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INT~ODUCCJON 

Dentro de la pr~ctica odontológica del cirujano dPntista, 

existen frecuentemente, casos en los quP se ponen a prueba t2_

da la destreza, habilidad y conod.m!Pntos de éste; en los que-

es indispensable solucionar el problema inmediato del paciPnte 

que puede ser desde él!minar el dolor hasta salvarle la vida. 

Así pues es menester que el c!ntjano d~ntista tenga pr~ -

sente todas y cada una d$ las urgencias odontológicas y desde

luege sepa salir avante de ellas de una manara definitiva, o -

si ne es posible cuando menos de una forma paliativa ó moment! 

nea para luego efectuar con mas tiempe y seguridad el trat.! -

miento difin!tivo. 

Es indudable que el primer paso será la tranquilidad S,! -

guida de procedimientos T'irmes y seguros. Est• tranquilidad 1,i 

gicamente en un momento difícil y tal vez de desesper~ción no

es fácil lograrla, pero debe pensarse que es la ~ase del $xito 

en ese momento. 

La interrelación del cirujano dentista con su paciente -

se verá muchas veces truncada, por falta de cooperación del P!l 

ciente. debido a su desesperación, pero es o~ligación del odon. 

tologo renovar esa calma y sobrP todo la confianza del pacie!!.

ee con acciones rapidas, eficaces y S~tJr•3s. 



No dehe confu.,dirse la rápidez y eficacia con la nutil,!

c±ón, pues en repetidas ocasiones será preferible adoptar -

una posición conservadora. 

Que tratar de ayudar el paciente. 

Se podrá que alguna~ urgP.ncias odonto16gicas pueden ev! -

tarse con un estudio adecuarlo del paci~nte, es verdad pero yo

afirmo que es preciso estar lista~ para actuar en cualquier --

emergencia. t 

las urgencias odontol6gices que pueden presentarse en el

consultoriG dental, son muy grandes y variadas lo cual hace -

que un momento dado, ant~ un heclio precisG, el odontólogo se. -

encuentre ante una encruc!j ada que debe forzosamente salvar. 
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ANESTESICOS LOCALES 
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1.= ANES1ESICOS LOCALES 

El primer anestésice local descubierto fué la cocaína, -

por Nieman en 1860; sin embargo el mérito se atribuye a Karl y 

Sigmond freud, el primer• de elles le emplee en •flelmolegía. 

En 1884 Hall introdujo por primPra vez la anestes!a l•cal 

en odentole-g.ía y posterio%'11ente Hal sted en 1885, sentó les ei--
mientes de la anestes!a pGr bléqqee dem•stranrlo que la cocaína 

intercept•ba la cendueción en les troncos nP.rviosos. Esta dre--
ga sin embarg• causaba muchos accidentes debire a su texleidad 

y qué suspendido su use por algún tiempo; pere ne se dejé de -

estudiar e investigar sobre lo mismo hasta el ~escubriMiPnt• -

de la noveca!na en 1905 por Einhorn. 

Clasificaci4n.- De acuerde con su estructura química l•s

blcqueadores se clasifican en tres g·upos: 

1.- E TE RES 

a) Del ~cid• benz•íc• 

b) Del ácido paraminobenzeíc& 

e) Del ácirlo paraetexibenzoíco 

d) Del §cide carbenizQ . 
2.- ALCOHOLES 

a) Alcehol henzflic• 

h) Ortof"ormo 



e) SaJigenina 

d) Ment•l 

3.- AGENTES TCXICOS DERIVADOS nE OTRAS SUBSTANCIAS 

a) De la quinolina 

b) De la quinina 

e) Oe la anilina 

ACCIONES GENERALES 

la acci'n de estes compuestes sebre la c•rtezs cerebral -

es de estímulacién seguidas de fu~rte depresión. Sin embargo -

la lirlocaina constituye una exeepcién notable ya que se le ha

comprobad• acci6n sedante. El efect• sobre c•razón es de tipo

quinirl1nico prevlni~nd• las arritmias y la fihrilRcién V!'>11tr.!.-

cular. 

Destine y Eliminación.- N• se ha estudiado cen ~etalle el 

metabelisma de les anest~sices locales. Se tienen algun•s d,!. -

tos de estudi• hechos cen proca!na, sin P.mbargo la espi;\,1fic!

dad de grupe y características cGmunes rl~ ~stas su~5tancla5 es 

posible generalizar el conc~ptG de que en su mayor parte sen -

hidr.lizadas por la colinest~rasa ~el plasma, reduciend•se na~ 

ta ~cido paramin•benze!co. 

Hay testim•nios abunc ::P•te:s '1e ~pJe !!S e11 el tiíaad• 1'n do.u-
• 



de son destruidas estas substancias. los animales de experimen 

taeión a los que se les ha causad• lesién hepática, sen más -

susceptihles a las acciones téxicas de las solur.iones anest's! 

cas, lo que •bliga e emplear e•~ sumo cuidad• en enfermos con

lesiones hep~ticas serias. 

METOOOS ADMINISTRACIOH 

Los anest&sicos local-.s pueden edministrarsa per !nfiltr,! 

ci6n ' inyecci&n subcutánea de le t9olucién anestésica diluida

cen el fin de producir insensibilidad de la zena infiltrada y

de la piel • mucosa que la recubre. 

Per inyección cerca de los nervies • ~us r8t'f!C)s, anestesia 

de cenduccién, que puede ser: 

1.- Bloquee troncular 

2.- Bloquee paravertebral 

3.- Anestesia !aqu!dea 

4.- .\nestesia caudal 

Por vía endovenosa para produccir anestesia general por -

aplicación tópica sobre la piel y la mucos;:;i, la butacaína es -

iel preducte de elecci6n por esta vía. El más antigu~ de los -

productos para la anestesia loc·el, como ya se dijo en una •c.!

sión, fué la cocaína, sus propiedades anestésica3 se deben e -



la combinacién de un núcleo i:le ácido !-enzoíco c:on un grupe h!,

sice que contiene nitrcSgeno, esto sirvi6 de punto de partida 

para la preparacién de gran núm<-•ro de anest~sicos locales de 

los que el primer representante fu~ la procaína. 

Pesterie.rmente se sintetizar6n anest6sicos lecales que ne 

s•n derivados del ácide benzeíco, es el caso por ejemplo de la 

lidccaína y de la mepivacaína. 

Cuando los anestésicos locales llegan a la circulacién g.! 

neral, puede ejercer efectos tóxicos a tréve~ de sus acciones

so~re los centros nerviesos superiores, como pasó cen Ja coca!, 

"ª• 
Las manifestaciones de estos ef'ectos son varinbles y d.!, -

pe,,den de diferencias indi vir!uales P.ntre los paciF:•ntes, de las 

velocidades de administración y ab$orción, de la cantidad i!!. -

yectada y de la influencia de otros medicamentos que pueden ~!l 

contrarse en la soluci6n del anestésicG. 

PrecaucionPs gye dehen tomarse: 

1.- 'Evitar inyP.cción intravascular 

2.- Etn?lear acsijas ar.udas e ir,yect.~r la solu· ión 1.;ntarne.!!. 

tt:> .. 

1.- tscog€'r '?l anF-sttsi co l'.'·u~· p10,~11r.i r.:3 'J'lS ane·~ti:.-si~ s~

tisfactori.r:i con la : O'lciri .i;:irl y mPnor cBnt t dad. 

Zi.- Si se sobtt que Pl H,, ... ,_,rmo ti1=n~ ~ ... ,,rfPnc:l~ a teai:ci.2. -

nar f'•ente a lo~ a .. o.·-s~.f5irl)s loc.;:,les co., ~Í"t.O"Tl~:'S dP.-



exitación cortical puede plantearse la c•nveniencia-

de alterar la estructura química del anest&sice, • 

de administrar algún barhitúrice adecuad•. 

N O V O C A I N A 

La n•v•ca!na fué descuhierta per Einhern en 1905, es ceno -
cida en norteamérica, con el noMbre de proca!na, es un predus_

te sintetice, que se presenta, de saber amarg•, in•~•ra, s•l!;!.

ble en su pese de agua; las soluci•nPs acuosas sen claras y •!. 

portan sin descomposicién una temperatura de 120 r,rados, sien

de por l• tante perfectamente esterilizables. Presentan las -

reacciones de t~dos los alcaloides. Si se mezcl• una soluci,n

de 0.10 gr. de novocaína en 5 cm., cúhico5 de agua y tres 9!. -

tas de ácide sulfúric• diluid•, con cinco getas de permangan!.

t• de potasio7 veremos que el celor violeta desaparece inmedi,! 

tamente. ~sta reaccién distingue la novGcaína de la cocaína. -

El poder tóxic• de la novocaína es mucho m~nor qu~ el de le C.! 

caína. Sobre un sujeto Pormal puede inyectarse 1 ~r, y a~n más 

sin que se presenten accidentes desagradables. 

Empleada sin adici6n de adrenalina es ligeramPnte vasorl!

latAdora. 

Les e~ectos tóxicos se~erales tan cerri~ntes cuande se -
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emplea la éoc'3f·1a no si; notan cuanr'o sP 1; ;a la novocsí"•.;J; Ja -

presión sanguínPa permanese normal y '10 se ohserv;sn t r ·"lStO,! -

nos, ni respiratorios. La mP.jor soluci6n cu;mde SP Pmplea con

el objete de obtener la anestesia •m la ca\·idad bucal es de 2% 

pudiend• inyectarse sin ningún inconveni~nte par~ las oper~Ci.2, 

nes dentales. 

La novocaína pue¿p administra~s~ a lo$ ninos, a loe anci~ 

nos, a los cardíacos y a 105 pulmonarAs no muy avanzados, d,! -

biendo restringirse iu uso en paciPntes cuye aparato renal no

funciona muy ~ ien. 
i. 

En 1960 se introduje la mPpivacaína (c;;irl o=::::iína) .. 

Ef~ctos y empleos.- El clorhi 'r::ito de meplvac;:,iína es más-
\ potente que el dP. procA!na. 11ur;:.ntP pru 0~· as clínic::ls las soly_-

ciones al 2% de clorhidrato de mepivacaí~a fueron compararjas -

con concentrdciones similares de clorhicrato de lirloc~!na; se

encontr6 similitud entte ambos en cuanto a 1~ potenciaf veloc! 

dad de aparici6n de la anestesia y tiempe de acci6n. Al igual

que para otros anestésicos locAles, lR utilidad clí~ica ñel -

clorhidrato de mP.pivacaína aumenta al af"ía'1ir Ur'l VéViO co•'st: i~-

tor. 



la que se obtiene con una crmUdad similar de c1orh1dri"it!!!I de 

lidecaína. 

Los informes de reacciones indesea!~les consicuientes al -

empleo de clorhidrato de orlontolog!a son escasos~ 

Lidocaína (nombre de pat~nte xiloca!na). 

Efectos y usos.- la liriocaína SP utiliza para prP.par~r se -
luciones de clorhidrato de lic!oca!na inyPctables como anest~ -

sia local. También se utiliza en aplicaciones superficial o 

bien tóxica. 

Clorhidrato de lidocaína (nombre de patente, clorhidrate

de xilocaína). 

Efectos y usos • ...: Li!I solut::iones de clorhidro?.to de lirloca! 

na se utiliza en odontología para anestesia per infiltración y 

troncular. Su poder anestésico es más o mnnos el doble que el

clorhidrato de procaína. 3e o~tiPne, por tanto. anestesia más

extensa, más profunda y duraderA inyPctan~o este producto. 

Los esturlios sobre toxicidad aguda en animales dPmuestra

qt:e el clorhir:Jrato de lidocaína es más tóxico que el clorhidr!,. 

to de proc.i!na cuan~o ambos se utili;.-an en concentra~iones ma-

yores de 0.5 por ~OO. 

Parece que las r~accio~es tó~icas a la lidoca!ra adopt~n

a rne11urlo P.:l tipo •'eoresivo, si~! fase prF?liminar di;- estil'llula --



bles c•n clerhidrate de adrenalina, que pueden utiliiarse P!!,

ra pr•l•n!ar la accién y disminuir el efecte t6xico del ane~

t&sic• retrazande su aDs•rci•n. Se pu~de legrar anestesi~ su

perfici•l de la mucesa »ucal aplicande localmente una soJ~ -

ci'n al 2% de clorhidrat• de lidoca!na. 

