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GENERALIDADES 
Cuando ocurre una urgencia en el consultorio 

dental, al dentista debe tener un amplio conoci-
miento de estas y el equipo adecuado para su opor
tuna oten~16n. 

El síncope es la urgencia mas frecuente que se
prosenta en el operatorio dental, este ataque es -

·incrementado por la ansiedad, dolor 6 falta de veu 
tilaci6n en el consultcrio; la prevsncidn envuelve 
en llevar al paciente a una actividad de calma u
sando. medios de combatir el dolor y asegurar una -
adecuada ventilación. 

Cuando nos encontramos con un ~ici~~te con hi• 
.toria de infarto del miocardio, de preferencia de
ben ser atendidos en medio hospitalario. 

En un paciente con insuficiencia cardiaca, se -
le debe colocar sentado 6 semisantedo, en caso de 
crisis se sugiere aplicar torniquetes rotatorios 
en las extremidades para combatir la congesti6n -
severa. 

El paciente promedio llega al consultorio.den
tal con una frecuencia cardiaca.de 10% mas de. lo
normal y una presidn sanguinas incrementada 15 mm. 
de mercurio. 

Durante el tratamiento' el pulsu y la presido -

sanguinea se elevaran, la posibilidad de que ei -
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paciente pueda caer en un arresto cardiaco se in
crementa y el dentista debe estar preparada para 
proporcionar asistencia cardiopulmonar inmediata
mente •. 

Aunque no es muy frecuonte, tambien encontramos 
la posibilidad de enfrentarnos anto un problema d:? 
tipo enaf ila~toide, principalmente ocasionado por 
al anestós!coB os importante realizar un buen in
terrogatorin para poder descartar la posibilidad
da un problema al6rgico, la sintomatologia aparec:i 
inmediatamente a la eplicaci6n del alorgeno, de ro 
tomar medidas adecuadas, puede presentarse colapso 
~ sobrevenir la muerta. 

Es muy ~mportanta que el consultorio dentel tl!!. 

ge una apariencia agradable y confortable. 
En los siguientes capitules se dará una visión

mas amplio y detallada de las urgencias mas comu
nes qua se pres~ntan en el consultorio dental. 
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CAPITULO PRlmERO. 

SlNCOPE 

DEílNiC¿ON: Comprenda la debilidad genetalizada de lms 

músculos, con incapacidad de mantenerse do pie y tras
torno de la conciencia. 

Generalmente al paciente os advertido del desamayo

inm inonto por una sensación de malestar. Lo asaltan -
los vórtigos, el suelo parece moverse, visi6n borrosa
an ocasiones se acompaHan astoa síntomas da náusea y -
v6mito, hay palidez intensa 6 color gris ceniciento en 
la cara y frecuentemente el paciente se encuentra dia
for6tico. 

La profundidad y duración de la p6rdida del conoci
miento varian de 1 a 30 minutos, nunca se acompaña de
convulsionos tonicocl6nicas generalizadas, el pulso es 
poco amplio y a veces no se siente la presi6n arterial 
es baja y la rospiracldn casi imperceptible. 
ETIDLOGIA: Es el resultarle de la alteración sd!Jita de.l 
metabolismo cerebral producido por lo general por una
reducci6n del caudal sanguineo a causa de hipotens16n~ 
TIPOS DE SINCOPE: 
S1NCDPE VASOVAGAL: Es el desmayo común que exp~r1menta 
cualquier persona, a menudo recurrente, en cuanto a la 
etiolog!a, tiende a ocurrir durante la tensi6n emocio
nal, durante 6 despúes de un accidente lesivo impresi~ 
naote, durante la crisis de dolor, p6rdida ligera de -

- B • 



sangra, reposo en cama prolongado, anemia, fiebre, -
cardiopet!e orgánica y ayuno son factorea que aumen-
tan la posibilidad de desmaye en individuos sucepti-
blaa. 

La fase premonitoria breve so caracteriza por náu
sea, bostezos, malestar epigástrico, hiporpnea, ta--
quipnoa, debilidad, confusi6n, taquica~die y óilata-
cidn pupilar.· 

El tratamiento consiste en colocar al paciente en
poaicidn supina con olevaci6n de las piernas y elimi
nacidn del estímulo agresor. 
HlPOTENSlON POSTURíll CON SlNCOPE: Afecta a personas -
que tiansn alg6n defecto cr6nico 6 inestabilidad va-
riable de los reflejos vasomotores. El síncope vasov~ 
gel difiere poco del postura!, el afecto de la postu
ra es la caracteristica principal, las circunstancies 
en las que aparece son cuando la persona se incorpora 
en forma súbita 6 purmaneca mucho tiempo de pie, se -
presenta en las siguientes condiciones; en prolonga-
dás convalescencias y permanencia en posici6n horizo.!l 
tal, angústia crdnica y el uso da medicamentos antih.! 
pert0nsivos. 

