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I H T R o D u e e I o R 

En la actualidad, todo Cirujano Dentista 

de Práctica Institucional y/o Privada debe estar capacitado 

y familiarizado con las diferentes• enfermedades oiotémicuc, 

ya que su desconocimiento traeré. como consecuencia complicE: 

ciones durante la realización del tratamiento dental, que 

pueden ir desde el fracaso de éste hasta.la muerte del Jl'­

ciente. 

Afortunado.mente la mayoría de las perso­

nas reaccionan favorablemente al tratamiento dental; oin 

embargo, pueden existir circunstancias que requieren de u11-

manejo de urgencia como las originadas por reacción psíqui­

ca del paciente al tratamiento, por la existencia. preyi:::, úc 

una enfermedad, por reacción a algún medicamento adminiotr~ 

do y, a veceo, por no realizar un estudio pormenorizado del 

pacient~, tomando como punto báoico la elaboración de una -

historia clínica completa, estudios radiográficos y de lab_Q 

ratorio entre otros. En ocasiones, por omisiór: Ü(' alr:ú..-: C.b­

to oue no re~iere el paciente durante la historia clínica,­

º la I!lLl.l~ interpretación del Odontólo~c, no se establece u:r:. 

diagnóstico certero. 

:Sl presente trabajo intenta: 

A).- !.íotivar al Cirujano Dentista a reali_ 

zar una historia clínica completa co~ el fin de descartar -

la poGibilidad de alguna complicaci6.n durante el trata.mien­

to. 

B).- Adiestra.miento sobre las urgencias y 

medidas terapéutj.caa a su alcance par~ resolverlas fnvora 
blemente. 
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AHATOirlIJ, 

El corazón es un múoculo hueco localizado 

en el mediastino untcrior,, consta de cuatro cavidades: doo 

aurículao y dos ventrículos, stí l,o~uliznci6n en el tora."'{ es 

oblicua hacia abajo, hacia adelante y hacia la izquierda; -

por su cura po::itcrior esta en íntima relación, con el csÓfE; 

go, el cual se adosa u lu cura posterior de la aurícula iz-

~uierün y con el bronquio iz~quierdo, ou cura L.J.ferior dee-

cansa sobre el músculo diafragma, por debajo del cual se e~ 

cuentra la cámara gnotricu o fondos del estómago , las ca -

rus laterales estún el íntÍlllB. relación con lu pleura pulmo-

nur. 

Hacia adelante, colo una porción poquefía­

del músculo cardíaco se pone en relación con la cara ante -

rior del tora::.::; corresponde al ventrículo izquierdo y au r~ 

conocimiento clínico es básico, pues es el sitio de la pun­

ta del corazón ó á.pe;;. 

Endocardio 

i>íiocardio 

Pericardio 

liistol6gicamente consta de varias capas: 

Endocardio.- Cubierta interior de las ca­

vidades cardíacas y se continua, con el endotelio de los 

grandes vasos. El forma lus válvulas aurículo-ventrículnres 

que son repliegues de endocardio, lo constituye un epitelio 

plano, no es trati~icado ni queratinizado y una substancia­

intcrcclular que le sirve de sostén, la cual es más abund~ 
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te en las vé.lvulaa aurículo-vcntrícularcs y sigmoidea. 

Miocardio.- Capa m{rnculur, formada por mÚf: 

culo estriado; este es más abundante en el ventrículo izqui­

erdo que en el derecho. :r::s susceptible de dilatarse o hiper­

trofiarse en caso de que las dérnfJ.llá.us de trabajo mmcntcn . 

T'ericnrpio .- }'orma el caco o cubierta m:t~ 

rior del corazón; consta de dos hojas: Una viccral, adherida 

al miocardio y otra parietal, que esta en contacto con la 

pleura. Entre estas dos hojas hay un espacio virtual llrunnuo 

espacio pericárdico dentro de él hay una pequeña cantidad de 

líquido pericárdico. 

