cerebr~ 

vascular. 

OC?APRSSIN 

El problema de seguridad al usar vaaoconetrictoree en odon 

tologÍa en pacientes hipertensos o cardiópatas se resolveria -

si ea encontrara un análogo de la vaeopreeina, co!l!O la orneti

na - vaeopresina, confiable para el clínico. 

En odontología se ha astado utilizando el octapres!n que 

es el pri~er sustituto de la adrenalina, que confiere un per!~ 
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do prolongado de anestesia sin isquemia local en el sitio de -

inyección y sin reacciones sistémicas. 

El octapresín es una hormona sintética semejante al vaso

presín, hormona natural del lóbulo posterior de la hipófisis. 

Químicamente es un polipéptido que difiere del vasopresín por 

la substitución de tirosina por fenilalanina en posición 2. 

'l'iene propiedades vasoconstrictorae y presoras. Su acción 

local es semejan te a la adrenalina, aunque con menor efecto i!!_ 

quémico, pero al ser absorbido no produce las respuestas car -

diovascularee de la mayoría de las aminas eimpaticomiméticas, 

por lo que su empleo es de gran seguridad sobre todo en pacie~ 

tes lábiles cardiovascularee. 

La octapresína tiene menos acción que loe demás polipÓpti 

dos como constrictor coronario. 

La co~binación de prilocaina (citanest) con octapreeín es 

un anestésico local seguro, ya que llena los siguientes requi

ei tos;· al ta frecuencia de anestesia satisfactoria, corto perí2 
do de latencia, buen poder de difusión, duración suficiente ~ 

ra la ejecución de todos loa procedimientos de elección, y so

bre todo es un agente anestésico que se puede emplear para 

cualquier tipo de paciente, siendo principalmente el anestési

co de elección en pacientes con hipertensión o ent"ermedad car

diovaecular. 



X i.'ARMACOLOGIA E!4PL<:ADA 



X. l"ARMACOLOGIA EMPLEADA 

El tratamiento de la hipertensión esencial consiste en 

una terapia sintomática que tiene como objetivo r<!ducir la pr~ 

siÓn sanguínea a niveles normales. 

lf.uchos factores intervienen en la determinación de la prt 

siÓn sanguínea y, como consecuencia, varios agentes farmacoló

gicos con diferentes mecanismos de acción pueden ser utiliza -

dos solos o en combinación para el tratamiento de la hiperten

sión e~er.cial. 

Los fárm~cos antihipertensivos se pueden dividir en cate

gorías segÚn sus mecanismos de acción y sus empleos terapeÚti

cos, diuréticos, fármacos que afectan la función adrenérgica, 

vasodilatadores directos, y fármacos Útiles en crisis hiperte~ 

si vas. 

DIURETICOS 

La importancia de la sal y el agua en el control de la hi

pertensión ha sido considerado de importancia desde hace muchos 

años, ~ realidad, las anormalidades hemodinámicas observadas 

en la hipertensión esencial pueden ser resultados de una rete~ 

sión anormal de sal y agua por los riñones. 
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Algunos diuréticos presentan efectos sobre el sistema ca;: 

diovascular que son benéficos en el manejo de la hipertensión 

esencial. 

Loe diuréticos son los fármacos de elección para el trat! 

miento inicial de la hipertensión ligora a ~oderada, y son por 

regla general incluÍdos en cualquier combinación de fármacos -

que se utilicen para tratar hipertensión más grave. 

El papel básico de los diuréticoe en el r!Ígimen terapéut~ 

co para la hipertensión y la alta frecuencia de hipertensión -

en la población hace que estos fármacos sean unos de los que -

se prescriben con mayor frecuencia. 

Los diuréticos se pueden clasificar segÚn su estructura, 

eficacia, o modo de acción: 

l) Diuréticos tiacÍdicos, ejemplificados por la cloroti! 

cida y la hidroclorotiacida. 

2) Diuréticos de alta eficacia o diuréticos de alta po -

tencia (fármacos que son más potentes y que tienen !ll!!. 

yor eficacia que las tiacidas) como la furosemida y -

el ácido etacrínico. 

3) Diuréticos ahorradores de potasio, como la espironola~ 

tona y triamtereno. 



La importancia de su acción en el tratamiento de la hipe! 

tensión radica en que disminuye el volumen sB.?18UÍJleo y en con

secuencia disminuye la presión sanguÍnea como resultado de la 

.acción diurética. Además de sus efectos diuréticos, tanto las 

tiácidas como los fármacos de alta eficacia han demostrado di~ 

minuir la reactividad venoea y la resistencia arterial. 