El tratamiento debe ser dirigido contra las cau-

sas subyacentes, cuando sao.posible reducir la dosif! 
cacidn de los medicamentos hipotonsoras, aconsejer al 
paciente que no se levante rápidamente cuando este -
sentado d acostado. 
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CAPlTULO SEGUNDO. 

CHOQUE ANAflLACTlCO 

Ocurra minutos dospues de la administración de

sueros 6 medicamentos extraílos ( en especial aspi
rina y penicilina). 

Las reacciones anafilácticas pueden ocurrir de,!!. 
pues de la inyecci6n do sueros, penicilinas y --·~

otros antibióticos. 
los s!ntomaa do la anafilaxis incluyen apren~-

si6n, parestesias, urticaria generalizéWe' 6 edema• 
ahogo, cianosis, respiración jadeante, tos, incon
tinencia, choque, fiebre, dilatación de las pupi-
las, párdida de la conciencia y convulsiones, la -
muerto pueda ocurrir en un tármino de 5 a 10 minu
tos. 
TRATAMIENTO DE URGENCIA. 
l.- Solución de epinefrina 0.4 a l ml. de una sol.Y. 
cidn al I:lOOO (0.4-l mg.) intramuscular, repitase 
un 5-Io minutos y despues segdn sea neceserio. Si
el paciente no responde inmediatamente administra
se o.I a 0.2 mililitros de solución al l:loao, di
luida en IO mililitros de solucidn salina intrave
nosa lentomente. 
2.- Colocar en posición de trendelenburg. 
3.- mantener una via aeree adecuada. 
4.- Administrar clorhidrato de difenhidramina en -
solución acuosa 5-20 miligramos intravenosos des-
pues do la apinefrina si es necesario. 
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s.- Ox!geno ~ a 6 litros por minuto. 
6.- Aminofilina intravenosa lentamente 250-500 mili 
gramos en 10-20 mililitros de soluc!6n salina, para 

ataques de asma grave (sin choque). 

7.- Puedan administrarse l!quidos por via in~rave
nosa para corregir la hipovolemia• si la hipoten-
si6n arterial os grave podran administraree agentes 
vasoprasores (levarterenol; 4 miligramos en un li
tro de solución glucosada) mediante infusión. 
a.- La hidrocortisona diluida en soluc16n salina -
intravenosa durante un lapso de 30 ser,undos despues 
de la epinefrina 6 cifenhidramina, pueden prevenir
las reacciones prolongadas. 

PRECAUCIONES: 

Siempre que sea posible determinar mediante pre
guntas si el paciente ha recibido previamente el -

medicamento que se le administrará. 
La anafilaxis mas frecuente es la producida par

la penicilina en cuanto a medicamentos, tambien o
casionan la reacción las penicilinas semi3int6ticas. 
En un paciente de historia de alergia a este medic:!! 
mento deberá substituirse por otro in6cuo. 

Otros medicamentos ademas de la penicilina que
pueden inducir anafilaxis son sueros i~munisantes, 
•litrofurentoina,bromosulfoftaleina, estreptomicina, 
medios de contrasta yodados hidrosolubles para uso 
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parenteral y rara vez vacunas. 
tas personas sensibles a piquetes de insecto de_ 

ber'n protegerse con ropa adecuada y evitar zonas
donde existan insectos. 

Los pacientes sensibilizados deberán portar siem 
pre y estar familiarizados con ol uso de un estuc~ 

do primeros auxilios para picadura do insecto, al -
cual contendra: una jeringa con epinefrina al 1:100 
O (la solucidn no debe tener m~s de un año de anti
guedad), una tableta de sulfato de efedrina (25 m~ 
),una tableta antihistem!nica y un torniquete, de
biendo estar familiarizado con uso de estos procec[ 
mientas. 

Los individuos con alguna sensibilidad conocida 

a los medicamentos y piquetes de insecto deberán -

portar un brazalete de identificacidn 6 una tarjeta. 

-~-
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CAPlTULO TERCERO 

INSUflClENCl~ C~RDlACA 

Estado f iaiopatol6gico en el cual la causa de -
qua el corazdn no pueda bombear toda la saagre que
raquieran los tejidos para su metabolismo, es una -
anomalia propia de la función cardiaco, generalmen
te oe debe a une falla de la contracción mioc~rdica 
originada por una anomalia primaria del m~sculo ca~ 
diaco 6 secundario a isquemia; es una defectuosa -
función contr~cctil ventricular, lo cual se traduce 
en .un desequilibrio homodinámico. 

Etiología desencadenante. da la insuficiencia caL 
diacas 
I.- Embolia Pulmonar: Paciente con bajo gasto car-
diaco, ~atasis circulatoria o inactividad física, -
son propensos a formar trombos en las venas do las
extrsmidade s inferiores 6 pelvis. 