Aurícula Derecha.- Hecibe las dos vene:.s 

cavas, superior e inferior y el seno coronario. Por su cara­

derecha el tabique au=ícular muestra la fosa oval, comunica­

con el ventrículo derecho e:travéo de un ori:ficio uuriculo--­

vcntrícule.r provioto de una válvula, le. tricúspide. Esta --­

consta úe tres vulvas, una interna y dos ehtcrnas, a.nterior­

y posterior. 

Ventrículo Derecho.- Se reconoce por cura~ 

te~isticas :i..lltr1e~cue propias oue lo diferencian del izquieE 

do, sus puredes internas son "rabeculadas, constn de una es­

tructura llamada cresta supraventricular, banda muscular di~ 

puesta en forma de arcada en la parte alta del ventrículo d~ 

recho que va desde el tabique interventricular hasta la pa -

red libre del ventrículo • Por delante de esta estructura se 

haya el nacimiento de la arteria pulmonar 

válvula tricúspide. 

por detrás, la -



, .. 
Divide en lu purte ultu, el limite entre 

las cúmurus de cntrade. y de expulsión del ventriculo. Lapa­

red oeptal es ruc;onn. Exibe un pilar muocular en la pared li 

bre, el múocuJ.o pupilar unterior,. en el se inoertnn J.an cueE 

das tendinorn:i.s de le valva ante~ior de le tricúspide. Consta 

de otro pilar muscular llamado múr,;culo pupilu.r del cono, y -

recibe otro ¡;rupo de cuerde.s tendinosas de la valva anter:ior 

de ln trieúopidc y ce localizan un poco por debajo del ori -

rren de la nrtei·io. pulmonar. !.1uestra, también, una banda mus­

cule:r denominada ·oanda moderadora fJUe va del tabique ventri­

cule.r a la pa::::-ed libre del ventrículo derecho y termina en -

l!..:. b~:.:Jc del :wúsc·u..lo pt:.}Jilu.r anterior. J:;l ventríctllo derecho-

tiene doo cánaras unu de llenado situ::.do. entre la válvula 

tricúspicle y la pu..'lta y la otra llrunr-~da de expulsión locali­

zada entre ln '!)unta y el origen de la <:r-teriu pulmonar. A lu 

pnrte u1 te. de l.u có..·~mru de expulsión se denonina inf'undíbulo 

del v-cntriculo derecho; EJG un<:c pequeij:J. cámara inco:n.pleta de­

forma cilíndrica, hacia atrás esta limitada por la cresta s~ 

praventrícular, hacia adentro por el tabique interventrícu 

lar y por fuera lo limita la pared libre del ventrículo de 

re cho. El li.mi te sune:::-ior lo :formA!! l":'-s vil..,'"l:l::.c ::i.;:noides 

del arteria pulmon::?.r. :::::1 in:ferior po:::- = plc...'lo ima[;inario 

horizontal que pasa por el limite inferior de la cresta su 

praventrícular. ::=;i tronco de la arteria pulmonar es un vaso-

corto, de calibre un poco mnyor c;ue la aorta, a la que cru~a 

por delante y se dirip.e u la izquierda de ella. ~n su origen 

tiene tres valvas eigm.oides. 
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Se divide en dos ramas, lu izouierda es 

corta y se dirige hacia atrás y lu derechu de loncitud mayor 

y se dirige horizontalmente a ln derecha. Dcspuéo de rumifi­

cnrse, la red pulmonar, al transformarse en venosa, conduce­

sangre a la aurícula izquierda, ·p~r'mcdio de cuatro vcnan 

pulmonares, dos de cado. pulmón, superiores e inferiores eota 

cámara comunica con el ventrículo izquierdo n travós de la -

v;ilvula mítrul, provista éie dos valvas. 