Se considera que estas acciones se deben a un efecto dire~ 

to de éstos fármacos sobre la vasculatura. 

Ni la reducción del volumen sanguíneo ni la disminución -

del tono venoso y de la resistencia arterial son de gran magni 

tud, pero juntas dan como resultado una reducción de la pre ~ 

siÓn sanguínea suficiente para controlar la hipertensión lige

ra y moderada. 

Las dos razones para el empleo de diuréticos en el manejo 

de la hipertensión son evitar la retensiÓn de eal y aumentar -

el efecto de otros fármacos antihípertensivos para disminuir -

la presión sanguÍnea. 

Los efectos adversos más comunes de loe diuréticos son %"!!. 

sultado directo de su acción oobre la función renal. 

El tratamiento con un tiacidico o un diurético de alta 

eficacia tal vez conduzca a una excesiva pérdida de potasio 

que puede dar l~ar a hipopotaoemia. 



Además, disminuye la excreción de ácido úrico y puede dar 

lugar a hiperuricemia y gota. 

a) DIURETICOS TIACIDICOS 

Incrementan la excreción de sodio, cloruro y agua al in -

terferir con el transporte de iones de sodio a través de la ~ 

membrana del epitelio tubul.ar renal. 

Estos fármacos actúan alterando el metabolismo de las cé

lulas tubulares. 

Otros de loa efectos es incremento de la excreción de po

tasio y disminución de la excreción de ácido Úrico. 

Los tiacÍdicos exhiben una acción directa sobre el múscu

lo liso vascular. 

Por tanto, probable que la dilatación arteriolar directa -

sea de importancia en la acción antihipertensiva de los diuré

ticos tiacÍdicos. 

Al inicio de la terapia, los diuréticos tiacÍdicos causan 

disminución del volumen del líquido extracelular, del volumen

plasmático y del gasto cardiaco, lo cual se debe tal vez consi 



derar para la ca:!de. inicial de la presión se.ngu:!'.nea. 

Sin embargo, después de unas cuantas semanas de tratamieu 

to terapeÚtico, el volumen de líquido extracelular y el plas"'!Í 

tico per.llanecen sólo ligeramente por debe.jo de lo normal. 

El gasto cardiaco regresa~ lo normal, pero la resisten -

eta periférica permanece dism.inu:!da. 

Los diuréticos son los fármacos de elección para el trat~ 

miento inicial para todoe los gTados de hipertensión, excepto 

algunos casos de hipertensión grave. 

"E:rl hipertensión ligera o moderada, un diurético tiacÍdico 

puede se~ el Único fármaco necesario. 

En cu1nto a las reacciones tóxicas y efectos Pecunadario~ 

en pacientes que reciben glucósiios, la disminución de potasio 

por los diuréticos tie.cÍdicos puede ser en particular nociva, 

debido a la hipopotasemia que puede potenciar la toxicidad de 

éstos fármacos. 

Otros síntomas secundarios al desequilibrio electrolítico 

incluyen resequedad de la boca, sed, debilidad lete.rgie., somn~ 

lencia, inquietud, oliguria y calambres musculares. 

La excreción de ácido úrico disminuye con los tiacÍdicos 



y puede producir hiperuricemia en muchoe pacientes. 

in tratamiento con diuréticos tiacÍdicos en pacientes di! 

béticos puede originar hiperglucemia y glucosuría, pero pueden 

ser superadas con el aumento de la dosis de ineulina o del fá! 

maco hipoglucemiante. 

b) DIURETICOS DE AJ/rA E!'ICACIA 

La furosemida y el ácido etacrínico son diuréticos de al

ta eficacia. Además de incrementar la excreción de sodio y 

cloruro, estos fánnacos causan incremento en la excreción de -

potasio, magnesio y calcio. 

Al igual que los tiacÍdicoe, los diuréticos de al.ta efic! 

cia pueden causar biperuriceaúa y gota en indiViduos suscepti

bles. 

La acción hipoteneiva se debe a su acción diurética y a -

un efecto directo eobre la reactividad vascular. 

Setos fármacos se prefieren en ciertas situaciones hiper

tensivas debido a que pueden inducir una dislllinución más rápi

da y profunda en la presión eanguÍnea. que loe tiecÍdicos. 

Su empleo como fármaco antihipertensivo difiere de los 



tiacÍdicos en que los diuréticos de a.J.ta eficacia se emplean -

sólo cuando loe tiacÍdicos son ineficaces, y en combinación 

con otros diuréticos. En cuanto a las reacciones tóxicas y 

e.rectos secundarios, lss al te raciones electrol:i'. ticas, como la 

hipopotasemia e hiperuricemia, son similares a loa tiacídicos. 