Le embolia pulmonar puede conducir a una mayor -
elevacidn agúd& de la presión arterial pulmonar, lo 
que e su vez puede producir ó intensificar la dis-
tenai6n y la. insuficiencia del ventrículo derecho y 
puede disminuir aún m~s ol gasta cardiaco. 
2.- Infección: los pacientes con elevadas presiones 
pulmonares venosas y capilaros son muy susc~ptibles 
a infecciones pulmonares, una infección en cualquier 
otra región puede desencadenar una insuficiencia 
cardiaca. La fiebre, taquicardia, hipoxemia y el •.Y 
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mento de las demandas metabdlicas que provocan las 
infecciones pulmonares 6 generales pueden aumentar 
el gravamen al miocardio de un paciente con cardi,2 
patia crónica compensada. 
3.- Anemia: La reducción intensa de la capacidad -
transportarlora do oxrgeno de la sangre puedQ desen

cadenar una insuficiencia carrliaca, porque cuando -
hay anemia las necesidarles de oxígeno de los teji~ 
dos motabolizantes unicamente pueden cubrirse me-
diante un incremento en el gasto cardiaco. 
4.- Tirotoxicosis y Embarazo: Requieren de un aumE!J. 
to del gasto cardiaco. 
5.- Arritmias: (taquiarritmias, disociación entre -

con~racci6n auricular y ventricular, taquicardia 
ventricular, intensa bradicardia, etc). 
6.- miocarditis reumática y de otra etiología. 
7.- Endocarditis bacteriana. 
B.- Excesos físicos diet6tir,os y emocionales. 
9.- Hipertensi6n general. 
10.•lnfarto al miocardio. 
formas de Insuficiencia Cardiaca: 
a) De gasto elevado 6 disminuido. 
b) Ag6da 6 cr6nica. 
c) Derecha 6 Izquierda. 
manifestaciones Clínicas: 
Disnea: Es el s!ntomD más com6n de la insuficiencia 

cardiaca. al principio solo se observa durante la -

- 14 -
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actividad y progresivamente avanza. la disnea apa

rece con actividades monos fatigantes, finalmente

el paciente sufre disnea incluso cuando est~ en re

posos. 
Ortopneas (disnea de decóblto) el paciente que la -

sufre generalmente eleva su cabeza sobre vCTrias a~ 

mohadas durante la noche y frecupntemente despier~ 

por falta de respiraci6n, ~i su cabeza resbala de -
las almohadas; la sensaridn de disnea se al•via 

sentandose inme~i3tamente, a medida que la insufi

ciencia avanza los pacientes no pueden acostarse y 
necesitan pasar la noche sentados. 

Disnea Paroxística Nocturna:Ataque de grave dificul 

tad para respirar generalmente ocurre de noche. 

Respiración de Cheyne S~okes: Disminucidn rle la s~ 
sibilidarl del centro respiratorio, hay presenc~a ~ 

h~perven~ilac56n o hipocapnia ~ry~u 4 dos por apnea. 

fatiga y debilidad: Sfnto~as inespecíficos pero ca. 

munes de la insuficiencia cardiaca. 

Síntomas Cerebrales: Se presente principalmente en

ancianos con arterioesclerosls cerebral e hipoxem~ 

arterial (confuGidn, dificultad para mantener la P 

tenci6n, labilidarl emotiva, cefalalgia, etr.). 

Signos físicos: En la insuficiencia cardiaca leve

el paciente no sufre molestias en reposo, en formas 

mas graves la presión del pulso puede estar disminui 

da, reflejando una reducción en el volumen sist6li-
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co, a veces se encuentra elevada la presión arta-
riel diastólica, puede haber cianosis de labios y

del lecho unguial, frecuentemente hay taquicardia
sinusel, signos de congestión de las venas del cue

llo. 
La presi6n venosa general con frecuencia esta e

normBlmcmte clavada, so reconoce observando ul gra
do de distenci6n do las venas yugularas. 
Estertores basales dol pulmón: Son estertores húme
dos, inspiratorios y trepitántes, dan matidás a le 

percusi6n sobre la cara posterior do las bases pul
monares. 
Edema Cardiaco: En la región pretibial y tobillos

en pacientes ambulatorios, principalmente por las

tardes, en la regi6n sacra en individuos encamados. 
Hidrotorax: Derrame pleural, es mas frecuente en la 
cavidad pleural derecha que en le izquierda. 

Ascitis. 
Hepatomegalia congestiva. 
Ictericia: Signo tardío sn la insuficiencia cardíA 

ca congestiva. 
Caquexia cardiaca. 

Encontramos otros signos al disminuir el riego
sa11guineo, las extremidades pueden volverse frias
p&iid~s y sudorosas, el volumen urinario disminuy~ 
Tratamiento: 
l.- Raduccidn de la carga de trabajo cardiaco: Re-
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duccidn de le actividad f!sica en casos leves y re
poso absoluto en la insuficiencia grave, el reposo
omocional y físico debe prolongarse durante dos 6-

' tres semanas, disminucidn de calorías en le dieta. 
2.- mejoramiento de la contractilidad miocárdica -
por medio de los gluc6sidos míocardicos~ 

Oigoxina ampolleta de 2 ml'.(0.25 mg/ml) 0.5-l 
mg. (2-4 ml) IV y o.2s-o.s mg (l-2 ml) en 3-4 

horas y despues 0.25 mgs. ( l ml) cada 3 G 4-
horas hasta obtener ol efecto deseado. 