Clorhidrat• y us0s.- El clerhidrato de butetamina es un

anestésic• lecal cuya !nyeccién preduce l•s mismes efectes -

que la de clerhidr•t• de precaína. El clerhidrate de butetam! 
. 

na resulta ~ás • menos 1 a 6 veces m's tóxica que el clerhidra 

t• de preca!ne cuand• se administra p•r una intravenesa al C.! 

~ay•. Para la anestesia rutinaria p.r iny~cci•n, se utiliza -

una concentraci'n al 1% cen 1:75000 de adrenalina, 9 1.5 p•r-

100 cen 1.100 000 de adrenalina. 

Clerhidrato de met•butet••ina (n.-nibre de patente, cl•rh! 

dr•t• 4e Unacaína). 

Efectes y e~plee.- Al coM,arar en l•s aniMales la táxic! 

dad, el cl•rhiclrat• de metabutetamin• result' c•nsidera91eme~ 

te menos téxice que el de preca!na cuand• s~ adm!ni~tr• per -

ví• subcutánea. La duracién de la anestesia producida por la

admin!strac!én de este preparad• es relativamente c•rta. se -

utiliza soluci'n al 3.8~ de cl•rhidrato de metabutetasina cen 

1:60000 de c•rta duraci9n. 

Clerhidr~to de me,rilcs!na (nombre del patente, clerh! -

~rate de eracaína). 



Ef ectes y usos.- En 10s animales de experimentacién, la

t&xicidad aguda de meprilcaína e$ i!ual que la del clerhidr~

t• de precaína, ' un pece mayQr según la vía de administr~ -

cien. Los estudi•s cl!nices y de laborateri• ~ermiten afirmar 

que el anest&sic• de este medicamente es CQnsiderablemente m!_ 

yer que el de procaína a concentracienes iguales. 

La inyeccién de una soluci'n de clerhidrate de meprilca! 
' -

na al 2% pr•duee una anestesia relativamente CQrta. 

CLORHIOftATO DE ISOBUCAINA. 

Efectes y uses.- La isobuca!na tiene estructura químic8-

parecida a la meprilcaína ambes preductss, parecen tener efes_ 

t•s tóxicos similares en l•s animales. 

la anestesia l•cal que preduce se inicia de 1 a 4 min!:!. -

t•s dura de 2 a 2.5 hrs. y ne va seguida de gran cantidad de

efect~s c•laterales. Se presenta en seluci'n el 2% cen ------

1 :65000 de adrenalina. 

Cl•rhidrate ~e tetracaína (nembre cemercial, clorhidrate 

de pantecaína, clerhidrat• de tetraca!na). 

ETectos y us•s.- El clerhidrate de tetraca!na suele i!l -

yectarse lecalmente • bien aplicaci•nes tepicamente. Sus efes_ 

tes sen semejantes a les de la precaí,a, pere conserva su efi 

cacia. 
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en c•ncentracienes meneres, sebre ted• en su aplicaci'n tép,!.-

ca. Sus efectes s•n semejantes a los de la procaína, pere c•n 
serva su eficacia en c•ncentraci•nes meneres, sebre t•d• en -

su aplicacién tépica. 

La tex!cidad de la tetraca{ne inyectada es m~s • menes -

10 veces mayer cfue la ele una cantidad igual de preca!nm. 

Si apareciera est!1tUlac1•n e•rtical a censecuencia de •! 
ministrar un anest~sic• local que c•ntenga tetraca!na, se pu~ 

de utilizar cantidades muy pequenas de ti•pental s•dice para

deminar las c•nvulsienes. 

El tipe y la cantida• de la c.mbinacién de anest~sic•s -

lecales que se inyecte, depende en cada case de las pre~ables 

necesidades del paciente. Para la inyecci'n l•r.al se aMade --

0.15 per 100, tfe clorhidret• de tetracaína a una soluci•n de

p.recaína al 2'C. 

Clorhidrate de pr•p•xica{na {nembre de pat~nte, cl~rhidr! 

te de ravecaína). 

Efeetws y US$s.- L:s estudies de la~rateri• detWUe$tran

que el pr•J.Mtxicaína es ll'IUY superi•r al de una cantidad irual

de clerhidrat• de preca!na, y un peco mayor que el clorhldr!.

t• de tetraca!~a. Las pxuebas clínicas de este medicament• in, 

dican que preduce anestesia más larga que la legrada por clo

rhidrato de precaína al 2% sin propoxicaína. 



e A p I T u L o No. II 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 
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II.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

A.- La centaminaci•n bacteriana de las agujas. Su secuela 

habitual es una infeccién en la zena de los tejid•s -

~eriedentales insertados, en los situados en prefund! 

dad en el espacia pterig•maxilar, t~cnicas inadecu!, -

des de esterilizaci•n • m~t•d•s de manipule•, los --

efectos son inflamaciln y deler. 

Cuand• se administra la inyecci'n dentaria inferi•r,

se deae sacar la meM9rana de la zena por anestesiar -

con gasa esterilizada y se p'ncela cen antiaéptic• C,2 

m9 tintura de merthi•late. Si la saliva fl~ye cen --

abundancia durante la celocacién de la aguja, es pes! 

91e que se introduzcan bacteries en la estructura m'~ 

prefunda; si bien 'stas sen inofensivas para el hué_!

ped, se oreduce una infecci9n de bajo grado y deler.

Cuand• se teca por inadvertencia cualquier ebjet• e.:s.

trane c•n la punta de la aguja se intreducen bact_! -

rias de naturaleza m~s nociva. 

B.- Las reacci•nes a solucienes tópicas e inyectadas. Se

ven comunmente c•m• descamaci•nes epiteliales después 

de la aplicación de anestesicos tópicos. Dicha desc~

macién resulta de une prolengada anlicscién de anest~ 

sicos y debido a hipersenslbilirlad del tejido. los --



efectos sen transitories: Trismo y dolor siguen a la 

inyeccién de solucienes en múscul$S y tend•nes y se

encuentran entre la variedad de cambi•s lecales de -

los tejfd$S preducidos ~•r anestésic•s lecales. 

Una c•mplicacién p•sterier isualmente relacienada 

cen el hech• de n& seguir les principies de la inyes 

cien hasados en la m•rf •l•eía, es la pareste$!a y 

neuritis pes inyecc16n causada per la penetraci•n de 

la aguja en un nervio. 

c.- Ruptura de agujas. Cuand• se rompe una a9uja durante 

su insercién, es necesari• una acei'n inmediata y ne 

alarmar al paciente P•rque si se exita puede cerrar

la b•ea e iniciar mevimient•s musculares que lleven

!• aguja fuera de la vista al i"teri•r de l•s tej!. -

d•s. 

Prevencién. 

&) N~ intentar cambiar de direcci•n de la aguja mien 

tras se encuentra dentro de los tejides. 

b) Ne insertar la aguja rapidamente. 

e} Ne intentar vencer tesistencia, • fei'zar la '5guja 

en el huesa. 

d) No usar la mi~ma aguja una y etra vez. 

e) N& usar agujas muy finas para inyeccienes p1'9fun,

das. 

f) No insertar per complete la aguja en l•s tejidtts. 
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De un tercie a la mitad de su lengitud dehe salir -

de les tejid•s. 

o.- El mordi~que• de labie. Es una complicacién que se

debe a la anestesia prolengade en ~!Mos. Se colec~

r~ un rollo de algod6n entre dientes y se advertirá 

verbalmente al nino • al adulto. que le acompaMa. 

E.- Heatorragias.- Debido a hemef.1lia o con tratamiento

de ant!coagulantes con warf arína e el dicumarol. La 

hemofilia es reconocida con facilidad tante por el

psciente per el dentista, en cambie lea tratamien -

tes anticea9ulantes n• se !den.ti fiean tan bien. Es-

indispensable una histeria el!nice previa. 

r.- O.lor agude a la punción. Se cons14era tres fact2 -
res. 

a) Emplee de agujas despuntadas que pi-educen desg,!

rr•, sobre todo al retirar la aguja de los tej!.

dos blandos. 

b) E~ple• de soluciones irritantes tip~ aleehol don . -
de se guardan las jeringas y agujas. 

Si él tronce • rama nerviosa ha sido traume~iz,!.

de par la aguja, la indicaci•n de este heche $e-

manifiesta en el movimiento de la inyección. ,,.! 

que cuando el nervio es tocado, el pecient~ ti!_

ne la sensaci9n de un teque eléctrice 8 caiambre. 

Tratamiento,- Se puede admi11istrar vitamina 81 y B~2. 

G.- Enfisema.- Es la infiltraci6n de ~as en el tejirl• in. 



tercelular, el mecanisma de la enfisema es el ca~bie 

de presi6n entre el medi• atmosférice y el tisular o 

la aplicación directa del aire en los tejid•s. Este

accidente se prese.nta de la si~uiente ferma: 

Tan pront• cem• se retira la aguja, el cerrille, 

empieza a hincharse en ..!na ferms alarmante, l'0r su -

rapidez y volumen, al hacer presién ssbre la piel se 

siente una crepitacién características de las burbM

jas de aire,. Sin cambios de celoracién en la piel y 

es ind•lore. 

Si se procede enseguida, a veces se consigue eliminar 

per le menes una parte del aire introducid•, presi•

nande la parte afectada cen relativa intensidad. Se

JKJede •andar curacienes húmedas, calientes y enti-1!1 

flamatorias, el aire lo elimina al organisme. 

H.- Dolor agude en la punta de la lenqua s en el labio -

inferier. Algunas veces también, en el curso de la -

anestesia del nervio dentario inferior el paciente -

acusa un dolor agude o sensación de quemadura en la

punta de la lengua o en la mitad correspondiente del 

labie inferior, al llegar con la punta de la ag.uj a -

a la espina de Spix. 

Este accidente, se debe habar tecado al nervio len -

gual o al dentario inferior cen la punta de la aguja. 

Tan prónto como el paciente manifieste este signe d,! 

bemos colecar en la parte afectada una gotas de la -
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seluci6n anestésica, la cual calmar~ inmediatamente -

el dolor. Si el nervie hubiera sido heride • desgarre 

do, la sensación dolorosa volver' a aparecer cuando -

haya terminado la acci6n de la anestesia. 

I.- Blanqueamiento del carrillo. Es una vasoconstricci•n

peri férica de origen refleje que se presenta en la "'!oL 

cosa del carrille com• una isquemia de extencitin V,! -

riable, al!unas veces después de una inyeccién regi!,

nal, porque el anest,sice actúa en los nervios simpJ.

ticos ,erivasculsres de la maxilar interna y de la r! 

me inflaorbitaria. 

Tratamient•. Der masajes a la reglén blanqueada y desap~

rece a les pecos minutos. 

u.- Del•r a9ud•.en la regi'n lumbar. Cen frecuencia se -

observa la aparici'n de un fuerte doler lumbar, inm~ 

diatamente después de haber aplicarle una anestesia -

regional en el nervi• dentar!• inferior. 

A fortunadamente e~ta sensación es pasajera, ne dura 

má~ de 2 a 3 minutos y na deja rostros algunos. Se -

cree que este accidente se debe a una acci'n refleja 

provecada p•r la adrenalina que forma parte de las -

selucienes anest,sicas que empleamos. 

K.- Zena de neerobiosis. Come consecuencia desagradable

de una inyección anestésica !ntiltrativa pueden ohse,! 
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varse zonas de n~cro~ios15, es decir, porci~nes de t~ 

jidos muertos por falta de circulación, pero que pe!.

manece sin infectarse, Se ha observado esta complic2_

ción principalmente en la fihromucosa palatina, a ---

ra{z de inyecciones periapicales realizadas con 

caína adrenalina. 

1 
novg,-

Esta muerte de tejidos se interpreta a consecuencia -

de la falta de irrigación por la zona, por persiste.!l

cia demasiade prolongada del líquide vasoconstrictor. 

En estos pacientes, algunos d!as después de haberse -

dado la inyerción, se observa que la mucosa tomo un -

color negrusco y a la medida que va pasando el tiempo 

aparece, el tejido mortificado, con aspecto gangrenQ

so de límites perfectamente circunscritos y separados 

de los tejidos sanos vecinos per un reborde congest.!

ve. Al cabo de unos d!as el tejido esfacelado se de~

prende dejando vP.r en el fondo, tejido de granulación 

que.recubre el hueso; sin emhargo a veces se ve de~-

prenderse junto con la fibromucosa mortJ..fic.ada,. en -

una lámina delgnda de tejioo óseo necrosado. Desde el 

momente en que se eliminan los tejidos muertos empi,!

za el proceso de reparación, el cual se efectua sin -

mayores inconvenientes. 