Pero los de alta eficacia son cenos diabetÓgenoe. 

La sordera ya sea transitoria o pennanente, es una compl~ 

cación rara pero grave que se observa con el empleo prolongado 

del ácido etacrínico. 

c) DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO 

La espironolactona y el triamtireno ee clasifican juntos 

no porque su mecanismo de acción como diuréticos o sus estruc

turas sean similares sino debido a que ambos tienen una acción 

ahorradora de potasio que acompaña su acción diurética débil. 

::n el trataml.ento de la hipertensión esencial. eon de uti

lidad sólo combinados con otros diuréticos para contrarrestar 

la hipopotasemia inducida por loe otros diuréticos, máe poten

tes. 

Las reacciones tóxicas y efectos secundarios, la toxici -

dad de la espironolactona es rara; el traetorno más frecuente 



es la hiperpotasemia se observa cuando éste fármaco ·se emplea 

combinado con suplementos de potasio. 

El triamtireno producen pocos efectos secundarios, cuando 

ocurren incluyen náuseas, vómitos, vértigos y calambres muscu

lares. 

l"ARMACOS QUE AFECTAN LA l'UNCION ADRENERGICA 

Una de las funciones homeostáticae más importantes del -

sistema nerviooo autónomo es el control de la función cardio-

vascular. 

Por consiguiente se conoidera que los fármacos capaces -

de alterar este control. pUedsn ser de utilidad en el control 

sintomático de la presión sanguínea en la hipertensión esen -

cial. 

Estos fármacos se pueden dividir adecuadamente en 3 gru

pos segÚn su si tia de acción i 

l) Fármacos que al.taran la transmisión adrenérgica. 

2) Fármacos bloqueadores adrenérgicoe a. 
3) Fármacos que actúan sobre el sistema nervioso central. 



a) PAJllf.ACOS QUE ALTERAN LA TRANSMISION ADRENERGICA 

La reserpina y guanedina ejercP.n su acción antihipertens! 

va, principalmente sobre las termina.les nerviosas adrenérgicas 

posganglionares periféricss y se clasifican como bloqueadores 

adrenérgicos neuronales. 

El efecto final de la reserpina y guanetidina es el agot~ 

miento de la noradrenalina. en las terminales nerviosas adrené~ 

gicas. 

El resultado final sobre la absorción, al!uacenaje y lib<!

raciÓn de la noradrenalina es una disminución de la actividad 

simpátic'l. 

Las ~"llifestaciones cardiovasculares que resultan de és -

tas acciones y que hacen que éstos fánnacos sean Útiles en el 

tratamiento de la hipertensión son la disminución tanto del ~ 

gasto chrdiaco como la resistencia periférica. 

La reserpina ingresa al sistema nervioso central y parte 

de su acción hipertensiva se puede deber a efectos en ese siti~ 

La guanetidina no entra al sistema nervioso central y, por "ts!l 
to, ejerce sus acciones eolo sobre las neuronas posgangliona -

res perifericas. 

Las reacciones tóxicas y e.rectos secundarios de la reser-
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pina loe efectos indeseables son el resultado de sus .efectos -

sobre el sistema nervioso central o el aparato digestivo. 

Aunque la sedación debida a la reserpina puede ser benéf1 

ca en la hipertensión, las pesadillas y la depresión psíquica 

se pueden originar tendencia al suicidio, son desde luego efe~ 

tos indeseables. 

Los calambres abdominales y la diarrea que se producen se 

deben a.que la rsserpina deja el tubo digestivo bajo el con 

trol único del sistema nervioso central parasimpático. Otro 

efecto es la congestién nasal. 

La guanetidina puede producir hipotensión ortostática oc~ 

rre casi siempre en todos los pacientes tratados. 

Dificultad en la eyaculación, diarreas y calambres intes

tinales. 

b) PARJ4ACOS BLOQUEADOllES ADREIIERGICOS B 

Propranol y el metopronol se pueden utilizar solos o com

binados con diuréticos y otrt>s antihipertensivoe. 

Las reacciones tóxicas y efectos secundarios, el efecto -

más tóxico y más grave de los dos es la precipitación de una -



insuficiencia cardiaca como extensión de su erecto depresor 

cardiaco presente en esos compuestos. 

Esta complicación usualmente ocurre sólo al inicio de la 

terapia y se puede evitar administrando pequeilas dosis e inc~ 

mentándolas de modo gradual hasta obtenerse el efecto deseado. 