3.- Control de la excesiva retenci6n de líquidos: 
al principio del tratamiento la di.eta debe ser bll!J. 
da, de poco residuo, con suplementos de vitaminas -

conrestriccl6n de líquidos y sal, administraci6n ~ 
furosemide 40 a 80 mgs. v!a oral. 

-11 ... 



CAP .l.T ULO CU ARTO 

lNfARTO DEL MlOCARDlO 

Cl!nicamenta son adultos y fr9cuentemente indi
viduos jovenes da temperamento agresivo, quienes -

durante una intensa amoci6n 6 un contratiempo da -
gran impacto sufran el accidenta miocardico. 
fisiop~togania: El problema del enfermo con infar
to ea en esencia un sdbito desequilibrio entre ol
aporto do oangra al miocardio y la demanda del ~6A 
culo por· necesidad de o2 • El desequilibrio os cau
sado por la oclusión 6 roduccidn asontuada dol ca
libre de las arterias coronarias. 
Etiolog!a: Aunque el infarto puede sobrevenir en -
pleno reposo, es relativamente común qua un esfuaE 
zo intenso lo precipite. Un descenso de la presido 
arterial de cualquier origen on un adulto con art.!l 
rias coronarias patol6gicas, puede precipitar el -
infarto. 

Son causas de riesgo los traumatismos graves, -
la hipoglicemia provocada en los diab~ticos, laa -
comidas abundantes que aumentan el trabajo del co
razdn y loa emociones intensas. En cuanto al sexo
la mujer est& menos expuesta al infarto que el hom 
bre, pero despues de la menopausia lae proporcio-
nes tienden a igualarse; tambien encontramos que -

al intelectual con grande& responsabilidades ea -· 
m'a propenso que el obrero manual •. 
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La hipertensión arterial y el tabaquismo son ~
factoras qua aumentan el índice de problemas coro

narios. La nicotina produce hipertensidn arterial
taquicardia, aumento del consumo da oxígeno y en -
el enfermo coronario aumento de la isquemia y dis
minución de la elasticidad del miocardio con aumen 
to de la presión telodiast6lica. 
Cuadro Clínico: La persona que sufre infarto s6bi

temento es presa de intensísimo dolor retroesternal 
puede sobrevenir en plano reposo, se transmite al
cuello, mandíbula, encías, hombro y brazos (izquie[. 
doprincipaJmente) a lo largo del nervio cubital,
estas propagaciones del dolor siguen la distribu-

ci6n del plexo braquial, que tiene relacidn con -
los plexos nerviosos cardiacos. 

Cl dolor puede prolongarse por horas y a veces

mas de un dia, al cabo del cual se atenua y subsis
te como vaga molestia dolorosa. Suele acompaRarsa
de sudoracidn fria, palidez, angustia, debido a u
na descarga adrenérgica, de presi6n baja, con pul
so filiforme, la náusea y v6mito pueden formar par
te del cuadro inicial como fenómeno reflejo del do

lor. 

A las 48-72 horas puede aparecer frote pericardl 
co por pericarditis aséptica, otros enfermos tienm 

galope que denota sufrimiento cardiaeó. Las arrit~ 

mias acompaRan frecuentemente al inf~~to, a los po-
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cos dias asciende la temperatura del enfermo hasta 
un grado 6 grado y medio. 
Electrocardiograma: los datos que suministra indi
can la presencia de zona muerta, zona de lesión y -

zona isquémica. El transtorno mas prec6s es la is
quemia subendocardica, siguen en intensidad la in
suficiencia coronaria con manifestaciones de lesi61 
subendocárdica, la lesi6n subepicardica es expre-
si6n da daño mas avanzado, se manifiesta por desni-

. veles positivos de St frente a le zona de infarto. 
En seguida esta la isquemia subepicardica: ondas 

T negativas acuminadas con ramas simótricas en la
re9i6n donde el infarto es inminente 6 donde ya se 

produjo. 
Por dltimo está la zona de necrosis, que se ma

nifiesta por ondas a. 
Datos de laboratorio: 
l.- Cuenta leucocitaria: Elevada durante los prime

ros dias despues del infarto. 
2.• Proteína C reactiva: Por la destruccidn de laa

proteinas miocár~icas, esta prueba se positivi
za por varios dias. 

3.- Sedimentacidn eritrocitaria: Estudio que denota 
proceso febril, se acelera por unos dias paral!? 
lamente a la positiviznci6n de la prote~na c. 