Ventrículo Izquierdo.- <.:onsta te.rabión de -

dos cúmuruo de llenado y expulsión. El interior de estl:!. cnv~ 

dad es de paredes lisas. De este ventrículo nace la aorta, -

que es de calibre ligera.mente menor que la arteria pulmonnr, 

detr~o de la cual tiene su origen. Su primera porción, la 

aorta ascendente, situada u la derecha de la arteria pulmo 

nar. En su origen tionc tres valvas sigmoides. Entre éstas y 

lu pe.red, h::y cámaras peoueñl:\s y se conocen como senos de 

valoalva. La segunda porción lo forma el cayado oue cruza 

por delante primero y por encima después de la ra.ma derecha­

de la arteria pulmonar. La tercera porción, la aorta descen­

de.n·~e, se si-túa u la izouierda de la tráquea -:l del esófago y 

un poco a lu izquierda de la linea media casi en contacto 

con la columna vertebral. Más abajo, vuelve a lo. linea medie. 

pura penetrar en el dia~ragma y alcanzar el abdomen. 

Los &randes vasos que nacen del ca~rado 

son: tronco braquiocefálico la carótida primitiva izquierda­

y la subclavia izquierda. 
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ITIRIGACIOH IlT:L CORAZOI; ========== ======= 

Existen dos o.rterias coronarias, la i:.;qui­

erda aue nace del seno do valsn.lva izauierdo, se dirige hu -

cia adelante, por el ludo isquierdo de la arteria pulmonar y 
1 

se divide en deocendente anterior'Y circun:fleja. 

La arteria coronaria derecha nace del seno 

de valso.lva derecb.o y se aloja en el surco aurículoventricu­

lar derecho. Da dos ramas una preventrícular y o·tru lla.mada­

murgi.nal derecha. Da una :pcaucña rama importante: La arteria 

del seno de !:ei th y ?13.cl: o =reo.puso. Con:::;tribuye a irri -

ear la cura diafragmática del ventriculo i~quierdo. 

Hay 1.u1a :red cn:r1ilnr -·.tenosci r;ue co.uill1.iC8. 

la circulación coronaria con la cavido.d del coraz6n, las ve­

nas de Thcbisius. Tc.mbién huy cu:pilares arteriales llrunados­

vusos arteriolnminales. 

Todo el sistema venoso, que sigue el tra­

yecto de
0

las arterias coronarius, se colecta en el seno venQ 

so coronario que desenboca en la aurícula derecha. 