El propranolol hay brcncospasmos en individuos suscepti -

bles. Hay interferencia en el control de la diabetes, y alte~ 

cienes del sistema nervioso central que varían desde aturdimi

ento hasta depresión o psicÓsis. 

La supresión súbita después de una. terapia prclongada pu~ 

de originar U."lll hipertensión de rebote. 

Metoprolol puede ocacionar dolor de cabeza, fatiga y vér-. 

tigo, y en raras ocasiones diarrea y depresión. 

c) FARY.ACOS QUE ACTUAN SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

La ~etildopa y la clonidina, éstos rármacos alteran el ·

control central de la presión sanguínea actuando sobre las ne~ 

ronas, adrenérgicae en el sistema nervioso central y, por tan

to, reduce la presión sanguínea secwidaria a disminución en la 

frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y resistencia periférica. 



Los efectos indeseables de la metildopa incluyen somnole~ 

cia, depresión, pesadillas, resequedad de la boca y constipa -

ción nasal, se puede presentar hipotensión ortostática, los 

efectos secundarios que con mayor frecuencia se observan para 

la clonidina son resequedad de la boca y sedación. 

Otros efectos secundarios menos frecuentes son manifesta

ciones alérgicas ª" hipotensión ortostática. 

V,\SODIL~TADORES DIRECTOS 

La hidralazl.na, prazosina y minoxidil ejercen su acción -

antihipertensiva principalmente a través de un efecto directo -

sobre los músculos lisos vasculares. 

Esta similitud no implica que éstos fármacos no actúen 

por diferentes mecanismos sino eóio que su principal acción es 

la vasodilataciÓn directa, 

3e considera que la relajación vascular ocurre por inter

ferencia en el transporte de calcio a través de la membrana c~ 

lular del tn.Ísculo liso, lo que da como resultado depresión del 

estado activo de la contracción. 



HIDRALAZINA 

Ejerce un efecto preferencial. sobre las arteriolas al CO! 

·pararse con las venas. 

Los cambios originan disminución de la resistencia perifÍ 

rica, disminución de la presión sanguínea e incremento de la -

frecuencia cardiaca, volumen por latido y gasto cardiaco. 

Los efectos indeseables más comunee son palpitaciones, d~ 

lor de cabeza, anorexia, naúseas, vértigos y sudoración. 

Otros efectos indeseableo pero Jtenos !'recuentes son con -

gestión nasal, bochornos, temblores y calambres. 

Se puede desarrollar tolerm1cia. a. albUJloe de est'>e ef'ec -

toe, en especial si la dosis se incrementa de manera gradual. 

La administración prolon¡¡ada de hidralazina en dosis ele

vadas ~uede causar alteraciones reumatoides o lupus eritemato

so. 

PRAZOSINA 

fil. efecto hipoteneivo de la prazoeina se considera confi

nado principalmente a la vaeodilatación de arteriolas. 



Se puede utilizar en hipertensión ligera o moderada, El -

efecto de taquicardia ee menor que el que se observa con otros 

vasodilatadores. 

Este fá:nnaco puede precipitar ataques anginosos. La hipo

tensión ortostátics se observa en raras ocasiones, pero se ti~ 

nen noticias de vértigos posturales lo cual sugiere algo de º! 

tostasis. 

MINOx:EDIL 

Actúa por dilatación periférica, ee un potente fármaco El!!, 

tihipertensivo. Diszninu,ye la presión eanguÍnea al reducir la 

reaistencia periférica total. 

La disminución de la presión sanguÍnea se acompaña de un 

incremento reflejo del gasto cardiaco y de la frecuencia car -

diaca. 

El efecto secundario más molesto es el hirsutismo o hipe! 

tricosis, Este incremento en el crecimiento del pelo limita -

el empleo de éste fármaco, en especial. en mujeres, 

Al igual que con otros fármacos vasodilatadores, se puede 

producir taquicardia refleja y un empeoramiento de la angina -

de pecho. 



llTIOS DE N:!CION DE FARIMCOS AMTIH•E'RTltdlVOS 

-JlllRVIOIO CEHTRAL 

PAflllACOS iUll'IHIPIRTIMl\'09 
....... EGENl:IUCO 

DIJRETICO& --""""'-... _ ... _ --... _ ... .,._ ,.._ 
o. ..... rc.c .. ....... _,,... 
~o•POUlllo ··-

"""'""' ...-

L 

CORAZON 

f~bloq~ 

•·tdr.>"91«19 
O~ldlnl ·----
81oq\l-.:I01'9191f~• 

f'""-"'9W!ID~ 

is. ta MAO 

M"'O·'n 'lm -..1e• 

Hld1'91ellM --lollnod:IU 
~ ........ 
N~cNIOdo 

MetlklopA 

F ARMACOI O.JE A PECTA LA PUNCION 
ADRINIRGICA 

~-·-,..... 
_ ... 
, ... IM ·-.....,.._ .. .....,...... -·--Toi.GCIM 
_ .. __ 
-_ ... 