4.- Transaminasas: (Enzimas que catolizan las rea~ 

cciones de transaminacidn y existen normalmente 

. ., 
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en la sangre en proporciones discretas, son 
muy eltes en algunas visearas: miocardio, mds
culo estriado, cerebro, hígado, riR6n, test!c~ 

lo, pulmdn, se liberen abundantemente cuando -
se destruyen hematíes. 

Complicaciones: El infarto puede evolucionar sin -
complicaciones, pero pueden producirse algunas en
cualquier momento, tales como: 
a) Arritmias. 
b) Hipotensión y choque. 
e) Insuficiencia Cardiaca. 
d) Transtornos da la conducci6n. 
a) Aneurisma ventricula. 

f) · Angina de pacho. 

g) Embolia. 
h) Ruptura del miocardio. 
i) Síndrome postinfarto. 
j} Hombro r!gido postinfarto. 
Tratamiento: 
- Supresidn del dolor: 

Analgásicos: {morfina, meperidina) hasta suprimir 
el dolor. Dosis 2-5 mgs. Intravenosos lentamente
repitiendo a intervalos de 15 minutos, no repetir 
la dosis si la frecuencia respiratoria es menor -
de 12 por m5nuto (morfina). 
so-100 mgs .• intramuscular ·sai:;dn el caso, a dosis
menor intravenosam•:nte .(meperidina). 
Oxígeno nasal. 
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- Reposo relativo con pocas libertadas despues de 
los primeros dias, libertades gra~uales mayores 
despues 9 durante las siguientes 3 6 4 se~anas -
todo con vigilancia cl!nica, electrocardiográfl
ca y de laboratorio, poster"ormento un programa
cuidadoso de ejercicios de rehabilitación. 

- Vasodilatadoras: Dinitrato de isosorbide 10-200-
mgs. via oral cada 3-4 horas. 

- Inhibidores de la aglutinaci6n plaquetaria: Acicb 
acetil salicílico 1-2 gramos a diario. 

- Anticoagulantes: Utiles en infartos extensos y ~ 

profundos, transmurales, con participaci6n del f!l. 

docardio, son benéficos porque cuando ocurre un -

infarto aumenta la coagulabilidad de la sangra y 
la adhesividad de las plaquetas a los vasos san
guíneos. 

- Heparina: 10,000 unidades intravenosos cada 4 ho
ras (50-600,000 en 24 horas) un dia, posteriormen 
te Warfaden Sódico 5-10 mgs. diarios. 

- Hinroxicumarina 4 mgs, diarios. ( estas dosis se
ajustan a manera de tener tiempos de protrombina
equivalentes a 2 6 2 y medio mas de lo normal 6 -
para tener cifras de 30% igual al Sf, de lo normal. 

Despues de las primeras ~B-72 horas se pueden -
emplear un laxante suave 6 un supositorio p~ro la -
constipacidn. 

- Dieta hiposddica, líquida 6 blanda inicialmente, 
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hipocalórica en ob8sos, div5rtiña en varias comi

~ry~ pequnnas. 

- Soluciones parenteralos: 1000 de glucosada al 10 

%, mas 2 ampolletas de ~loruro de potasio y 20 -

unidades de insulina simple por varios dias de ~ 

cuerdo a la eoolur.ión del paciente. 
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CAPITULO QUINTO 

ANGINA DE PECHO 

DEFlNlClONs Es un eindrome cl!nicc producido por -
isquemia miocardic.- transitoria. 

El pacit'nte clásico presenta de 50 lil 60 af'los de

edod. 

Si'nto111atologia1 la caractoriatica mes i111portanta
da la angina da pecho, es su relación con el ojarc;;! 
c!o d las omocionea, la molestia so presenta dural'P 
te la actividad física d law fases da tonsidn amo~ 
clonol y desaparece con el reposo. lo ccSlera, al f!!, 
mor, la agitación 6 la actividad sexual pueden da~ 

sencadenar el síndrome. 

Algunas actividades relativamente ligeras, pero
qua obligan o mantener las manos a nivel de la í::a~ 
za 6 un poco mas alto ( ejemplo; peinarse, afeitar
se) pueden ocasionar sintamos en pacientes que sin
embargo, son asintom~ticos mientras llevan a cebo
ectiv!dados fis!camente mas dif!ciles, pero que no

requieren elevar los brazos. 
Lo isquemia del miocardio puede caracterizo.rae -

por dolor en el cuello, maxilar inferior, faringe,
eepalda, hombro, abdomen d brazo, sin síntomas on -
el pecho. La irradiacidn o los brazos, en particu~ 
lar la superficie cubital del brazo isquierdo, ea • 
frecuente en la angina t!pica y a veces la ~n!ca 11!! 
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leetia puede aer en los brezos 6 munecas, frecuen
temente ee doacr!be como adormecimiento o pesantez. 

Los dolores ~gudos especialmente los que se lDc;!t 
lizan en le region submamilar !squ!erda y son de 
corta duraci6n, se doben rara voz a isquomie del -
miocardio. 