Esta es una compl:icaci6n que puPde evitars4' emplea!!,-
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do soluciones perfectamente dosificadas con un míni -

mo de adrenalina una vez producida aquélla, la condu!:_ 

. ta a seguir debe ser la de una espera prudencial ma!!.

ten!endo la más rigur0sa asepsia bucal, para evitar -

la infección de los tejidos muertos. No debemos apr.!!,

surarnos a elimin~r dichos tejidos, hasta que su de!,

prendim!ent• expentáneo, nos indique que el •rgan!smo 

ha emprendid• su acción reparadora. 

L.- Persistencia de ls anestesia. Una complicación que se 

presenta muy a menudo es la persistencia de la anest,t 

sia durante un tiempe más o menes largo, cuando se -

trata de inyecei6n de soluci.ones en los troncos ner•

viosos. Los eTectos de la anestesia regional desapar.! 

ce generalmente antes de las tres horas de haberse 

realizad•- pero a veces persiste per algunos días, S.! 

manas o meses. El fenómeno atribuihle a la anestesia

puede deberse a la lesión o desgarr.-miento de los f.!.
brillas nervioses que hubiesen sido cortadas por el 

filoso ~!sel de la aguja, o a la acci6n del alcohol 

sobre les n~rvios, en aquéllos casos en que los prá~

t!cos tienen ls mala costumbre de lavar la jeringa -

con el no eliminarlo cuidadosamente, antes de ahso!. -

ver ~1 líquido anestési~o. 

En todos los casos, la sensibilidad de la zona sfect!_ 
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da se recupera lentamente. Desgraciadamente, el trat~ 

mient• con0cide para esta clase de trestornos en la -

acción del tiemtDo, p;Jes en les casos tratados per as_

ción de calor o electricidad no han dado resultade. 

M.- Hematoma. Al9unas veces, a consec•Jenci• del desgarr!.

mient• de un vaso, sobre t~do venos•, producid• ,.r -
la punta de la aguja se erigina un d•rrame sangu!ne.

intracelular, difícil de advertir!& an el momento P,!

r• que aparece horas o días m~s tarde col•reand• las

mucosas • la piel. El accidente ne tiene M's impertan 

cia que el desagrad•, las molestias y, a veces, la 

alarma que produce en el paciente y familiares. Si el 

hematoma se foriwa debajo de la ,iel es bastante pe,I. -

sistente y va ca~biande de col•r, de acuerdo cen las

mod~ f!cacienes qu!mices que experimenta la het'ltOgl•b!

na. se facilita su reabs•rcién cen fetnentaci•nes apl! 

cadas en el sitio afectado. 

N.- Parálisis Facial.- En el transcurso de nuestra prá~

tica he•es observad0 varias v~ces, l• parálisis fa -

cial del mismo lado en que se ha pueste.1•9 inyecci'n 

regienal en el nervie dentario inferior. Peces miny, -

tes después de ha~er retirad• la aguja, el paciente -

presenta les signes característicos de este accidente; 

el párpado caído, el ala de la naríz depri•ida, la me
jilla flácida y la boca torcida. Esta par,lisis va 
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acem,anad• a veces de aneste~la del nervie dentar!• 

inferi•r y 4es•pareee a las tres horas, m~s o menos, 

de ha~er sida dada la inyecci,n. Se ha sostenid•, -

desde muchos aMes que se debe haberse depositado una 

parte 4el líquid• anestésico • su t•talidad, dentre

de la c'psule ~a.r.tídea, ya sea f)9r ha~er prefundizA 

d• de•asiade la •!uja lle!ando cen su punta a un si

tio pesterior, al borde de la rama ascendente del m.! 

xilar inferier, • bien, la Membrana fibresa de la 

c&psula que envuelve a la gl,ndula parótida, se insez. 

ta anerMalmente en la cara interna de la rama aseen.

dente, en las proximidades del agujero dentario JN§.

teri•r. Se debe recordar que el nervie facial, de!, -

pu's de su salida del cráneo por el agujere estil!, -

M8$tOidee penetra en la gl,ndula perótida dende se -

divide en sus dos ramas terminales. 

La ten1porofacial y la cervicefacial. Si la anestesia 

ha comprendide e las dos ramas, la parálisis del 1.!

de. correspendiente es total. Si s'l• a sido interes.!!_ 

da la rama temperofacial, la par~lisis se nel>ta en el 

párpado superier, en el carrillo y labi• superi&r, y 

~i la interesada ha sido la cer\.icofacial, la parál! 

sis se manifiP.sta en les mú~culos del noello y del ~ 

labio inferior. 
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Algunos autores dicen harer ohservado parálisis del -

nervio facial, producido por esta clase de anestesia

que se ha prolongado por var!0s días. A veces la i!l -

yección dada a la altura del agujPro !nfraorbitario 

produce la parálisis del labio superior en la mitad -

correspondiente. 

o.- Edema y Abscesos.- Despu~s de una intervenci'n quiruL 

g!ca realizada con anestesia lecal. Aparecen algunas

veces inflamaciones del tejido conjuntivo, cuya causa 

no puede deslindarse claramente ni atribuirse en cie,t 

to grado de certidumbre, a la anestesia o a la oper.!,

ci6n. Esta complicación puede evitarse cumpliendo las 

reglas de asepsia, reouciendo el mínimo el traumati~

mc operatorio y cuidando, la herida después del acto

quir~rgico. ~ a pesar de los cuidados, la complic.s -

ción se hubiere producido se combatirán estos proc~ -

sos inflamatorios, tanta local como generalmente. 

I N F E e e I o ~ E s 

Si Ja aguja o la solución no están ~ien esterilizadas pu~ 

de presentarse una lrifer.ción con torfo su cotejo sintomático, -

ederna trismus, temper.stura, induración y dolor y puede prese.u..:. 



tarse al llevar con la aguja hasta los tejidos pr0fundos, bas

terias que se encontrahan en la mucosa y que por no haber est! 

rilizad• previamente son introducidos hasta esas estructuras,

origlnando los síntomas d~ inf~rr.i6n generalmente dentro de ~ 

las 24 hrs. siguientes a la inyecclón formandose un abscesG -

que puede ser faringe. o laternl, si fué en el m&xilar inf_!! -

rior, de la boca post-cigom6tica en la inyecci6n del nervio m! 

>dlar superior o subperiestico si fué en la región palatina., 

Las infecciones son más frP.c11entes en los diab~ticos por

la menor resistencia tilel organismo y porque casi todos enfeE,. -

mos tienen una higiene bucal muy pobre. La falta de asepsia -

del instrumental y del sitio dende se hará la punción, son fas_ 

tores determinantes en las infecciones para evitarlas en fund~ 

mental seguir estrictamente las reglas de asepsi~ y antisepsia, 

una vez presentadas las infecciones deh=-mos combatirlas a bese 

de antibióticos y compresas húmedas, calientes así como debr!

dar y c~nalizar ahscesos sl se han formado. 

TRIS MUS 

Corno cons~c11'"'"ncia de la inyección re~,ional, rlarta a la al
tura del nl=!rvio dt'.?nt ~ "io in.r:eri or pu~de producirse una contrae -
ci6n ·de l.35 fihras ·nu:;culares de los mtisculos <?l~v.:irlores de la 



mandíbula, principalmente del pterigo!dee interno. Esto puede

ser originado per traumatismo muscular o por infección. 

Si se debe a traumatismo, la contractura no tiene mayor -

importancia, la que desaparece a los pocos d!as y sin mayor~s-

molestias. En cambio si proviene de una inf Pcc16n, las mele~ -

tias SQn mayores, porque ap&rece un edema que se extiende al -

velo del paladar y a sus pilares dificultando la degluc16n. 

Tratamiento.- Es el de todas las infecciones y ~e forma -

un absceso ser~ necesario abrirlo. 

COMPLICACIONE5 S!STEM!CAS 

La toxicidad general depende de la cantidad de anest~sico 

local que existe en la circulación general en un mo~Pnto dado. 

Les factores son: 

1.- Cantidad de agente administrarlo. 

2.- Ritmo de absorci6n en el lugar de la inyección 

3.- Ritmo de destrucci6n y eliminaci6n 

4.- Inyección intravr.lscular por error9 

Es importante para el médico establecer y conocer la d~ -

sis m!nima, medig- y máxima d~ los difereotes agentes para el -

'!--loqueo nervioso. De!-i~ tenerse mucho cult:'~do en evitar las i!l,-



yeccienes ,er errer de solución cencentrada. Algunos agentes

c~ la nevocaína te almacenan en cencentraci&nes 10 a 20 V!.,

ees superieres a la terapéutica y si no se tiene cuidarle con_l! 

tantemente puede administrarse una inyecci9n de solucién sin

diluir l• que •rigina una sobredesis. 

Debe tenerse cuidado al inyectar anest&sices lecales en

zenas fftlly vasculariz•das, pues los anest6sicos excepte la C!,

caína son ~derosos vasodilatadGres cuand• se aplican tepic,!

mente sin ·adici•n de vasoconstrictores, est• ori9ina una aJ?.-

serci&n ten r'pida del anestésico que su eoncentracién en la

circulac!'n 9eneral es mayor que si el f4i:maco fuese inyectJ,.

d• directamente p•r v!a 1ntravenesa. la inyección vascular -

,.er errer puede originar un aumente súbite en la c•ncentr,! -

ci'n de la anestesia en la circulaci'n general. 

El estade del paciente es •tr• factor l•pertante, les JI!. 

cientes en buen estado f!sic• y con ritmo ~et•b6Jice elevad•

destruyen mayor cantidad de anestásico que los pacientes mal

nutridos y que tienen la funcién renal y her~~!ta deficientes. 

Reacciones a anestés 1 cos lecales.- Las reacciones que s! 

guen a la 1nyecci6n de una selución de anest~sicos lecales, -

se dividen en tres categorías: 

1.- íipu central. en que la inyección del medicamento en 
el sistema circulatori• produce síntomas dehidos a -

la acción estimulantes o depresora sobre centros cer!_ 



brales. 

2.- Tipo al«Ergic9, en que el enfermo reacciona al medie!. 

mente parque ya se encuentra sensibiliclad a él per -

exposicién previa." 

3.- Reaccicmes psíquicas, como puede ser el s!ncope o -

desmayo élnocional. 

las reacciones al~rgicas sen raras y se caracterizan e~

si siempre por erupciones cutáneas; sin embar~o, pueden apar,A 

cer síntemas graves que requieren tratamiento de urgencia. 

Les cambies fisiológicos que •compartan a las reacciones

anest&sicas lecales pueden ser dividides en tres fases: 

El pri•er síntoma es el est!mule cerebral c•rtical, que

se manifiesta per aprensi9n, exitaci6n y además conwlsienes-

en seguid•, por un prelen9ad• tr•do de depresión certical. 

En la segunda fase el estímul• medular determina un aumen 

te de presión sangu!nea, frecuencia del pulse y de la respir.! 

ci6n. la fase final es la depresión medular en la cual la pr.! 

sién de la sangre frecuencia del puls• y respiración están -

des~inuidos. e posiblemente ausentes. 

La reacci6n dé~il muestra el.estímulo en fonaa.excltaci6n, 

seguida por una fase de depresi6n menos letárgica. Este pa -

ciente no está en peligre y no necesita otr. tratat!Üento que

la seguridad psico16giea de que todo va bien. Debe procurorse 

que el paciente se encuentre c6modo y pudiéndose ad1111nistrar-. 



•x!~ene per un cert• tiempo. En pocos minutos el paciente se

recebra y la eperación prepuesta puede comenzar. 

La reaccjén mocho M's severa y que requiere tratamiente

espec!fico es cuande el estímulo cortical es tan intenso que

el paciente empieza a sufrir cenvulsi•nes después de un breve 

periode de exitación. 

Está reacción debe ser tratada rapidamente y adecuadamen. 

te cen barbitúricos, los cuáles son antídotos específicQs de

les anestésie•s lecales. 

La accién intermediaria de la soluciln de pentobarbital

s6dic• (Nentbutal-abbet) de 50 mg. por cent!metro ciíbice se -

adapta bien a este tipo de ~eacción. Se vende en ampolletas -

de 20 ce, y se conserva bastante tiempo •. Debe introduccirse -

apreximadamente 4 ce. en una jerin@a luer de 5cc con aguja e~ 

libre 20 a 22, la inyección debe hacerse por vía intravenosa. 

Debe inyectarse intermitentemente, a una velocidad de -

i cc per cada 30 segundos cen un periodo de espera 15 a 30 S.,!

gundos entre los aumentos, a fin de observar el efect$. 