D9-56flti9bNllll9MC -°'""'-y .... ._.,_,..,.... 
HkUl!ledM 
M&-Wlll -



PAID'.ACOS UTILIZADOS EN URGENCIAS HIPERTENSIVAS 

A veces en el curso de una hipertensión mal controlada o 

no diagnosticada, la presión sanguÍnea puede, de una forma 

aguda, alcanzar niveles que sitúen al paciente ante una ame?!!! 

za inmediata de una catástrofe cardiovascular importante. 

Esto puede ocurrir en una hipertensión esencial preVia 

mente no controlada, pero suele observar cuando la hiperten -

siÓn sé asocia con una lesión renal, o puede ser totalmente -

secundaria a una enfennedad renal establecida. 

Las principales urgenicas hipertensivas son: 

l) Hipertensión maligna. 

2) Encefalopatía hipertensiva. 

3) Hipertensión con crisis isquémicas transitorias o 

amenaza de ictus. 

4) Hipertensión grave con ineuficiencia ventricular iz

quierda. 

5) Hipertensión con aneurismas disecantea o sangrantes. 

ó) Tcxemias del ecbarazo. 

La exposición detallada de la etiología de las urgencias 

hipertensivas y manejo fannscolÓgico de éstas situaciones es -

tán más allá del campo de esta presentación. 



SÓlo se mencionarán los fármacos que se utiliuin. 

Hidrslazina, metildopa y reserpina. DiazÓXido, nitropru -

siato sódico, trimetafán, pentolinio y fentolamina. 

;D. diazÓxido no tiene acción diurética pero ejerce su ac

ción hipotensiva por dilatación arteriolar periférica. 

El ni trcprusiato sódico es otro fármaco bipotensivo poten 

te que causa dilatación directa de arterias y ve®s. 

si inicio de su efecto es rápido, y su acción termina con· 

rapidez a1 terminar una :infusión. 
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XI. MEDIDAS DE URGElfCIA EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Aunque los efectos colaterales debido a la toxicidad de -

los agentes anestésicos son poco comunes, hay una serie de 

precauciones que el odontólogo debe tomar para evitar que su 

paciente ambulatorio presente durante el tratamiento dental - -

trastornos relacionados con algÚn padeci.!lliento orgánico o fun

cional, así como reacciones atribuibles a diversas drogas bajo 

cuya. acción farmacológica se encuentre el paciente en el mome~ 

to de visitar a su dentista. 

31 profesionista no debe omitir hacer una historia clíni

ca que pueda revelar antecedentes de hipertensión, enfermedad 

cardiovascular, reacciones alérgicas o anafil.ácticas, desequi

librios neurovegetativos, alteraciones endócrinas etc. Asi 

mismo, debe conocer el estado psíquico del paciente para cal -

mar su inquietud, ya sea psíquicamente o por medio de la premJ!. 

dicación. 

auando en el expediente preli.!llinar se muestren anteceden

tes de hipertensión, debe investigarse la posible existencia -

de insuficiencia cardiaca y angina de pecho, deben foii!IUl.arso 

preguntas p~ra determinar si el paciente ha sufrido episodios 

transitorios de síncope, dificult3des al hablar, parestesias o 

parálisis de una extremidad. Estos episodios temporales no 

constituyen un ataque verdadero sino que son sólo prodrÓmicos 



y de ordinario representan insuficiencia cerebral. temporal.. 

Un paciente con este tipo de antecedentes debe tratarse en el 

consultorio como si hubiera tenido un verdadero ataque cere -

brovascular. 

La historia detallada puede descubrir el hecho que el P!!; 

ciente ha.ya tenido un ataque real en el pasado como accidente 

cerebrovascular (CVA) apoplejía cerebral, hemorragia cerebral., 

trombosis cerebral. 3ste podría haberse producido, por orden 

de iniciación; cefalea intensa; vómito; adorcecimiento posible 

como cónvulsionea: parálisis con o sin recuperación. Todos e_E 

tos antecedentes son de vital. importancia para el odontólogo -

ya que de este modo tendrá la opción de valorar el riesgo y s.2_ 

bre todo reconocer alguna probable reacción en particular. 