Hay una forma de aqgi~Q que se presenta en re
poso, el t6rmino angina de doc6bito se ha aplicader 
a oata variante porque ea produce mientras el paw~ 
ciente so encuentra ac0stado, el eindroms de angina 
de pecho es parecido al de dis~oa paroxistica noc~ 
turne y la disnea realmente acompaRa con frecuencia 
a las molestias del pocho. 

txploracion r!sica: Sa trata de pacientes con fre~ 
cuencia obesos de constituci6n mesomorfica, no es -
raro encontrai· signos de arterio1n1clerosis en otros 
vasos edemas de 111.s coronarias, el fondo de ojo PI!!. 
da mostrar una mayor reflexi6n de la luz, con mues
cae en los cruces arteriovonosos; los vasos perifs
ricos pueden apreciarse mas gruesos a la palpaci6n
y as posible auscultar soplos aobre las carótidas. 

Entre las crisis no es raro qua la explorac!6n -
f!sica de resultados normalaa en los enfermos de !!). 

gina de pecho, pero las anomalias de la func16n CC!l 

tractil, a consecuencia de la isquemia que correa~ 
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pondo a la angina de pecho, puedan originar eignoa 
auacultatorios y palpatorios transitorios tambien
de disfunci6n ventricular, lo que ayude a os.teble
cer el diogn6stico. Entre estos signos se cuentan
un tercero y un cuarto ruidos cardiacos, y on oca .... 
siones un deadoblamionto paradójico del segundo 
rui1!0. Frecuentemente se logre palpar una contra-
cci6n asimdtrice, una falta localizada de contra-
cci6n 6 una contracc16n paraddjica (acinesia o die
cinesie) semejante lll una extrosistole ocasional un-
ventriculo izquierdo. 

la exploración física tambien os útil para desty 
brir signos de enfermedad sistemica, de un estado -
~etabolico 6 da un factor de riesgo que predispon

gan e aterooclerosio coroneria; por ejemplo, la hi
portensi6n si~t6mica as un signo de gran importan,;,.. 
cia porque acelera el proceso eteroscler6tico y PC!t 

que puede ser tratada. 

Estudios da Lsbora~.orio: Deben incluirses electroll\!: 
diogrema, radlografias do torax. si estou pasos n~ 
perm í.tan establecer el d iagn6stico conviene efocttlll' 

una prueba olectrocardiogfafica de esfuerzo, que m 
ciertos casos irá seguida de una srteriogrsfia coro
naria, tnmbien es ~til una respuesta positl~a a un• 
ensayo terap6utico con nitroglicerina para confirml'll:'· 
al diagndstico diJ angina de pecho. 
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Tratamiento: El eaquemu de manejo esta formado por ~ 

sale aspsctoaa 
1) Tranquilizar el paciente 
2) Tomar medidas generalas encaminadas a evitar la 

evoluc5dn de la cardiopatie iaqu~mica. 
3) Definir un protocolo tol qus resulten impedidas 

o Be reduzcan al mínimo los crisis isquémicea 
4) Eliminar la poeibilidcd de una enfermedad coex~ 

tente que pueda exacerbar la angina. 
5) Instituir ~na torapéutica medicamentosa. 
6) Definir los criterios a partir de los cuales aa 

considerará indicada o no le cirugia coronaria -

do cortócircuito. 

l) (l enfermo debe comprender que es posible diafll! 
tar de larga vida aun cuando se sufra de angina
de pecho, una explicaci6n realista de la fisio~ 
tolog!a de la enfermedad da buen resultado para
el paciente inteligente y puede usarse como ba~ 
para planoar el programa de vida que se va a a
consejar. 

2) En cuanto a medidas generales, deba alcanzarse -
y conservarse el peso ideal del sujeto, debe trJ! 
terse la hipertensión cuando exista y debe prohi 
birse el tabaco. 

Deba aconsejarse al paciente un ejercicio di
nemico constante, por ejemplo le marcha, en cam-
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bio, los ejercicio isometricos incluso pueden -
ser peligroaoe. La conservación de une buena CC!! 

dicidn física permite al paciente afectu~r ejer
cicio fisico con mas eficacia, con una fracuan;..;. 
cio cardiuca menor, lo que disminuya le posibill. 
dad de las crisia anginosa$. 

3) El tratamiento espec!fico busca suprimir la dio
crepencia entre las demandes da oxigeRO del m6s
culo cardiaco y la capacidad de lQ circulcc16n
coroneria para satisfacer estas demandas. Debe -
ensenarse a los pacientes qua muchas tareas que-:. 
suelen ocasionar dolor pueden efer.tuarse sin Cf!:! 

aar síntomas cuando se lleven a cabo mas lenta
mente, reducir la actividad ffsica en la ma~ana
Y en el periodo que sigue a las comidas. 

En algunos enfermos el enejo y la frustracldn
pueden ser loa factores desencadenantes mas im
portantes en la vida diaria, cuand6 no puedan -

ser evitados deberen proscribirse tranquilizaniD 
y sedantes. 