El propósito principal del barbitúrico es hacer decreser 

la fase convulsiva, todo exceso s61o a~ravará la inevitable -

depresi6n que ha de seguir. Cuando la droga se administra r!

pida y cerrectaniente, el paciente convulsivo comienza de inm,! 

diato ha relajarse y recobra la conciencia gradualmente en p~ 

ces minutos. 



La reacción ocurre dentro del minut• siguiente a la inye~ 

ci6n de anestésico lecal y si es lo suficiPntet1ente severa c~

mo para causar una canvulsién, debe de ser tratada dentr• de -

otrG minuto ~ara ~btener del barbitúrico el efecto que se d.! -

sea. 

Si tal cosa n• puede hacerse debe evitarse la pérdida de-
.. 

tiempo valioso y la ox!gen•terapia debe iniciarse inmediatame.!l 

te. 

En lugar • en adicién a la terapia del barbitúrice el ---

•xígeno es, en el moment•, el agente terap~utico más imtt-rtaa-

te. 

El paciente debe de estar reclinad• las ropas deben e§. -

tar flojas y se empleor~. En casa necesario la as9iraci'n por

gar9anta. La mandíbula debe empujarse hacia arriba y hacia ad_!! 

lante e insertar una cánula que asegure una vía de aire si la

lengua obstruye la faringe y entences se administrar& al P.! -

ciente oxígeno. 

El comerci• provee distintos tubos de ex!geno para dich•

uso desde el punt• de vista legal como moral, cada consultorio 

est~ ebli9ade a tener uno. 

Las reacci•nes desfavorables m~s serias, si no son recon!. 

cidas y tratadas rapidamente pueden causar la muerte no sÓl• ... 

con pacientes con padecimientos cardio vasculares graves, si ~ 

no que también en personas sanas. 

La etiol•gÍa de las complicacienes encontradas con el use 
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de agentes. enestfsicos 111cales no es un! forme pued'en estar b,! 

sades en les ef eetes fa:rmaeol6gicos de los anest,sicos • vas!. 

c•nstricteres usados. 

L I P O T I M I A 

Es la pérdida de l• cenciencie cen ••ntenimient• de la -

respiración y de la circulaci'n viene dende el primer grade-

del s!ncope. Mientras se administra una anestesia local, esp! 

cial~ente regional, suelen prt1dueirst estados emotives, les -

cu&les sin llegar a la lipatimia se aproximan l'M.lehe a ella. -

Les pacientes se 1Mpres1enan per la longitud de la aguja, • -

alen ,.r la cantidad del líqu!de anestesi~•, etc.1 el heche -

es que presentan todos les síntomas prelipot!micos, a las que 

hiy que c .. batir facilitand• la circulaeién perif,r!ca es d,!

c1r; aflojande t•d•• las ligaduras que puedan eprimir • les -

vasos perifericos debe de aflojarse el cuello, el cir.tur6n --

de les hont9res, in•ed!atamente despu~s de aparecer los prim_!

res síntomas de la lipetimia se reclinar' el respalde1 del si

ll&n poniende al paciente en~pos1ci4n horizontal e posición -

trendelembur9. 

la iipatimia se pre5enta de la siguient~ ferme: 

El paciente manifiesta intranquilidad, nos dice que se -

siente •al, pierde su c•lor, empiezan sudores fríos y post~ -
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ri~rmente el globo acular se vuelve hacia arriba, pierde la

cenciencia. Todo su cuerp• se relaja. 

Estos sí.mtomas. e9edecen. a una verdadera intexícaci4n, -

la que: ha peS'ar de surpoca toxicidad de les anest,si~•s -

empleados, puede deberse a una especial idiosincrasia del P.! 

ciente por estas drogas. Al perder la conciencia se establ,!

ce el síncope. 

S I N C O P E • 

Es una 111ani festación fisop•tógica fundamental de- la in
saf1ciencia ci.i:culateria c:ere&.rel en la Myori• de l•s c•sos. 

se pr•sentan c•n las siguientes características. 

a) Es altselute 

11) Es fu1az 

e) No necesariamente va ligado a la enfetw1edad, y• que -

puede· ser consecuencia de un trastern• funcienal pal,! 

jere. 

d) Es reversible. 

.. 

Clínicamente se manifiesta por inconciencia·que tiene -- · 

cuatro características anteriores ya menci•nadas. 

AnatoRHtpate16gieamente puede no encentrarse nada .en la -

autopsia en lws cassz que presentaron un cuadro sincope!, que 

í . 



no fué reversihle pero hien pudiera haber, en esos casos a 

nivel de las células nerviosas y del sistema reticular, un d!

Mo celular isqu~mlco o bien necr6tico manifiesta. 

El síncope es~ pues, un diagn6stice esencialmente clínico 

su significado. En la mayoria de los casos traduce ul'1a i!, 

quemia encef~lica y en la minoría un daMo t6xico, depresor ce-

lular, o bien metabólico de tipo desconocido. 

Puede ser un cu~dro transitorio, reversible, pasajero aE_

cid~nt81 ó bien ser m~nifPstación de un cuadro t~rminal y mo.!,

tal puede acompanar al shock y terminar en coma ó bien prese!l-

tarse en forma aislarla, que es lo com~n. 

Existen varios tipos de síncope. 

1.- Síncope vasovagal 

2.- Síncope cardiaco 

3.- Síncope del marcapaso 

4.- Síncope debido a hipotensión postura! (ortostática) 

5.- Síncope tus!geno 

6.- Síncope debido a la miccién 

7.- r81"1'18S voluntarias 

1.- S!ndrOIJlle ó síncope vaso-vagal (vaso nPprPsor) estP -

es el desmayo más común que puede ser experimentado-

por personas normales, a menudo es recurrente, y ti!, 



ne a ocurrir delante la tensi6n emocienal (sobre --

todo en una habitación caliente y con muchas pers!. -

nes, después de un accid~nte lesiv• e impresi•nante

y durante las crisis de doler. La perdida ligera de-

sangre, el estado f!sice, reposo en cama prolongad•, 

anem!a, fiebre, cardloopetía orgánica y ayuno son -

faétores que aumenta la posibilidad de desmayo en 

les individuos suceptibles. 

Fisiopatelog!a.- Se debe a una alteración de los elemen

tos nerviosos de aquéllas partes del cerebre de las cu~les d,! 

pende la conciencia. 

Durante les ataques de síncope demue~tran grados impo,t

tarrtes de disminuci6n de flujo sangu.!ne• cerehral, de la uti--
lizaci'n de ex!gen• por el cer~bro y de la resist~ncia vascy_

lar cerebral. El eléctroencefa16grama demuPstra ondas de alt• 

veltaje# lentas de dos a cinc• por s~gundo~ que coincid~n con 

la p~rdida dé la conciencia. Si 1~ isquemiA dura sólo unos S!, 

gunde~ no hay efectos residicalP.s Pn el cerebr•. Si persiste

por ún tiPmpo m~s prolongado, puPde d~r por resultado una n.t

crosis de las zonas limit~ntes entrP las áreas regadas por -

las anterias cere~rale.s mayores y los que lo son por las art~ 

rias c~re~elosas. 



Causas.- Se basa &n mecanismes fisiopate16gicos establee! 

des e sospechados. El tipe más común de desmaye se puede red,!!.

eir a unes cu,nt•s mecanismos simples. El síncope es resultado 

en esencia de alteración súbita del metabolismo cerebral pred!:!. 

cid• p•r l• general por una reduccillÍn del caudal sangu!ne. C!,

rebrel a causa de hipotensi•n. 

La naturaleza ha d•t•d• el hombre een vari•s mecanismos -

por medi• de les cuáles la circuleci'n se ajusta s la posicién 

erguida aproximadamente tres cuartas partes, el volu~en de san. 

gre general se encuentran en el lecho venes•, y cualquier i!l -

terf erencia cen el ret•rn• ven•so pued~ pr~ducir r•ducci•n del 

9aste cardí•c•. El caudal sanguíne. cerebral podr& censervarse 

aunque haya vasocenstriccién arterial generalt pere cuande e!,

t• adaptaci'n falla, la h!p•tensién grave een hipeperfusi•n e~ 

rebral resultante a mene1' de le mitad de l• n•rmal da p•r r!. -

sultade sí.:ieepe. 

Cuadr. cl!nice.- Puede iniciarse bruscamente, l• más C!. -

mún es que haya prGdemes de minutos. El paciente experimenta -

apresi9o, debilidad, muscular, suder, marees, naúseas, mole.! -

tias ep!gastr!cas, visi•n b•rresa, respirac!•n jadeante, palp! 

taci'n y pálidez. 

Tratamient•.- Independient~mente del tipe de síncope d~ -

ben temarse las siauientes medidas de tratamiente de urgencia. 



1.- Se cel•cará al paciente estirad• en una cama • en el

suel• c•n la car• hac!a arriba. 

2.- Se elevan las extremidades inferieres durante 15 s~-

gundos para aumentar el retern• ~angu!nee •1 ceraz'n 

3.- Se ~fleja el euell• • prendas que le •Priman. 

4.- Se tema el pulse y presién arterial. 

5.- Si ne se recupera el estad• de concienci• inmediat,!

mente, debe estirarse el cuell• del paciente y eleva.;: 

se la mandíbula inferier para impedir que la lengua -

se desplace hac!a atr's y bloquee las v!aa aere•s. 

6.- Cuande el paciente recupere la cenclencia debe levan

tarse een lentitud para que ae siente y despu&s cel.t.

carle de pie lenta11wnte. Si se le inc•rp•r• cen df!fll,

siada rapidez, puede sufrir •tre desvan~ci~lente, 

puede requerirse de et.r.s 30 minut•s antes de que el

l'•ciente sea capaz de pe:mtanecer de pie nuevamente. 

T~ATAM!ENTO DEFINITIVO 

Depende de la causa de s!ncepe. Debe rec•raarse que pu,!

den ceexistir múltiples mecanism•s de s!ncepe. 

Ej eniple: 

Pueden tener lugar al mism9 tiemp• hip•tensi'n pestural. 



hiperventilaci9n, hi,•glucemia, etc. 

Ejemple: 

I''\ 3· .) . 

Oe un paciente que present1ba sínc•~e ..-r esten•sis 

•9rt1ca tenia también un sínc•pe micci•nal. 

Cel719 diagn•sticar la causa s!ncepe. 

1.- E1 s!ncepe que se presenta estande el paciente en d,!

cúbit• supin• sugiere una causa cardíaca. El s!ncepe-

qqe se presenta cuande el paciente est6 de pie sugi_!<· 

re una hipetensi9n ~stural. 

2.- S!ncepe de er{gen card!ac•. Puede presentarse estand• 

el paciente en cualquier p•siei,n, pere el s!nc•pe -

qae tiene lugar estand• el paciente en P•sicién h•r!

z•ntal. Es casi sieGpre debid• a ceusas cardíacas •n

•stes cases el desvaneeimient• es general•ente seeun.-

darie • un velumen ~inut• card!ace reducido. Las ca.!:!.

sas freéuentas de un s!nc•pe cardíace $•n las arri,! -

•i•s (bradiarrit•ies, taquiarritmias) y la ebstruE -

ci•n mecánica al fluje sanguíneo card!aee. 

3.- S!nce,e del mareapase.- Puede ecurrir en aqu~ll•s P!,

cientes portaderes de un marcapas• ventricular ad~

mañda, cuando frecuencia cardíaca expentáne• del '-ª -
ciente déciende brJscamente y el marcapa$• cemienza a 

funci•nar a una frecuencia baja. Este n• es grav~, el 
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paciente debe de haber sid0 advertide prevismente de 

dicha pesi911idad. 

4.- Síncepe debid• a hipetensión p•stural (ertostática). 

Cuando una persona normal se incorpora de un decúb.!

t• supine, se produce un descenso inicial de la pr!_

si6n sanguínea ceme CQnsecuencia del estancamient• -

sanguínee, en las extremidades inferiores. Esta ca!

da tensional estimula los ~arorrecto~es y provoca V!, 

seconstriccién y tequicardia a cause d~ un estímulo

simpático. La presión diastólica puede elevarse lig_! 

ramente y la sist61ica elevarse • descender, liger!,

mente. Puede presen:arse hipetensi'n pastura! con -

s!nce'e si se trastorna este mecanismo. Hemeostátic• 

pata mantener la pres!én sanguínea y el volumen min!!, 

t• cardiaco. 

s.- Síncope tus!geno.- Un síncope que tBnga lugar durante 

un acceso de tos paroxística violenta • por carcajada, 

probahl~mente es de~ido a ún efecto de valsalva* 

6.- Síncope débido a la miccién.- Un síncop~ que tiene -

lugar antes, durante o después de la em~sión de otina 

puede ser originado por reflejos vagales precedentes

de la vejiga. 