PRillCIPALES ACCID8NTES QUE PUEDEN PRESENTARSE EN EL CONSULTO -

RIO DENTAL 

Deberán reconocerse y saber diferenciar los principal.es -

accidentes que son: 

l. Accidentes relacionados con los anestésicos, 

Aunque la dosis que general.mente usa el cirujano den

tista para los procedimientos de rutina es ouy peque

ila ( 20-30), la región gingivodental as ricamente vae

eularizada, puede haber una absorción rápida de la ~ 



droga y dar manifestaciones de toxicidad sobre el sistema -

nervioso central, dando síntomas y signos como; escalofrío, 

temblores, visión borrosa. Otras veces más raras aún, se -

presentan reacciones por sensibilidad inmunológica, que pu~ 

den ocasionar trastornos respiratorios, tales como espasmo 

bronquial, disnea y estadio asmático. Estos trastornos se 

acompañan de alteraciones cutáneas o de las mucosas como; -

urticaria, eritema y edema angioneurÓtico, ae! como de est~ 

do anafiláctico, 

2. Accidentes por patologÍa pre-existente independiente de las 

soluciones anestésicas. 

Un paciente de edad avanzada puede presentar una crisie de 

angorpectoris, un diabético caer en cooa, u.~ hipertenso pr~ 

sentar accidente cerebrovascular, así como el ~íncope se -

puede presentar en pacientes nerviosos o con trastornos ne~ 

rovegetativos. 

3. Son los accidentes menos frecuentes, sin embargo, un pacie!! 

te muy nervioso, un anciano hipertenso pueden ser casos cu

ya patologÍa pre-existente sea un factor predisponente a a! 
gÚn accidente por la acción de los vasoconstrictores sobre 

todo de las aminas presoras, 

IOO 



SHOCK ANAPILACTICO Y SHOCK NEUROG?:NICO 

Tanto el shock anafilactico como el shock neurogénico son 

accidentes que pueden aparecer en pacientes ambulatorios sean 

o no hipertensos teniendo las mismas posibilidades de presen -

tarlos, ya que un paciente hipertenso puede ser· alérgico a los 

agentes anestésicos así como un estado de ansiedad o nerviosi~ 

mo puede llegar a provocar si no un accidente cardiovascular -

sí un shock neurogénico. 

SHOCK ANAFILACTICO 

Aparece rápidamente, es una reacción antígeno anticuerpo 

(alergia) en un individuo sensibilizado; a nivel clínico se 

presenta a la administración de antibiótico, anestésicos y/o 

analgésicos, Dicha reacción puede causar la muerte, 

En esta reacción hay liberación de histamina que da los -

siguientes efectos: 

Aumenta las secreciones gáetricas. 

Causa vasodilatación creando edema. 

Produce broncoeepasmo; los bronquios se constri~en y -

el paciente co~ienza a tener insuficiencia respirato -

ria, cianosis y pérdida de la conciencia, hay disminu

ción del retorno venoso así como disminución del gasto 

10% 



cardiaco, insuficiencia de riego sanguÍneo, hipo.xia y shock. 

SHOCK NEUROGENICO 

~e caracteriza por vasodilataciÓn y descenso de la pre ~ 

siÓn arterial por disminución del tono muscular. Puede deber

se a traumatismos que actúan directa o indirectamente sobre el 

sistema nervioso central, por infl.uencias psíquicas. 

3ste shock es uno de 1os que más se presentan en 1a prác

tica odontológica. Las causas más co:nunes son el miedo, apre~ 

siÓn, la visión de la s~ y el instrumental, manipulación -

de loe tejidos etc. Todo esto puede evitarse brindándole al -

paciente un ambiente de tranquilidad y si esto no ea suficien

te se tiene la opción de la premedicación. 

PARO CARDIACO 

CUando no se reconoce un accidente y no se instituye el -

tratamiento adecuado se llega a paro cardiaco. El. paro cardi~ 

co es el cese brusco o inesperado de la 'Fida, y ocurre la may~ 

ría de las veces como: 

Complicación de la tase 88Uda da infarto del 1111.ocardio 

episodio tenninal en cardiopatías crónicas 

enfermedades sistémicas 



- durante la anestesia (por depresión de re:t.'lejos cardi~ 

cos o sobrestimulación vagal) 

por hipoxia 

- complicación de una taquicardia ventricular ( a causa 

del uso de digital al confundir esta arritmia, con la 

taquicardia auricular) 

- después de hemorragias copiosas 

durante el shock anafiláctico 

- durante accidentes cerebrovasculares. 