4) Varias enfermedades que son pri~ariamente card5~ 
cas pueden elevar les demandas de oxigeno del -
aiocerdio 6 disminuir ol suministro, estas sitl!? 
clones pu.eder; e:irecerbar una angina da pacho y es 
precfso tenerlas presentes. Comprenden en'tre o
tras, el hipertiriodismo (yotrdgeno o exponta-
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:neo), lo hipertansidn y la anemia. 
En general, la disminucidn del suministro de 

oxfgeno al miocardio es coneecuencio de una oxl 
genacidn menor tombien de sangre ( enfermedad -
pulmonar intrínseca, presencie de carboxihemoglQ 
bina por humo de cigarrillo o do puro) o uno M&

nor capacidad do transporto de ox!geno por la -
sangre (anemic). 

5} su aplica nitroglicerlno oubllngusl en tabletas 
de 0.4 6 o.6 mg. A los pacientes con angina e~ 
les debe instruir como tomar le medicación pare 
aliviar un ataque y tambien tomarla antes de q1..e 

un esfuerzo pueda causar angina. 
Cuando el paciente desarrolla dolor al ejer

cicio, debe interrumpir le actividad y colocar
una tableta bajo su lengua. Un tramo de escale
ras, la subida de un c~rro d el acto sexual pu&
den producir dolor, pero asto puede evitarse por 
medio de l• adminiatracidn previa de una tobleta 
de nitroglicerina. 

lo dosi~ de nitroglicerina debe ser lo sufi~ 
cientemente grande para aliviar el dolor, pare-, 
no tanto como para causar una senaacidn de lle
nura pulsatil en la cabeza d une franca jaqueca 
que elf'. ol efecto lndeaoabl u 111as común do lo ni
troglicerina, la cual oolo rara vez produce tren 
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atornos con las dosis requeridas para aliviar la 

ongina. 
la nitroglicerina se altera al contacto dsl

aire, de la humedad y por efecto de la luz solar 
por lo tento,si un preparado de este tipo no 
consigue aliviar el dolor, ni produce cefalalgia 
o siquiera una senseci6n quemante en el foco su
bli ngual de absorci6n, es probabla que haya pel"
dido su activided y deber' conseguirse un loto -
nuevo. Si el paciente no experimenta majorio d~ 
puos da la primera dosis de nitroglicerina, pue
de tomar una segunda dosis, pero advirtiendole -
que no continua tomando la medicaci6n si las pr! 

meras dosis resultan ineficaceo. Si continua el 

dolor a pesar da la nitrogliceribe, el paciente 
debe consultar al m&dico, quien debe investigar 
un posible infertp del miocardio, cuaqdo no sea-

posible dicha consulta habr4 de acudir pronto al 

servicio da urgencias de un hospital, 
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CAPlTULO SEXTO 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

ll'unque los efectos colaterales debidos a le --

toKlcicad de los agentes bloqueadoras son poco com~ 
nea, hay una serie da precauciones qua el odontólo

go daba tomar, para evitar que su paciente ambulet~ 
rio presente durante al tratamiento dental transtoI 

nos relacionados con algún padecimiento orgdnico 6-

funcional concomitaata, así como reaccionas atribuí 
das a diversas drogas bajo cuya accfdn farmacol6g1· 

ca so encuentre el paciente en al momento de visi-
tar a su dentista. 

No deberá omitirse una breve historia clínica -
qua nos pueda revelar padecimientos cardioresr.ira-
torioa importantes, antecedentes de estados aldrgiw 

cos, ~si mismo conoce.r al estado ps!quico del pe--
cienta para calmar su inquietud tanto ps!cologíca -
mente como por medio de una medicación preoperato-

ria sedante. 
Un paciente excitable puede llegar a tener un -

s!ncope de etiología neurog6nica en el momento de -

la inyeccidn del anest6sico y confundirse facilman
te con los efectos indeseables de las drogas anest,!? 

aicas. 
Interrogar sobra padecimientos cardiovesculares, 

desequilibrios neurovegatativoa principalmente, alt~ 

raciones enddcrinas, discracias sanguineaa, asi co--



mo interrogar sobre todo tipo de medicamentos que -
este usando al paciente. para valorar el riesgo. 

En casos que el pacients relate antecedentes d~ 
alergic e los modicamento3, hacer pruebes da sensi
bilidad. 

Se deberá contar con un equipo de raanimaci6n -
pare ol tratamiento da cualquier tipo da rccccione111 
quo repercutan sobro el organismo do nuestro paci~ 
te. 

El equipo daba contar con un dispositivo pare ~ 
ministrar oxígeno a presi~n, asi como jeringas him, 
dermicaa esteriles, equipo r~jo. 

Tener cuidado de qua el equipo se encuentre en ~ 
perfecto estado y en sitio accesible y facil de ma
nejar. 

Elegir una aoluci6n bloqueadora de acuerdo con -

cada• caso en particular. Evitar la 1nyscci6n lntr~ 
vascular, inyectar la solución lentamente. 