Linfáticos existen tres fsTUPOs: Los sub -

epicárdicos, intramiocárdicos y los subendocúrdicos. Los BUQ 

epicé.rdicos, forman una abundc:ate red uniformemente distri -

buidas por toda la super:ficie ventricular. 

~~~r~s~~~ DEL s~~g~~g 

El corazón recibe nervios sim.puticos y pa­

rasimpatieos. Los pri.Ir..eros se representan por neuronus que 

provienen de cuatro o cinco pri~cros segmentos dorsales de 

la médula. 
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Los segundoo estún rcprcsentadoD por fi 

bras del vago aue se localizan en el núcleo e:fercn-te de la 

m6dula. 

Se distinguen vt:.rios grupoo mixtos de ple­

:>:on nerviosos cardiacos aue son '; póronario derecho y Coron~ 

rio izquierdo, sobre los ventriculos derecho e izquieruo re.E_ 

pectivamente; el plexo cardiaco oupcrficiul, se loca.lizu en­

la. cara anterior del ce.yudo a6rtico y el c·ardía.co profundo , 

que ce encuentra. de la.do opucoto del cayado aórtico. r·or úl­

tir;10 esta el ple:;:o pulmonar. 

llay nervios aue acompailan al oistema de 

conducci6n especifico del corazón. Los que provienen del o~ 

pático in:fluyen sobre dicho sistel!lB. produciendo aceleración; 

los eme provienen del parasinpá.tico que producen :J.isl!linución 

do la f"recueneia en la ri tmicidad del sis"tema de conducción. 

ISIOLOGI .• 

Sistema de conducci6n del corazón. Una de­

las propiedades del corazón ea su automatismo por medio de 

esta, el corazón elabora sus propios impulsos, por lo que 

tiene la capacidad de latir aún separado del cuerpo. Esta 

propieclad se le atribuye a él miocardio, aunque hay estruc~ 

ras dentro del mismo aue tienen esta capacidad en ~orma. más­

seí'íalada, 

I:ei th y l'lack 

de I°'U.rl:inje. 

Estas estructuras son el seno o nodo de 

nodo de Aschof:f-Tnwara, haz de his, la. red 

~l seno se loculi~a en el ángulo que es 
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formado por la vena cava superior y lu aurícula derecha. El 

nodo de Aschoff-Tawura y el extremo inferior del haz de hie 

oc cncuent:::-a."l en la parte más baja de lo. aurícula dcrccha,­

ccrco. del t::i.biouc interaurícular y debajo del endocardio. -

:::a has de his nenetra a lu po.rt<;: o.lJ:;u del tabique interven­

trículur y dcspuús se bifurca. unri de lu.o rnnmo lu dcrcclrn­

pu.oa bajo el endocardio del tabique interventrículur. La 

rau<t iz.quierda en el ventrículo izCluicrdo, LH red de Purlc~ 

je oon intrrunuoculures y vc.n del endocardio hacia el epicU_!: 

dio. 

Automatismo, t[o.mbi6n propieuo.d. del resto­

del miocardio, aunoue en menor ¡;ruclo que en el sistema de -

conducci6n y vu en el si¡:,'ll.ionte orden: ¡,~úsculo ventrícula!:', 

aurícula izquierda y aurícula derech2., lo. último. oue deja -

Conductividuil.- Cada impulso eléctrico 

ori¡:;inac1.o en el me.rca1w.so, se conduce por el resto del co­

r~zén en lornw.. de ondus rudiad~n que av~nzan por lu super -

:ficic de las aurículus y Digtwn el sistema de conducci6n e.E:!. 

pecializudo (be.::; de iús, sus ro.ma::iy lo. red de Plu'kinje). 

:=:sta propiedo.c es inherente a la fibra :niocárdica, pero es­

tl máo deso.rrollndc. en el si"tema de conducción, ya que las 

ondas de nctivaci6n alcanzan mayoreo velocidades. Los estí­

mulos renctidos no son conducidos a menos que haya un intez 

vclo entre ellos. La frecuencia con la que se pueden condu­

ci:r• estos impulsos repetidamente va a doponcier del grado de 

conductividad de cada porción del corazón. 
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Irritabilidad.- A cada impuJ.so el6ctrico­

originudo en el marcapuoo, el corazón, como múoculo respon­

de con una contracción. l'ero ta.mbién puede responder de lu­

micma manero. u varioo tipos de ex.citación, eléctrico::, r.:¡ccf 

nicas o químicos. 

Contractilidad.- F.l corazón responde n 

los estímuloo contrayendose mecú.nicamente, que no es m:is 

oue el acortamic:nto de lau i'ib:::-as cardiacas. Gracias a esta 

propiedad se genera enerlf.Lu de presión dentro de las cavid~ 