7.- Formas v•luntarias de síncope. Se puede presentar un

síncope voluntariamente si una persona hiperventila -

durante un minuto aproximadamente y luego se le ----



ataque de desvanecimient• veluntarie, pr0bablemente -

también debid• a un efeet• valsalva, ~uede también -

pniducirse en individu•s j9venes rauy musculares, que

estiran vig~r•samente sus mdseulos del tr.nc• y man. -

tienen esta pesici'n (síncepe p•r estiraaiente). 
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O X I G E N O T E R A P I A 



III.- OXIGENOTERAPIA 

Debid• a que el or!anismo n$ tiene la capacidad de almac~ 

nar el oxígene, es neaesari• mantener la normalidad del ciclo-

respiratori• y el intercambi• de gases. 

Ya que de otra forma la falta del mis~• daf'fará en forma -

v•riable a les tejides del organism•• 

Per censiguiente es necesario saber reconocer rapidamente 

les signos incisales de una deficiencia de oxÍ!ene. El si9n• -
más común es0 el au1nente de la frecuencie del pulso. Dicha t_! -

quicardia, desaparecer' mediante la oxigenoterápia, si es que

fué esa la causa. 

Cuande la deficiencia de ox{gene ha durade mucho, el f)Ul

se se terna lente y tense, las pupilas se dilatan y pexmanecen 

fijas; hay cianosis y pitsiblemente con~ulsienes. 

E Q U I P O 

CuandG no se cuenta con fuente de ax!!eno, les dispcsit!

vos, de ventilacién accionados a mano son más eficaces y menos 

cansados que la respiracién beca a boca. 

Lo más ~propiado para éste ebjeto es un equipo portátil -

que consta de un tanque de oxígeno con una válvula reductore -

que muestra la presién en el cilindro. 
la válvula de presi6n de mano está unida a u~a máscara de 

plástico transparente. 



Tecnica.- El equipo pertátil de oxígeno tiene un doble -

funcionamiento. El paciente puede recibir •xísene según la d~ 

manda G bien en case de emer!encie aguda entre9a oxígen• a --
. ~ pre sien. 

Se celeca la m~scara s~bre la naríz y la boca del pacien ... 

te se aplican el pulgar y el índice de una mano debaj• de la-

toma de la máscara y los tres dedes restantes debaje del men

tón. 

Se extiende la cabeza del paciente y se pr•yecta la man

dibula hacía adelante para mantener libre las vías aéreas. 

En caso de ne lograrla con esa medida una v!a aérea de~

pej ada, se introduce una cánula oral. Con el pulgar de la --

otra mano se oprime el botón de la v'lvula para abrir el paso 

de oxígeno. Al soltar el bot6n, la válvula no respiratoria se 

abre y se desinflan los pulmones hasta iqualar la presión •i
mosférica. 

Se puede controlar el ritmo respiratorio, oprimiendo el

bot6n y soltando de una manera que céincida con los propios -

movimientos respiratorios. 

En caso de que el paciente pueda mantener su cicle resp! 

ratorio p•r si mismo, no har~ falta presión positiva. 

El otro dispositive se llama ryolsa "AMRU", la cu~l con_!

ta de una máscarilla y •ne bolsa de hule. 

Tec~ica.- Cuand~ s61o hay un operador, la bolsa se aplica 



en el misme antebrazo de la mano que sostiene en su sitie e1-

ment6n y la máscara, mientras que con la otra se hace pasar a 

presión el aire ambiental a la m~scara oprimiende la belsa --

·contra el antebraze inactivo. 

PUL:SO 

Se denemina pulse a las oseilaci•n~s •nrlulat•rias de las 

paredes de las arterias a estas oscilaci•nes se preducen a -

consecuencia de las centracci•nes rítMicas del cor•z'n· 

Durante l• síst•le de los ventr!cules, la sangre es lanz.! 

da a la aorta y distiende la paredes de la misma. 

Durante la díastole de los ventrículos, las paredes de la 

•orta, debide a su elasticidad, recebren su estad• anterier. 

Tecnica.- El pulse arterial puede t~arse f~cilmente en 

tres regiones en el cuelle, por delante del músculo estern2_ -

cleidomastoida., 'elante del tragus de la oreja y en la corr~

dera radial de la muneca, al tomar el pulso se investig8 su 

frecuencia ritmo, tensi'n y por consiguiente por medie riel C!

rácter del pulso se puede juzgar sobre el estado de 18 activi::, 

dad cardiaca. 



El pulso se palpa c•lecand• les des priineres decf•s sebre

la z•na hasta que se sienten los latidos. La frecuencia del --
, 

lfUls•, en estado de repese en el adult• es de 60 a 80 pulsaci!. 

nes JMr minut•, en les nin•s de cinc• aM•s es de 100 pulsaci!,

nes per ndnut•. 

PRESION SANGU!NEA 

Es conveniente que adeiwls ~e la revisi'n habitual se d~ -

termine la presién arterial así c•m• la del pulse, este es P•: 
J 

cientes mayores de 15 an•s, este ex&•en debe ser rutinari• en-

el consult~ri• o~entelógice adem's debería repetirse en pacie.!l 

tes que ne hayan side examinados durante un peri•d• 4e 6 veces 

'•4s; 

La presi6n arterial •scila entre 90/60 y 150/100 •ilí•~ -

tres de ~ercuri• en un aclult• noratal. CemG puede variar de 20-

a 30 mm. en un períed~ breve, per el esfuerze G bien fter la --

emoci6n, es cenven!ente efectuar varias medic!enes en case de

duda y temar en cuenta la cifra más baja. 

El paciente tratad• cen una drega antihipertensiva, con -

antecedentes de ataques cerebrales y una presi'n 160/120, •• -

:u~ndr' un xiesg• mayor que otr• cen hipertensién esencial no 

tratada aún cen cifras de 190/120, pero sin síntemas de hipe,¡-



tensi•n. En caso de duda ne debe v~eilarse en consultar al mf 

4ic• tratante. 

La sangf• que circula ,_r les vasos ejeree en las par.! -

des ~e l•s mis••s una determinada presi~n • . 
L• altura de la presién sanguínea esta c•ndicienada per-

tres f act•res funda•entalea. 

1.- La intensidad c•n que la sangre es impulsada desde -

el cerazón, durante la c•ntraccién. 

2.- La resistencia de las paredes de les vasGs sangu! -

neas que la sangre tiene que vencer durante su circ_y, 

laci,n. 

TECHICA 

La medici'n de la presi•n sanguínea se realiza con ayuda 

del esfi9manémetre y c•n ayuda del estetescepie. 

Ce•prende cince fttJnt•s: 

1.- Ar brazo del '•ciente se adepta el brazalete. 

2.- Se aplica el esteteeepi• en la fosa cubital, para la 

auscultación del i-ulse en la arteria brenouial. 

3.- C•n ayuda de la pera de gema se insunfla aire en el-

brazaiete, a fin de cem~rimir la arteria branquial -



hasta que cese la circulaci,n. 

4.- Des¡tUés vali6ndese de un t•rnill• especial, se va d.! 

jando salir el aire del brazalete, cen mucha lent! -

tud hasta el m0ment• que, con el estetescepi• se pe,I 

cibe un sonid• caraeter!stice. 

En este mo•ente se •bserv• la altur• de la celuMna -

4e •ercuri• en el Man6metre; ~sta endicarf la cifra-

de la tensión m'xima. 

5.- Después de éste se continúa dejand• salir el aire -

hasta que desaparezca el sonide en el estetosc•,ia.

En este instante, también se observa la altura de la 

c•lu•n• ~e mercuries 'sta c•rres1>9nde a la tensién -

m!n!Ma en dicha arteria. 

En la pr,ctica médica, la dete1:11inaci'n de la presién s•.!l 

guínea se verifica cerriente11snte en la arteria branquial. 

En el adult• la tensién máxiMa es ésta arteria es de 

•1ft11~~ 1 v ,,~mm., de la celumna de mercuri• y la mínl•a es de 

65/80 ~·= 

En les ni~os la presién sanguínea es m's baja. 

En el recién nacid• las cifras correspondientes s•n de -

70/3~ rpm., en el nino de 9-12 anes, es de 105/70 """• 

En la edad avanzada la presián sanguínea se eleva alge. 



ADMINISTRACION DE DROGAS POR VIA PARAENTERAL 

V!1 intraven•sa.- Es sim~le y eficaz para tratar las si~ -
tuacienes de emer9encia. 

Equitte: 

1.- Dragas inyectables 

2.- Jerin9• est,ril 

3.- Alcoh•l y algod'n 

~.- Terniquetes (laz• de goma) 

s.- Gasas. 

TECNICA 

Las venas m&s accesibles se encuentran en el pliegue del 

cede y en el dors• de la mano. Es mejor elegir venas grandes-

y emplear agujas de pequeno calibre. 

Se coloca el laz• de goma alrededor del brazo, sin apl!.-

car presi6n exagerado que internunpa el flujo sanguíneo. 

El paciente deber' abrir y cerrar la mano varias veces, 

y finalmente mantenerla cerrada hasta que la vena sea punzada. 

Si ias venas son pequenas se snlicar' caler e bien unas-

palmaditas para que se dis'iendan. Se desinfecta la piel y se 



punza cen la aguja paralela al eje mayQr de la vena, cen el 

h!cel hacia arriba. 

Es necesarie que se mantenga la piel tensa par~ evitar 

que el vaso se mueva lateralmente. La aguja estará colacada 

en ángulo de 45º c0n respecto a la piel y será intreduc!da

lenta y profundamente en la vena. Una vez ya conseguido se

retira la li9adura, se inyecta la droga lentamente y se e,!

tudia contínuamente las reacciones del paciente. 

Cuande se retir• la aguja se deber' ejercer una pr!. -

si•n firme sobre la zena para evitar e~travasación de san. -

VIA INTRAMUSCULAR 

Cuando no es posible la vía intravenosa, debido a un -

colapso vascular • al mal estado de las venas, puede util!

zarse la vía i~tramúscular. Aunque existen varios sitios -

apr•piados para la inyeccién, le más comunes sen el glúteo

mayor, el deltoides y el vaát• externo. 

E Q U I P O 

1.- Jeringa est~ril 5 mL 

2.- Agujas (verdes, amarillas, negras) 

3.- Algod6n y alcohol 



. ,, 
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4 • ...., Gasas. 

TECNICA 

Cuand• se epta por el deltoides, se.toMa el múscul• entre 

el pulgar y los demás ded•s de la man• izquierda, separ(nd•les 

-ele las estxuctures profundas (nervies, vasos, hueses) preví! -

•ente ya hecha la sepsia en la zena, ~ejand• secar la eguja, -

se erienta perpendicula111ente a la piel, se 1ntrttduce C•n ~ov! 

miente r'pido y sece, &sta es intreducida las tres cuartas P•.!, 

tes de su longit~d; de este mod• si llegare a remperse se le -

pedr' extraer facilmente cen una pinza. 

Cuando la a9uja se encuentra en la 11asa md'scular se so_! -

tiene la jerin9a een la Man• izquierda aplicando una presi•n -

newativa al émbele ~·n el pulgar e índice de la ~an• derecha -

si no aparece sangre en la jeringa la mane izquienta vuelve a

su pesicién inicial, y se inyecta el l!quide lentam@nte una -

vez retirada la aguja, se aplica vigores. masaje en la regl•n

para aumentar la abserci6n de la droga. 

REGION GLUTEA 

I 

Despu&s de haber desinfectado la piel, se toma la jeringa 

con la Man• derecha, ~ientras que la izquierda destiende la --



un sel• m•vimient• rápide y sece en el cuadrante su~ereexte~

n• para evitar lesi•nar lGs nervios en especial al ciática MA 

Se aspira para cemprebar que ne entre sangre •n la jert.u 

ga y se procede a administrar la drega lentamente. 

VASTO EXTERNO 

La zena apta para inyecciones es una estrecha banda que-

va per debaje del trencanter mayor hasta la redilla la aguja

se intreduce 2.5 cM. 

la 9ran ventaja de este sitie es que se pueden !nyeetar-

9randes cantidades de l!quid• de una s•la vez que en la r.! -

gión 9lt.1tea., 

Siempre que se de una inyección se requiere cuidadesa C! 

pacitaeién, conacimient• de anatomía y conciencia de los pel! 

gzos que encierra. 