Vigilar el pacienta mientras hace afecto el anae
t•sico. 
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CAPITULO SEPTimo 
mANEJO DE LAS EffiERGENClAS mEJLCAS EN EL CONSUL/ 

TORJ.O DENTAL. 

Es importante oaber reconocerlas a tiompo y di
ferenciarlas, las podemos clasificar: 
a) Accidentes relacionados con los anestdaicos. 
b) Accidentes por patologia preexistente, indepeo

diantas de las soluciones bloquaadoros. 
e) Accidentes por sobredosificacidn 6 mala indica

ci6n de loa vasoprosores. 

e} Aunque la dosio que generalmente usa el cirujs
no dentista para los procedimientos de rutina -
es muy poquefia (20~30 mg), la region gingivodl!l 
tal as ricamente vascularizada, puede haber uro 

absorci6n rápida de la droga y dar mani~eatac~ · 

nea de toxicidad sobre el sistema nervioso cen
tr.al, tales ·como: escalofrio, temblores, visim 
borrosa, etc. Otras vacas mas raras aan se pre
sentan reacciones por sensibilidad inmunol6gíc:a 
qua pueden ocasionar transtornos respiratorios, 
tales como ospas~o bronquial, disnea y estado• 
asm.Stico. · 

Estos tranutornos se acompa~an de alternci0t 
nea cuatneas o de las mucosas tales como urtiqa 
.rle, eritema y edema angioneur!tico, aai como
estado de shock anafilactoide. 
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b) Un paciente de adad avanzada puede pruaentar u~ 
crisis cardiaca, un hiperte~sa presentar clg6n -
accidente cardiovaacular. (l síncope no es poco 
com~n en pacientes nerviosos, con trenatornoa -
neurovegetativos y/o problemas de anemia. 

e) Son los occidentos menos frocuentem, sin embargo 
un paciente muy nervioso- un anciano hipertanao 
d con tirotoxicoaie pueden e~r cGsoa cuya pmtolJ¿ 
gia preexistente eea un factor que predisponga ~ 
a algún accidente por le acción dg los vesocone
trictoree~ 

~edidas Generales de tratamiento: 
El tratamiento adecuado en todos los tipos de ~ 

accidentes que hemos citado se reduce o mantener -
las funciones vitalse respiratorias y cardiovssculJ¡ 

~B • 

l.- Posici6n de trendelemburg (le cabeza en un pltrO 
inferior al r~sto del cuerpo~ 

2.- mantener les vias respiratorias librea. Debe ~ 
locarse la cabeza en un plano sagital en liga~ 
extensidn y levantando el maxilar inferior. Ao
pirar las oecrocionee d regurgitaciones. Colo-
car uno c&nula faríngeo cuando lo lengua obstl,l! 
ya las viae respiratorias. 

3.- Oxigenacidni le depresidn respi~atorio, el es~ 
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mo la~~ógeo y la obstrucción respiratoria de cual
quier causa dan lugar a hipoxia qua debe.so trata
da de inmediato, la oxiganaci6n puede realizarse -
da acuerdo con la urgencia y con el grado do hipo
x ia con las aiguientea medidas: 
- Cuando hay respiraci6n expontanea basta con col~ 

car un cateter nasal administrando de 2 - 3 11-
tros de oxf.9ono por minuto. 

- Si no hay respiración expontanea, colocar el di~ 
positivo da m~scarilla y bolsa para dar oa!geno
a presidn, manteniendo la respiraci6n artifjcfal 
hasta que aparezca la respiracidn expontanoa. 

- ~l Cirujano Dentista debe tener en au· gabinete -
an.~u gabinete un aparato de oxigenaci6n, de los 
cuales el m's sencillo y acon6mico consiste en:
una fuente da ox!geno constituida por un tanqua
portatil, un regulador do prosi6n y un dispositl 
vo para administrar ox!gano o presión que consta 
de une mascarilla de caucho unida a una bolsa do 
reinhalec!6n. 

• Cuando no se cuenta en un momento dado con aste
sistema de ox!genacidn, administrar respfr~cidn
de boca a boca (existen cdnulas llamadas de Brok 
para quo el contacto boca o boca no sea directo) 
Es importante y cuando la circunstancia lo amar! 
te inatalar venoclisis, tambien se pueden y ria-

ben aplicar los medicamentos intravenosos, aun-
que no ae instalo le vonoclisis. 
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El tratamiento especifico de los padec!mientos
mendionados se encuentre explicado en al cepitulo
correspondiento. 
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CONCLUSIONES 

El conocimiento da las emergencias medico- den-
tolas mea frecuentes en al consultorio d9ntal, GIS 

de suma importancia para el cirujano dentista, as! 
como su adecuado tratamiento y asistencia en el -
mómento oportuno. 

,He simplificado medidas generales da tratamien
to, para una mejor comprensi6ó :de las mismas y es
a la vez una sistematizaci6n de estos procodimien

toa de emergencia. 
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