des cardiacas nue se emplea para impulsar la sangre hacia -

lus arterias. 

Sistema Respiratorio.- Lo forman los pul­

mones y vías aéreas. Las vías aéreas están formadas por c~ 

vida.des nasales, fc.ringe, larinee, tráquea y bronquios. Los 

bronquiolos y alvéolos se situ.an dentro de lospulmones. 

La principal función de ln respiración es 

el transporte de oxieeno desde la inspiración a los tejidos 

de oxígeno y espiración del bioxido de carbono. 
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COUCEPTO 

La muerte siempre oe asocia a la auoencia 

do la actividad cardíaca: El paro cardí~co inesperado y po­

tencialmente reversible aue en realidad, es mejor conoide -
' 1 

rar como un paro cardíorespiratonio. 

La reversibilidad es la que origina el e!!!_ 

pleo de loo vocablos "Heoucitación y Reanimación, por consj,_ 

guiente definiremos el paro cardíorespiratorio como: 

Ceoe por completo del aporte de sangre 

oxigenada al organismo especialmente al cerebro, que nuede­

sufrir d.rul.o irreparable si esta ruioxia dura m6.o de tres mi­

nutos. 

ZTIOLOGIA Y PATOGT:JUL ========= ========= 
Son nu¡¡102·osas las circunstancias que faV.Q 

recen el paro cardíaco, citaremos los principales: 

J,) .- Anoxia o Hipoxia. Es de todos los 

:factores el máo importante, cualquier condición que evite 

la correcta oxigenación del miocardio tiene importanc:i.n r:>"'­
:pi tal en la génesis del paro cardiaco. Dentro de este ¡:;rupo 

podemos señalar las si~ientes: 

1.- Causas Respiratorias: 

a).- Defectuosa ven-tilación ptümcmar, los 

eopasmos de la glotis ocuulquier otra circunstancia que im­

pida el libre paso del aire por las vías respiratorias. 

b).- Lesiones Pulmonares. Atelectasia, 

edema del pulmón. 

2.- Causas Circulatorias: 
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a).- Oentralen.- Existencia de lesiones -

cardíacas. (Lesiones coronarias, {;I'D.n curdiome&-alia, insufi 

ciencia aórtica, defectos septalcs con .::r= ins.'1·tu.r::i.ci6n .:1:> 

].'._l s:c.n[;:I'e 0'-H> v:J. a la circulación periférico. etc.) . 
' 1 

b).- Poriféric=.- Hipotensión urterial,-

colapso, choauc de cU!ilquier naturaleza, traumático, qui~ 

eico, tóxico, :f 8.'Ú.:J. infeccioso• TiisminuciÓn brusca del VOl:!2, 

men circulante, cu1.:10 ocurre en los entados de anemia agu.da­

por hemorragia eJ:tcrna o interno.. 

3.- En casos más raros la causa reside en 

condiciones oue impiden a los clcnentos figurados llenar su 

pa-pel de vectores del oxígeno. 

:B) .- Causas Humorales: 

a).- ~xceso de Epinefrina, circulante au­

menta extraordinariamente la excitabilidad del músculo car­

díaco y'cxpone a la febrilación y al paro, es éste, el caso 

de los tumores secretantes de esta substc.ncia (Feocromocit~ 

.mas). :Sl temor y el miedo ocu]_)an un :Uu1Jo.L··tú.il~a lu&0-r de!!.-tro 

de este capítulo. 

b).- La hipoglicemia se ha demostrado que 

aumenta también lP. irritabilidad del miocardio. 

e).- Lao variaciones en el potasio sa.."l.gu.,i 

neo, tanto en hiper como en hipo, pueden conducir al paro. 

C) .- Causas nerviosas: 

El paro puede ocurrir por un meco.nismo 

reflejo purs..~ente nervioso a conoecuencia de la excitac~6n-
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de cicrtoo nervios o territorioo inervadoo por los mismos.­

Cabe citar: ~1 manejo del Vago, del cuerpo carotidco de la­

glotis y otras regiones do la larin~o. 

D) .- Caueao T6xi'cas: 

u).- Diversas drogas pueden causar intoxi 

caciones capuces do originar el paro cardíaco. 

b).- Ciertas toxinas bacteria.nas pueden 

obrar exactamente de la misma manera, son particularmente 

temibles las toxinas de los eer:uenes del grupo Clostridiurr,. 

c).- Los barbitúricos tienen una acción -

parasimpático miméticas que sensibiliza al músculo cardíaco 

a la acción de la Epinefrina. 

d) .- Finalmente se han señalado con idén­

tico pa,iel los piróeenos del suero y de la sangre de trans­

fusi6n. 

FISIOPATOLOGIA 

Las alteraciones primarias del ritmo, con 

frecuencias lentas o rápidas, orieinan este proceso hasta -