Es importante para el od~ntólogo el darse cuenta cuando -

ocurre el paro del corazón, pues aunque este accidente es muy 

grave, sin embargo, haciendo un diagnóstico oportuno y admini~ 

trando el tratamiento adecuado puede•salvarse la vida del en -

fermo. Para esto ea importa.~te tener en cuenta; 

l. Como se nace el diagnóstico 

2. Como debe hacerse el tratamiento 
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31 paro cardiaco clínicamente se conoce como el paro de -

la dinámica circulatoria; no hay tensión arterial, no se escu

chan ruidos cardiacos, el color de los tegumontos se vuelve Pi 
lido cianótico y la pupila se dilata, 



MEDIDAS GENERALES DE i'RATAXIENTO 

El tratamiento adecuado en todos los tipos de accidentes 

que se han citado se reduce a mantener las funciones vita.lee -

respiratorias y cardiovasculares. 

l. Posición de trendelenburg (la cabeza en un plano inf'! 

rior al resto del cueI'lJo). 

2. Mantener las vías respiratorias libres. Debe colocar, 

se la cabeza en un plano sagital en ligera extensión 

y levantando el maxilar inferior. Aspirar las secre

siones o regurgitaciones. Colocar una cánula farin -

gea cuando la lengua obstrucciona el juego respirato

rio. 

3. Oxigenación. La depresión respiratoria, el espasmo -

laríngeo y la obstrucción respiratoria de cualquier -

causa dan lugar a la hipoxia que debe de tratarse in

mediatamente. La oxigenación puede realizarse de 

acuerdo con la urgencia y con el grado de hipoxia con 

las siguientes medidaet 

- Cuando hay respiración espontánea basta con colo~ar un 

catéter nasal administrando do dos a tree litros de 

oxígeno por minuto. 

IOI¡. 
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- Sino hay respiración espontánea, se debe colocar un -

dispositivo de mascarilla y bolea para dar oxígeno a 

presión manteniendo la respiración artificial basta -

que aparezca la respiración espontánea. 

El cirujano dentista debe tener en su gabinete un apara

to de oxigenación de loa cuales el más sencillo consista en; 

una fuente de oxígeno constituÍda por un tanque portátil, un -

regulador de presión que consta de una mascarilla de caucho ~ 

unida-a una bolea de reinhalación. ;;:n caso de no contar con -

este sistema de oxigenación no hay que perder tiempo en un pa

ro respiratorio debiéndose ~dminiotrar de inmediato respira -

ción boca a boca, y para que el contacto no sea directo se po

dre utilizar cánulas de 3rook, 

En caso de llegar a paro cardiaco se dará masaje cardiaco 

este consiste en la compresión intermitente y rítmica del co~ 

zón entre el esternón y la columna vertebral para hacer proer!!. 

sar la sangre hacia la circulación mayor y pulmonar. Termina

da la presión sobre la región del corazón, se retiran las :na -

nos para permitir la expansión de la caja toráxica y el relaj! 

miento y llenado del corazón, ln frecuencia de estos ~ovimien

toa debe ser de uno por segundo o más rápido siendo de 70 a 80 

por minuto. Al. mismo tiempo se dará respiración boca a boca -

~iendo de 15 a 20 respiraciones por ::unuto; si el :nasaje car -

diaco es ineficaz después de aplicarlo durante unos ~inutos se 

inyecta por vía 1ntracardiaca con aguja larga la cual se intr~ 

I06 
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duce por el cuarto espacio intercoatal izquierdo y se inyectan 

0,5 mg de BUlfato de atropina. 

Para el tratamiento del shock a.nafUáctico, se pondrán en 

práctica las medidas genere.l.es de tratamiento ya mencionadas y 

bloquear la liberación de bistamina. con antihistamínicos como 

la avapena amp, 50 mg. 

3n un paciente muy grave administrar adrenel.ina que es un 

vasoconstrictor de l/2 a lcm 3 al. l: 1000 
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CONCLUSIONES 

La hipertensión en su etapa inicial es una. enfermedad 

asintomática la cual puede durer mdsea o años antes de que se 

manifieste o identifiquen los síntomas a que da lugar. 

Por lo que una evaluación física de rutina del paciente 

debe ser obligatoria antes de realizar cualquier tratamiento 

dental., por lo que es necesario que el odontólogo conozca una 

técnica de evaluación eficaz, y pueda real.izar un procedimien

to dental con comodidad y seguridad. 

El dentista debe de disponer de lo necesario (estetosco -

pio y esfig:nomanómetro) en su consultorio para medir la pre ~ 

siÓn arterial. Una presión arterial. alta en un paciente obli

ga a tener mucho cuidado en la elección del t:rutamiento, la ~ 

premedicaciÓn, la anestesia, la duración y amplitud de las in

tervenciones. 