PASOS DEL TRATAMIENTO INMEDIATO DE LA ALE~IA 

1.- Preble11as circulatories: 

e~ al ~rincipi• ftUetle n• ser evidente la eti•l•g!a de-

una depresi6n circulatori• se hace un enfeque terapéutico. -



sinto•ático. 

A.- P4lidez. Se procede r'pidaaente. 

t..- P•sicién en decúbito dorsal 

2.- Piernas elevadas. 

,, ...... 
t.¡. J 

3.- Toma del pulso carotídee (por dentrcJ dPl múscule 

esternocleidemasteideo). Si no hay se ccmienz~ -

la resurrección cardiaca. 

4.- Ox!gen• 

s.- Presi6n sanguínea. Si la sist,l!ca est'§ per ene! 

ma de los 80 se csntinúa este tratamient•, salve 

l• si!tfiente si la presi&n sanguínea se 11antiene 

baja durante unos minut•s, si se s•specha ale!'. -
X 

g!a, ó bien si hay antecedentes de hipertensi6n-

ó arter•escleros!s se recurre al tratami~nte '.!

ra ~circulaei•n inadeeuad~", y se le llat1t• a 

otreprefesi•nal en consulta. 

B.- C1reulaci6n inadecuada. (mientras el integrante del

equip• llama a otro profesienal en censulta). 

1.• Seguir dande •~íren. 

2.- Vasepreser 

A.- Prebable er!gen ~l&rgic• despu&s de la adrenalina se 

da un antihistaM!nice. 

Según la gravedad se da 10 mg. 1m. a 20 m~. 1.v. 6 -



~ien 1.m. de bremofemiramina (dimetane) é su equivA

lente,. 

B.- Probable erígen no al~rgic• si se conoce la etíol~ -

gia del preblema circulatorie, el tratamient• debe -

ser le más especifíco, posible. 

Si ne se conoce la etíolegia se emplea mef entarnina. 

Si la presién sistélica se encuentra entre 60 y 80, ó 

si es relativamente baja en el paciente hipertenso ' arte:r!e

esclerótice se administra 15 mg. por vía intramúscular. 

c.- Pare cardiace. No hay pulso (se t•ma en la carótida) 

se empredde inmediatamente la resurrección cardiaca

cen respiración artif1ci81. Oése adrenalina si la -

causa es al~rgica. 

II.- INSUFICIENCIA RESPI~ATORIA. 

Dése oxígeno. 

1.- .Aplique adrenalina ya sea leve la insuficiencia

ó grave adrenalina 0.3 mg. (0.3 ml. al 1:1000) -

intramúscular repitase según sea necesario. 

2.- A continuaci6n se suministra en antlhlstam!nice

{dimetane) 10 mg. intramúscular ' bien intraven2 

so según la gravedad. 

3.- Inmediatamente despu's en corticoesteroide (deca -
drón) 8 mg. intravenesa 6 intramd'scular. 



I!I.- REACCIONES CUTANEAS (urticaria 6 edema auaiencuréti 
'• -

co). ebservese muchas horas. 

Puede ser avance lento, el cu'l se va a manifestar

a partir de una hera • después de haber administradG la droga-

causal. 

Tambi&n puede ser avance rápide que se ve a manifestar en 

•enos de una hora per 1• general se presenta en 15 minutes de.! 

de en el iaomento de la administración de la droga causal. 

Trata~iento.- Adrenalina 0.3 mg. (0.3 ml. e. 1:1000) 1m. y 

repetir según sea necesarie. 

IV. GRAN EXITACION O CONVULSIONES RECU~RENTES. 

Las convulsienas al~rgicas suelen obedecer a trastGrnos -

eirculat•rios • respirateriws. Cuand• se emplee una máscara f.!, 

cial completa vig!lese constantemente si hay emesis y si la -

vía respiratoria est~ libre. 

Si con estas medidas las convulsienes no ced~n hay que -

contrelar la eacesiva estimulaci6n, se emplea: Oiazepan (v~ -

lium), se carga 10 mg. (2ml.) Si hay vena disponible se da 1rnl 

en un Minuto, se esperan 2 minutos y se administra 1 111. más -

en un minute adicional. 



RECONFORTESE AL PACIENTE EXCITADO 

v.- V'mitos en estado de incgncieneia. Se baja inmediat.! 

mente la cabeza y lee hombres del paciente, ,..r deb!. 

j• de la línea de la cintura, en dec~bit• ventral -

(no dérsal) mant~ngas& abierta la boca del ,,aeiente

elevando la frente. 
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PARO CARDIO RESPIRATORIO. 

1 



IV.- PARO CARDIO RESPIRATORIO 

El cese repentino de la respiraci6n, con desaparicién -

del pulso, es una eventualidad temlale. 

Se define come ,aro respirateri• a la supresi9n brusca -

de los movimient•s respireteries; ,uede acompanarse • no de -

par9 cardiace. 

El pare eardiace es la suspensién de la c•ntracci6n ef.!

caz y por l• tante la supre~i6n de la funci9n • que esta de!.

tinade, "1ede suceder que dicho órgan• ten9a movimientes l~ -

ves, y desordenados y el bem9e• sangu!nee sea insuficiente ,_ 

se encuentra alteli~•• 

El fibrilaci'n ventricular que, per le !éneral, preceda-

al pare cardiace, est' caracterizado pitr movimientos 1rregul.! 

res, incordinados de los ventr!eul~s. No hay contracción efes, 

tiva de ahí que clínicamente y fisopatelégicamente equivalga

al pare circuiatoriG. 

Ocurre en la mayor!a de estas arritmías, c61flo cemplic!. -

cien de la fase aguda de infart• al miocardi• grave. Se obse! 

va tambi~n e~ eplsodie terminal en cardiepetías cr6nicas y

enfermedades sist~icas; durante la anestesia (por depresi&n

de reflejos cardiacos • por sobre estimulacién vagal); per -

hipoxia (ahogamiente abstruccién de las v!as aéreas, durante

la anestesia), como ccmpliceci6n de una taquicardía ventric.!:!,

lar causada por digital al c•nfu~dir asta arritmia con u~a --



taquicardía auricular; 'ºr efecte de cheque eléctric• despu~s 

de hemorra9ias durante el shock anafiláctice. 

El pare csrdiace puede efectuarse baje tres modalidades

distintas. 

A.- Pare tetal • as!stelia (suspen~i'n cempleta de la as 
tividad cardíaca. 

B.- Actividad cardíaca muy d&bil con bembee insuficiente 

é sin él. 

c.- Fibrilacién ventricular la cu'l no puede ~•vilizar -

la sangre. Aunque cen lirritmias frecuentes ne sie11 -

,re sen debid..,.ente rec•nocidas 11t1ehos cases de ---

auerte sd'td ta sen causa probablemente per fibr.11!, -

c16n ventricular ' bien per paro cardíac•. Si no se

rec•necen y ne se tratan a tier1p•. son fatales ,.ues

causan daM•s miecárdiac8s é bien cerebrales. 

Cuando ocurre el par• card!ac• la actividad respiI'!,

toria cesa, obligada y cas! simult~neamente. En --

ca11bie se sobre viene pare respirateri• como accide.n 

te 1n1cial, aparecerá paro cardíaco dentro de los s! 

guientes tres e cinc• minutos como censecuencla de -

la anoxia del miecardi•. Sea cual fuese el caso, el

ef ect• es el mismo cesa por cGmplet• el aporte de --

sangre oxigenada al organis11NJ, especiai•eñte el ee~ 

br-9, que puede sufrir un dano irreparable si esta --



anaxia dura m~s de 3-4 minutos. La mayería de los ~ 

pacientes llegan al censulteri• 0dontelegice terner!.

ses y sin sedaci6n. Cem& pr0medie, tienen una f r~ -

cuencia de 10 pulsaciones por minute m's de le que -

tendrían si nG anticipasen el tratamiento. A veces -, 

se observa taquicardias de 120 a 1~0 P•r minute un -
y 

adult• y de 160 a 180 en dos niM•s. El incremente de 

la presión sanguínea sistólica suele ser de 15 mm. -

hg. antes de iniciarse el tratamiento. Durante el -

pr•cedimiente odonteló~ic•, son comunes l•s auMentes 

de la pres!én sist61ica de 50 mm. hg. a estas tensi.! 

nes agreguemos la posible toxicidad de la anestesia-

' lecal, la estimulaci9n de vasoconstricteres endog~ -

nos y el stress de los est!inulos deloresos. Aff0 tras 

ane acude a les consultorios dentales une creciente-

proporci6n de pacientes enfermos y de edad avanzada. 

Esta cembinación de factores predispo~en al pare ca~ 

die respiratorio. 

Les odontolÓGOS tienen que aceptar l~ responsabili• 

dad y hacer la evaluación de sus pacientes antes de 

iniciar el tratamiP.nte. Cuand~ los riesgos no son -

razenables se debe evitar el tratamiente electiv. -

•ediante una cuidadosa evaluación dei paciente, la~ 

pesibilidad de un paro cardio respiraterio. 

Se reduce a un mínimo aunque no se elimina 1fOr ---
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cem~let•. Cuand• se detiene dl corazén por lo gen~ ~ 

ral subsiste una respiración jadeante por 20 a 40 -.. 

segundos, más. Cesa el aporte de sangre ex!genada al 

eerebr• y al resto del cuerp•, y muchas veces las pa_ 

pilas se dilatan. El t!Pmpo es el factor cr!tic• --

cuando la emergencia se produce en el consultorie, -

el dentista, y sus asiste~tes debe~ saber cemG tr!!, -

tarl• inmediatamente. 

Es posible efectuar respiración artificial insufla!!,

d• en les pulmones del paciente el aíre que usted -

respira a trav'z de la boca o la nar!z. Adem&s puede 

circular la san9re del paciente así oxigensda, pr,! -

sionande ritmicamente, sobre la mitad inferier del -

estern&n. 

Para esto no se necesita ningdn equipo especial s61• 

su presencia y saber "como". El objetivo dP la resu

citación cardi• respiratoria es proporcionar una -

buena circulación de sangrP oxigenada par~ mantener

el funcionamlente del cerebr• y de l•s órganos vit8-

les hasta que se recuperen las funci•nes naturales -

del organismo y permitan la ventilación y circul~ -

ción espontánea. 



El coraz'n es un 6r9an• medi• situad• entre la columna y 

el esternón y su movilidad laterel es aastante liMitada. 

La experiencia ha demostrado que la porci'n inferior del 

esternón es móvil en persenas enestesisdas ' inconcientes, y

que este movimient• se deae a la flexibilidad de les art!cul!. 

ci•nes condrocostales y a la elasticidad de las costillas los 

cartílagos, pueden fracturarse durante las maniobras, per• -

afortunadamente el accidente ne tiene consecuencia serias. 

La presién sobre el peche comprime el corazón entre el -

esternón y la colu•ma vertebral, le cuál impulsa la sangre -

desde el coraz'n derecho a los pulmones y desde el lado i~ -

quierd• a la circulaci6n sisttimica. Las válwlas del corazón

funcionan cerrectamente y se produce un flujo natural la san.• 

9re. Cuand• sa interrumpe 1~ compresi6n~ la elasticidad del -

estern6n y de las costillas hacen que el coraz6n t~cupere su

posicién de repose, simultáneamente cae en las auriculas y -

ventr!cules y se facilita el aflujo de sangre desde la perife 

ria. 

Si el masaje y la ventilación sen eficaces, el eperador

podr& lograr un flujo de san9re oxi9enada de aproximadaMente-

40/60 % de le normal. Según se ha demostrad• es suficiente fl!. 

ra 1nantener el corazón y el cerebro viables durante 60 minutos 

En otras palabras un paciente con paro cardiaco puede ser man. 
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nica y la bia16gica, durante un lapso de una hora p•r lo m~ -

RESURRECCION CARDIO RESPIRATORIA 

Cuande el paciente pierde de prent• el conocimient• en ~ 

el censultori• dental; ésto puede deberse 8 un síncope vasg -

depresivo. Este es muy común y se diagnostica c•n f~cili~ad.

El paciente se encuentra inconciente, e veces apnéico •l p.d!l 

ciPi•• La jactit"ción (movlmientes involuntarios de la cab,! -

za) es uno de los sign•s iniciales m~s fre.::uentes. 

La piel pálida, a menudo húmeda, con perlas de sudor. A-

veces hay dilatación pupilar y los globos •culares deseriben

mev!Mient•s circulares 6 bien peI'ftllanecen fijos en posici'n e~ 

c&ntrica: 

Hay aceleración y debilidad de las respiracignes y el --

pulso. Pon§asé o coloquese que no está obstruida la vía aérea. 