Ha.brá que evitar en loe pacientes hipertensoa todo lo que 

pueda ocasionar aumento de la presión arterial, nerviosidad o 

tensión. Una premedicaciÓn adecuada puede material"1ente dest~ 

rrar la nerviosidad o tensión. 

Pueden emplearse anestésicos lo:ales que contengan 1:50,000 

de adrenalina, para trabajar con seguridad ea esencial una ane~ 

teeia completa y total en estos pacientes, para di""inuir el -



miedo y la producción de adrenal.ina. 

Las precauciones más aceptadas pare la administración de 

anestesia local deben respetarse escrupul.osamente. 

311 general está indicado un vasoconstrictor, que pueda ~ 

ayudar a lograr una anestesia más profunde y limita la veloci

dad de absorción del anestésico. 

Debido a que existen varias categorías de fármacos antihi 

perten~ivoa cada clase con un mecanismo de acción diferente y 

de efectos secundarios diferentes que son de principal importa.a 

cia para el odontólogo, el cual debe proceder con precaución -

en cuento a loe fármacos que ingiera el paciente. 

Por lo cual debe ser obligatoria la determinación de la -

presión sanguínea como parte de rutina en el coneuLtorio den -

tal. Debido a que la hipertensión ee una enfermedad peligrosa 

y asintomática en sus etapas iniciales, loe esfuerzos del den

tista para identificarla y ayudar a estos pacientes son alta -

mente meritorios. 

no 



BIBLIOGRAPIA 



BIBLIOGRAFIA 

FISIOPA'l'OLOGIA APLICADA E INTZ!U'RETACION CLINICA 
Mac Bryde, Black Lcw 

·Editorial Interwnericana 
Quinta Edición 

PA1'0LOGIA Y CLINICOS MEDICOS DEL 'l'OMO Il 
Enfermedades del Aparato Circulatorio 
Pone A. Pedro 
Editorial Salvat 
Cuarta Edición 

DIAGNOSTICO CLI!UCO ACTUAL 
Howard F. Conn 
Editorial Labor 
Primera Edición 

PRINCIPIOS DR MEDICINA INTERNA TOMO II 
Petersdorf. Adame. Breunwald 
Editorial J.lc Graw lilll 
Décima Edición 

~~ICINA INTERNA 'roMO I 
Ro'nald. Bodley. Lcott 
:>ditorial Expaxs 
Quinta Edición 



DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL 
Edward V. Zegarelli 
3ditorial Salvat 
Tercera Edición 

PA..'lMACOLOGIA Y TBRAPBUTICA 
?alconer. Sherideo, Patterson 
Editorial Interamericana. 
Sexta Edición 

PAmlACOLOGIA Y TERAPEUTICA ODO!ITOLOGICA 
E.A. lleidle, D.C.K. J.A. Yaciela 
Editorial Interamericana. 
Tercera Edición 

PWlACOLOGIA CLINICA PARA ODONTOLOGOS 
Scbaetian G. Ciancio 
Editorial U.anual Moderno 
Tercera Edición 

TRATAW DE ll!lIDICINA IN'.l'ERNA 
Harvey_. Johne. Mclcuoeick 
Editorial Interamericana. 
20 a. 3dición 

MSDICINA BUCAL 
Malcolm A. Lynch 
Editorial Interamericana. 
Séptima Edición 



ANESTESIA ODONTOLOGICA 
Dr. Niela Bjom Jorgensen 
3 a, Edición 
Editorial Interamericana 

DICCIONARIO TERMINOLOGICO DE CIENCIAS ll!EDICAS 
ll a, ?:diciÓn 
Editorial Salvat 
Barcelona Espai!a 

PATOLOGIA GENERAL TOMO I 
A. Fe mande z Cruz 
Edición 1368 
Editorial Científico 

F~Il/CIPIOS DE MEDICINA INT?:RNA 
Harrison Petersdorf Adame 
10 a. Edición 
Sdi torial Mcgraw Hill 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Anatomía y Fisiología del Corazón
	II. Definición y Clasificación de Hipertensión
	III. Sintomatología y Características Clínicas
	IV. Diagnóstico
	V. Descripción del Esfigmomanómetro y Toma de la Presión Arterial en el Consultorio Dental
	VI. Manifestaciones Bucales
	VII. Historia Clínica
	VIII. Premedicación
	IX. Anestésicos Locales
	X. Farmacología Empleada
	XI. Medidas de Urgencia en el Consultorio Dental
	Conclusiones
	Bibliografía