Es átil dar a inhalar esencias aromáticas amoniacales, lo mi.! 

mo que oxígeno. 

Si bien es cierto que el pare cardie re~piratoric tam~i~n 

ocasiona p~rd!da del conocimient•, to~cs los signos son P~.!: -

ceptiblemente distintos. 

La resp!rsci6n falta o se detiene desnués de alounas bl2 

queadas. 



Las pupilas se dllatan y se encuentran en nosicién ce!!. -

tral y fijas. 

El paciente entra en t0tal flacidez. 

NO HAY PULSO • 

Si no se palpa el pulse inmediataMente, se inicia el tr!! 

tsmient• sin demGre, se aneta la hora exacta. 

Se baja el sil16n hacia atrás y se le inclina de modo -

que los pies estén a la altura de la cabeza o un poco mes el!_ 

vados. Si el respald• del sil16n es muy mullidl':>, se coleca d,! 

baje de la espalda del paciente una tabla de 30 a 60 cm., de,! 

de l•s hembras hasta la cintura. Esta puede hacerse ~ajando -

el post-brazo del lado derecho. Se vuelve al paciente sebre -

su costad• izquierde, hacia el atr• ladQ del sillén y, se c2-

loca la tabla, se retorna al paciente al decúbit• dorsal S!,--

bre ésta. Se ajusta la almohadilla para la cabeza de tal fü!--

ma que quede a la misma altura que el respalde. El sillón d!!,-

lte reclinarse hasta el m~xim• para que el masaje cardíaco sea 

•~s eficaz. 

Otro métod• para aplicar la cempresi6n cerd!aca censiste 

en colocar al paciente en el suPlo y arrodillarse jun~o a ál~ 

(de cualquiera de ambos lados) lecalizade el esternén, se aol1 

can las manos, con los brazos del operador rígidos, se hace -
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fuerza can los músculG3 de la espalda para comorimir e1 t6rax 

hasta 4 a 5 cm. así resulta mucho mP.nes cansarle. 

Primer• se le ~!de a la asistente que llame a la ambli 

lancia, luego que avise a la unidad de atención coronaria del 

hospital más pr6ximo. Se retiran todos los artefactos y cueL

.,_s extraMes de la bece, luego se extiende el cuell• del P.! -

ciente para despejar la v!a aérea. Esto se hace aplicando la-

mane sebre la frente para empujar la parte superior del cr~ -

neo hacia atrás y hacia abaje, mientras que la otra mano se -

celoca atrás de la mandibula para elevar y extender el cuelle. 

Después se hacen aspiraeienes rápidas y profundes beca a 

beQa~hay.que cerrar las fosas nasales con 1 es dedos; Otro mf

t0d• censiste ventilar los pulmenes s•plando J!tOr la nar!z. En 

este caso se mantiene cerrada la boca eprimlende el ment6n 

hacia arriba, para cerrar los labios. Se verifica que el t~ -

rax se eleve con cada respiracién. Oespu~s de éste se vuelve

ª tomar ei puis~ (carot!dee es el más satisfacteri•) y en C!,

s• de que no se palpe se reanuda el masaje cardiaco !nmediatE 

naente. 

El sitio aprepiade para la cempres!ón cardiaca se detP.J:

mina del siguiente modo: 

Se c•l•ca un dedo dP. la mano sebre el apéndice xifnides, 

palpandG el extremo inferior del ester~'" y se aplica el t!, -

len de la otra mano sobre el estP.rnén. en con~act• con el d~-



d~. Después se celeca la otra mane sebre la primera. Los d~ -

des de la mane inferior deben estar dispuestes paralelos a -

las cestillas, pero s!n tecar a éstas, apóyese ha~ia adelante, 

empleand• a les mdscul~s de la espalda, para presienar sobre

la perci'n in~eri•r del esternón. No presiene s•~re el xif$.!,

des. 

Las mani•bras de compresión (masaje cardiace exter~•) d!, 

be realizarse a razón de una vez por segund• mediante un mov,! 

miente firme y uniferme, sin características de gelpe. 

Después de }QS primeres mevimientes de c•mpresién, el e!. 

ternén podrá ser desplazado efe 4 a 5 cm, hacia ahaj•. Al f.!. -

nel de cada compresión mantenga la presi'n durante una fras -

ci6n de se9unde raara permitir que el corazén se vacíe y luege 

levante rapidamente las manos; la elasticidad natural del t!
rax hará que éste se expande y que el c•razén se llene nuev~

mente. En AiM•s use una sóla mane. 

En caso de que el cirujano dentista se encuentre s61e, -

al finalizar 15 maniebras de cempresién procede • ventilar~ 

les pulmenes cen 2 asp!racienes rápidas y profundas, alternan 

d• las 2 t~cnicas hasta que pueda disponer de una asistente.

Cuándo se~enta c•n un ayudante hágale llamar a una a~bulan.

eia, lue9e pedrá encargarse de la ventilaci9n mientras el den 

tista centinúa cen el masaje car<liac•. En este case debe h,!

cerse la ventilacién una vez cada 5 mani•bras de compresi,n. 

.) 
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EFECTIVIDAD DE LA RESUqqECCION 

La eficacia de las maniebras se herá evirl~nte p•r el r.!,

t•rn• del cel•r nermal y la c•ncentraci•n de las pupilas. A -

menud• les pacientes cemienzan a realizar respiraciones j,!! -

de~ntes y a Mover l•s mieasres. Si el preblema se ree•n•ce i!!, 

Mediatamente se encaran las mani•~ras sin dem•r& alguna. y si 

el ceraz'n es capaz de recuperarse, 18 resucitacién puede t_!

ner lugar en les primer•s 5 minut•s. No ebstante, e incluso -

si se ha normalizado l• respiraci9n y el rit~• carj!ac• debe

•antenerse al paciente bajo ebservaeién cont!nda hasta su ~-

traslad• al h•spital • a la lle~ada del m~dic• general. Si n• 

se he recu~eredo la actividad expontánea, la víctima debe ser 

llevada a un hespital tan pr•nt• c•me sea pasible. 

La ventilación ,ulmenar beca a beca (• beca n•r!z) y el

masaje cardface por c.m~resién estern~l deber~ c•ntinuar sin

interru~cienes durante la movilizaci'n y el traslarl•. Est• -

si9n! fica que tendrá que acempa"arse al paciente en la amb!:!. -

lancia si esta no trae un equipe capacitado para prose9uir la 

resurreccién en el trayect• hacia el hospital~ 

la taala de 30 x 60 cm, caae entre los rieles laterales

de la camilla de la ambulancia, ~reveyende hacia la superf! -

cie dura necesaria para el precedimient• de resurrección d!!, -

rante el traslado. 
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Al9unas ambulancias tienen resucitaderes cíclices, •ec,!

nicos per• n• s•n eficaces cuando se hace la ceinpresién ca~ -

d!acar p~rque la presi•n de ret•rn• que se senera al •Primir

~l esternén muchas veces determina que ést•s di~p•sitiw$ f!• 

llen. A este f!n es acP.ptable el resucitad•r Elder de fluj• -

de demanda y el resucitader de válvule de presi•n ~•sitiv•. 



Primer paso de le reanimaci6n cardiopulmonar. El rean.t

mader eleva verticalmente las piernas del paci~nte y da un -

solpe con el pu"• cerrado sobre la mitad inferior del este_t· 

nón. 



Un puMetazo sobre el estPrn6n restahlece el ritmo sinK 

sal en un paciente con fibrilación y taquicarnia ventrfcula 

res-

ti3 
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VIAS RESPIRATORIAS . ,. .. 

oasmoioAS 

RESPIRACION 

l.~ V!as respiratorias •bstruidas cuando el paciente estf 

en decúbito supine. Las vías respirateri&s se abren -

cuande se eleva el cuelle al paciente y se bascula la 

cabeza ha~ia atr,s. 

B.- Respiraci'n boca a beca. Advi-értase que el reani111d•r 

manti~ne elevad• el cuell• y pinzadas las ventan•s n!, 

sales mientras hace la respiracién boca a .boca. 

c.- Circulación.- Campresi6~ cardiaca ~xterna por un re.!

nimad•r mientras el •tr• est~ realizand• la respir~ -

ción boca a beca. 



G3 

A 
8 

e 

Respiraci6r boca - tubo mediante en tube S (Re.susiwbe). 

A.- El reanimador se coleca delante de la cabeza rl~1 '~

ciente. Se eleva el cuelle y se le bcscula la c~~eza 

iacia atrás. Se introci1ir.e el resusi tube hasta que la 

limina descansa sobre 'los labios del paciente. 



Si la beca est§ firmemente cerrada, debe ser manten! 

da abierta cen el dede índice c•l•cada entre las m~ 

jillas y l•s dientes del paciente {detrás del tercer 

malar). La lengua ne debe ser empujada hacia atrás,

es decir, hacia la garganta. En .case necesario de•e

mantenerse adelante la len9ua cen les ded•s mientras 

se está introduciend• el tub•. El rectángul• muestra 

el resusitu~e. 09s&rvese que (en un adulte) la extr.!. 

midad la!'!• del tube $e introduce en la ~oca del p~-

ciente. 

B.- El resusitube se !ntreduce dentr• de la beca del pa--
ciente hasta que la lámine descansa firmemente sebre 

sus labies. Se presiena la l~mine sebre les labies -

cen les dedes índices ,ara impedir fugas de air•. El 

mentln 4el paciente se mantiene alt•, evitande que -

bascule. 

c.- El reanimad•r hace una inspiracián profunda y sepla

cen fuerza (para reanimar a un adult•) en la porci'n 

bucal del tub•, m!i!ntras vf.,ila el t6rax del paeie.!l-

tet cuando &ste se mueve, el reanimader retira su be 

ca del tub• y deja que el paciente espire pasivamen

te. Una vez terminada la espiración, insufla nu~v!t -

m~nte etra respiraci'"· Las primeras respiraciones -



pida. Más tarde, es suficiente una respiracién cada-

5 segundes. Si no se mueve el tórax del paciente, d.! 

•e aumentarse la elevaci6n del ment'n del paciente.

Cem,rebar la posic!6n de l•s dedes del reanimader S.!. 

9re la lámina del resusitube, y efectuar insuflaci,!

nes m~s fuertes. Si aun así no se mueve el t6rax, d.! 

8e reajustarse la posicién del resusitube. Puede •.!

tar intreducide demasiad• pr•funde e, per el centr~

rio, a una profundidad insuficiente. La lámina deba-

descansar firmemente sabre las lahios del paciente.

Si el paciente efectúa movimient•s respiratorios n!_

turales, el reanimador debe insuflar aire en el "'!. -

mente en que el paciente inhale y retirar su beca -

cen rápidez cuande aparece la espiraci'"· 

J7 



C A P I T U L O N•• V 

SHOCK ANAFILACTICO. 



V.- SHOCK ANAFILACTICO 

TERMINOLOGIA.- Se censidera cem• sin,nimos los siguientes 

nom~res pr9puest•s: "colapsQ", estad• de "Ch•que"• e "Insuf! -

ciencia circulatoria aguda generalizada". 

CONCEPTO Y OEFINICION 

Es un termln• que se e11plea &n la cl!niea pare describir

un s!ndr9•e caracterizad• per pestraci•n duradera e hipoten. -

sién y que !eneralniente se ac0111,.ena de p'lir·' f riel dad y h!!,-

•edad de la piel. celapse de venas sur 

mentales y falta de excrecién •rinaria. 

As! pues viene siendo un pn>ces• pat•ll,;!c• he•din~mic•• 

aetabélice su característica principal es que es aguO. y dese.n. 

cadened• l'"r alteracién de l•s mecanismes ~reserregu18res 

acempaftade de una insuficiencia circulat•ria generalizada. 

Existen diferentes ti,,.s de "shock•, ,.ero vey a hacer •en. 

cien unicamente ~el SHOCK ANAfILACTICO O HISTAMINICO, ya aue • 

es el que se presenta cen mayer frecuencia en el censult•ri• 

dental siend• una reacci9n al&r9!ca grave, que tiene un des!. -

rr•ll• r&pid• que ecurre cusnde un !ndivirlue es ex~este a un

ant!gen• el cu'l esta sensibilizad•. La resultante reacci•n ª!!. 

tí9ene - anticuerpe libera 9randes ,,;:,;·1t,,:1•: '!!!~' "'n- h!staminB que 

causa incremente en la permeabil.1.uou C· d1hJt1'cüfo -



amplia de las arteria y capilares. 

Clínica•ente la reaeci'n ant!8ene, anticuerp• )ti.Jede a~~

reeer repentina111ente entre un minute y una h•ra des.pués de r~ 

eibir el snt!9en• y 9eneralmente se car•cteriza pGr lesi•n. 

a) Br•nquisl cen pr•duct•n de edema hipersecr~si'n y e_!

pasm• difuse, tr8ducid• p•r disnea, s•bre inflación -

pulmenar, cian•sts, t•s inefectiva y cengestién d~ m.!! 

cesas nasales y ocul•res. 

b) Dérmica urticariana, cen eritma • sin ~1, 9eneralmen.

te c•n vlelenta c•mezón, urticaria generalizada, con-

9esti•n ~e mentbranas mucesas. 

e) Celapse vasemet•r, JMr lesi•n vascular pi!rif~rica c•n 

hipetens!•n arterial y euadr• clínic• del shock, C!. -

múnmente a veces se presenta vémites1 incencien~ia, 

relajaci9n de esfínteres, convulsienes. 

Se le llama "5HCOK H!STM1I~ICO", i'•rque la liberecl*n de 

esta su~stanci• es la respensable de la brusca lesi•n ~n la -

micr•circulaci•n. 

ETIOLOGIA Y f!'IOPATOLOGIA 

1.- Fisiepatelegía.- Es un pr&bl•ma aún no completamPnt~ 

dilucidad•. Int&rvi~ne ~ren cantidad de fact•r~s. ~á 

sieamente censiste en un desajuste n~0ativo entre el 
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v.lumen tetal de líquida intravascular y la capac!, -

dad del leche vascular que lo centiene, que a su vez 

trae consi!• alter•ci•nes hemo~!námicas, Metse,lieas, 

etc., muy variables. 

2.- Etiel•gía.- Se hssa en la fisiopateleg!a del misM•.

El estadG de sh•ck puede clasificarse en tres gru~•s. 

a) Por di!minuci'n del velumen del líquid• intrav&,!

cular, hem•rragias, deshidratacién, h~ITHtlisis, --

etc. 

~) P•r aumente en la capacidad del leche vascular -

infeccién anafilaxis. 

e) Mixte. 

DATOS CARACTERISTICOS DEL ESTADO DE SH0CK 

1.- Hip•tensi$n 8rterial 

2.- Pulse rápid• y débil 

J.- Taquicardia 

4.- Suderacién fría de Ja piel 

5.- Pálidez 

6.- o•nu911acién mental de intensidad variable. 

HIPERSENS!RILIDAO INMEOI~TA 

En estos tipes de anaf'ilaxis es pesihle demostrar en el 



suerct la presenci; de anticuerpes espec!fices pera el ant!g~ 

n• que despierta la reacci•n, P•r l• tanto la cembinaciln eu
t!9ene, anticuerp• en liquides corperales ,uede •currir inm~

diatamente despu&s de que el ant!9en• entra en el cuerpe, y -

las censecuencias suelen ••servarse algunes segund•s despu,s, 

y pocas veces después de 30 minutes. 

Es pesible pr•v•csr estas reacci•nes en individues norm!_ 

les aplieandeles suere de una pers•na sensibilizada y exp!. -

niénd•las enseguida al antísene. 

Hay tres tipes de hipersensibilidad inmediata que se pr.!_ 

aenta independientemente una de la •tra, y •curren juntas en

el mlsrtMJ ine!vidue. 

1.- Anafilaxis.- Indice manifestacienes lecales • gener~ 

les que ecurren en el subjet• sensibilizad• minutes

despu&s de expenerse a un ant!gen•. En esta ferma la 

exp•sici•n inicial al antígen• ne causa reacci9n 

imf)9rtant•• Sin embarg• después de un intervalo vari!, 

~le, necesari• para que se desarr•lle el estadn de -

sensibilidad, !!l!neralmente de 10 a 20 días, la exp~ 

sici'n ulteri•r del ant!9ene prov•ca reacci'n inm,!! -

diata. Ella puede incl•dr maní festaci•nes gt!neral~s

cen trastern•s respirateries, o shock. 

2.- Reaccién arthus ~a farma de sensihilirfad inrnPdiata;-



Es una respuesta inflamatQria inmediataMente intensa 

per le ~eneral cen necresis que Gcurre en el sitie -

de inyeccién de un antígene en un indivi~u• muy sen

sible. Suele transcurrir horas para que la reacci9n

alcance su máxime ef ecte. 

3.- Enfermedades del suere.- Aparece, clásicamente de~ -

pués de la inyecci•n del suero heterol•g• para la iu 
munizacién pasiva. 

Es una reaccién general, que se acompaffa de manifestaci!. 

nes lecales. P•r l• general transcurren de 6 a 10 d!as antes

de que se presenten manifestacienes de urticaria, fiebre, ed.!; 

ma, etc. N• obstante se clasifica c•m• hipersensibilidad inm_! 

diat• pues es posible demostrar anticuerp•s circulantes. 

HIPERSENSIBILIDAD TAROIA 

En este case las man!fe9taci•nes su grad• m~ximo es a -

l•s 24 y 72 h:res despu'~~ N• es P•sible demestrar anticue_! -

pes circulantes, per• de~e sup•nerse que sen celulares: 

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA 

El anticuerp• se preduce ceme resultad• de la exJMJsicl'n 

inicial a un ant!gene, sensihiliz~ndese así el !ndivirlue. El-



anticuerpes persiste ceme parte del centenid• prgteinic• de -

la san9re • quedará fije en los tejid•s ,ara que la ex~•s!. -

cien siguiente el ant!!en• preduzca un• reaccién de hipersen.

$1bilidad. la duracién de la sensibilidad es bastante vari!!_ -

ble y puedé persistir durante •"•s. 

Si bien el anticuerpe que causa la hipersensibilidad in:: 

mediata ftti&de circular liareMente en el suer•, les experimen

tes han de11estr•d• que se une a les c&lulas del cuerpe antes-

•& ce111•inarse e•n el ant!gene, durante una reacci'n de elerg{a 

aguda. 

Slti• de reactivldad del erganisme.- En el sheek anafil's 

tic• les vasos sangu!ne•s y el tnúscul• lis• s•n les ~•s·stt!es 

de reactiv14ad principalmente en la anaf!llMis. 

El ef ect• predeMina en les vases sanguínees 'equeft•s, a_¡-

teri•les, capilares, v'nulas y aumenta la pe%19eab111dad cap! -

lar em f•r=~ not~ble. L~ mtJ~culature lisa se contrae incluyen-
~ ...,. 

d• l• iwuscular 4e les bronquies, intest1n• y 6tere. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Las características clínicas de la anafiláxis son vari.2, -

bles en cuant• a les s!ntemas y respecte al intervalo entre la 

expe~ici'n al antí9en• y el com!Pnze de las manifestaeienes y-



evaluci6n clínica. 

La reacei6n. inicial cemienza con hormigue•, o pruri te de 

lengua, manos,. ca·i:a, cabeza, pies, sensaci6n de beca seca, 

epresi6n, estiramiento de t6rax, delor precerdial y disnea de 

grado variable. El rubor facial suele ir seguido de pálidez.

El dolor epigástrice, las náuseas o vómitos o trastornos vi --
suales son menes frecuentes. Puede haber convulsiones segu!, -

das de inc•n.tinencia urinaria y fecal. la tos, las respiraci!. 

nes jadeantes, el edema de párpados o faringe y la urticaria-

' ecurren solos • c••binados con otros s!ntomasi fiebre artral-

g!as y bulas hentorragicas son muy poco frecuentes. 

T R A T A M I E N T O 

El tratamient• inmedlate es disminuir y bloquear l• reas. 

ción anafil,ctica cen antagonistas de la hista11ina, el •'s P!. 

deroso es la adrenalina por vía subcut&nea al 1:1000, rep! -

tiendose cada 5 minutos si es que la anterior no fu~ suficlea 

te. Sus efectos pueden ser dram~ticos y a la vez salvadores -

de la vida en ese momento. Su acci6n sobre el tene arterial-

la permeabilidad capilar y el múscuio iiso¡ as exect~ente lo 

opuesto de histamínica. En este caso no debe tenerse temor a

los efectos secundarles de la adrenalina, considerando la il~ 

ta gravedad del cuadro y la urgencia de suprirlo. para l• que 



1 . .,_ 
, ') . -

. "" caso necesari• pedrá diluirse media ampolleta de adrenaline 

en 10 ce, de solución salina normal y aplicarse en inyección -

intravenosa lenta, le que hace menor fugaz su accl6n. 

Debe mantenerse una buena ventilaci&n con administración 

de ox!9ene. En casos rebeldes est~n indicados les vasopres~ -

res de tipe levarterenal, Met•ximine ó metaraminol administr~ 

dos en fo:r11a habituel. El efecto terapéutico de los antihist_! 

•Ínicos .. 

la aminefilina es útil para aliviar el b.ronceesnasm0, -

hay un grupo de difenh1dramina (~enadril), maleato de clorof!_ 

niraa.ins, etc. les c•rticeesteroldes se utilizan como anti-in 

fla111ateries. 

E& el shock histam!nica.- La adrenalina es el fármace -

llis eficaz y r''ido para producir vasoconstricci'n y relaj!_ -

ci'n de la musculatura lisa. 

AdemSs de los •edicamentos, se vigilará al paciente muy 

de cerca de tal fo.t'lllta que tenga una permeabilidad de las v!:$ 

a~reas. En case de edema laríngeo !rave, hacer intubación tr!, 

queal 1 traqueostem!a. Administrar •xígeno ayu0ande manualmeu 

te o per aparatos la respiración. Si hay hipersecresi6n bron 

quial. hacer frecuentes aspiraciones vía tubo endotranqu•al. 

la terapéutica se continua hasta la recupersci6n total -

del paciente y esta se e~ectua de acuerdo a los s!ntomas. 



CONCLUSIONES 

El •d~ntólogo general debe tomar una serie de prec~ucie--
nes, para evitar que su paciente ambulatarie ,resente durante 

su tratamient• dental trastornes relacienados con alf.}Ún pad~

cimiente órganice e funcional, as! cem• reaccienes atribui ---
bles a diversas drogas baje cuya acci9n farmscolsgica se e!!.• 

cuentran en el paciente en el moment• de visitar a su denti~-

ta. 

El cirujane dentista debe hacer una breve hist0ria cl!ni 

ca que pueda revelar algún padecimiente cardio respiratgri• -

!•portante y antecedentes de estad• alérgico o bien anafilá~

ticos. 

Así mismo debe conacer el estado psíquico de su paciente 

para calmar su inquietud tanto ps!ccl•gic2!mente como per 111.2, -

di~ de una medicaci~n preoperateria sedantee 

Un paciente exitable puede llegar a tener un s!ncepe de

etialeg!a neuregénica en él !Mlmente de la lnyecci6n del ane~

t~sico y confundirse f6cilmente la signeloa.!a y ~in~oma~•l§. -

g!a con los efectos indeseables de las ~rogas anestésicas, ó-

puede pr•vocar un accidente causado per un movimient• br.Jsc•

del paciente. 

El ~xito del procedimiP.nt• anest~sic• depende en gran -

parte de la preparaci6n psicoló9ica del paciente. 

'" .. 
J ..J 



Debe hablarsele cen suavidad explicánd0¡e peso a pase le

que va a sentir, y así misme pidiéndole su c•laboración. 

Se debe interreger sobre procedimient•s cardi• vas~ulares 

(hipertensién arterial, alteraciones endócrinas) (diábetes) -

así como t•d• tipo de medicamentos que est& usand• el p•ciente 

para peder valorar alguna probable reaeci'n en particular en -

pacientes~on antecedentes de aler~ia a les medicamentos. 

Se debe centar cen un equipo de reanimación para el trat~ 

•lento de cualquier tipo de reacciones que repercutan sobre -

las funcienes vitales. El equip• censta de un dispo8it1vo para 

administrar oxígeno a presión, jeringas est,riles desechables, 

etc. 

Se debe elegir una s•luci6n bloqueadora de acuerd• en ce

da case p$rticular, vigilar al paciPnte mientras que se est!, -

blese el bloquee nervies•, y por ninn&n motive dejarlo sale, -

esto es con ayuda de la asistente, presentande el accidente d.! 

be actuarse cc:m rapidez y un tratarniento. IJn punte MUY impo,¡ -

tante es la r6pidez cen que actuemos. 

. ..., ..,. 
J • 
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