en U..'l 807' de los casos, un 10~~ más, se eenera en alteracio­

nes primarias del corazón con integridad de su marcapaso y, 

el 10~ restante, es secundario a uno de los múltiples proc~ 

sos aue originan el síndrome de insu:ficiencia respiratoria­

agud.n.. 
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Cardíacos: 

l.- Alteración pri.mario. del Ritmo: Asistolio, fibrilación 

ventricular ( I'. V.). Illooueo au.riculoventricular (B .;,y.) 

avanzado y taquicardia ventricular (T. \r.) ( 80;~) • 

2.- Alteración mecánico. pril:n.ci.riu: c'on inte¿;ridad del mo.rcu -

paso cardíaco • lO·;~. 

J>ulnonare s : 

Insu:ficiencia Respiratoria Aguda.- Inhibi­

ci6n del centro respiratorio, obstrucción de vías aéreas, 

edema pulmonar agudo, embolia pulmonar, ncumoniu, reflejos 

vagales, nnectesiu, hipoxia, medicruncn tos. J.O;~. 

1.:IHIFr:sTJ.CIOi:Es CJJIIITCJ'.S =============== ====~~== 
1.- Cianosis Creciente ( a monos que el pa­

ciente este nnemico). Si el paciente ha recibido una dosis -

excesiva de n~rcóticos, la cianosis, por lo general, es pro­

porcional a los csf'uerzos respiratorios auc disminuyen gra -

dualmente tanto en profundidad corno en frecuencia, hasta que 

cesan por completo. El pulso puede ser lento e irre¡:;ular. 

2.- Aumcr::.to do los eofuerzos respiratorios. 

Los silbidos y el carnaje indican obstrucciónde las vías re!! 

piratorias superiores. Muchos "ataques cardíacos" que ocurren 

en los restaurantes se deben u obs·ti"Ucción :faríngea por pró­

tesis dentules o alimentos; esto sucede especialmente a per­

sonas ancianas o intoxicadas. 
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3.- La unoxia se acompai'ia, con mucha fre -

cucncia, de una conducta irritable o irraciontl. Muchos mori 

bundos presentan agresividnd hasta el últir:J.o momento. 

4.- Ln apari9i6n1 de vetas en la piel por -

ln dietensión venoc::i. y la desaparición del -pulso son sic;nos­

tardios de ano:z:in, por J.o ¿;enoral demnsiado tardio. 

DIAGHOSTIGO 
::==;;::======= 

Debe ser rápido y aportuno, lo que es fá -

cil; pues suele ser un cuadro muy evidente para el clínico.­

no se debe perder el tiempo en traer aparatos o hacer un ex.e_ 

men minucioso. la diagnóstico puede y debe ser cJ..inico. Deb~ 

rún palparse de imnediato los pulsos principales, básicamen­

te loe carotideos, sin querer necesariamente auscuJ.tar les -

ruidos 'cardiacos. 

En seblllldo lu.sar, ver las pupilas, que muy 

característicamente se dilatan y ver los rasgos faciales, 

que se"afilun". Con ello b8.stc formular el diagnóstirio. tr=­

vcz hecho esto, debe ¡·ápide.mente plantarse la -pregunta de si 

hay que intentar o no las maniobras de "resucitaci6n11
• 

TRATJwlIEli'TO ============= 

El paro cardiorespiratorio es la urgencín­

mús grave. La ausencia de ruidos cardiacos, de movimientos -
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respiratorios, de pulso y de presi6n nrtcriul non lus m=i 

festaciones de su existencia. Tnn pronto se ten,;n. 111 ccrtczc, 

o la sospecha de su presencia, eo indispensable iniciar la 

reanim.D.ci6n; el tejido cerebral no eo viable, deopuéo de 
1 

tres minutos de unoxia, por lo'trµito,pasado este lapso no ds_ 

be intento.rae lu resucitación, ya que, uunoue el coruzón y -

el pulmón reanudarán ou o.ctividad no lo hará el tejiclo cere­

bral. 

El prÍI!lcr objetivo del trataraiento es el -

de restablecer lu circulación de sangre o:;~ieemi.do... 

Para ello se aplica de Í!JE!cdiuto la respi­

ración artificial, boca a boca ó con ln. cánula de Geudel, y­

sÍI!lu.l taneumente la compresión cardíaca externa. ::atas me di -

das proporcionan la mínima oxieenación necesaria para mante­

ner vivo el tejido cerebral. Posteriormente y contando ya 

con los medios adecuados, se podrá intubar al enfermo y se 

empleara el equipo mecánico oue permita una más efectiva ve!! 

tilación y compresión cardíaca. 

Al realizar la ventilaci6n y la compren -

sión cardíaca esterna con la técnica correcta es la base en­

que descansa la efectivid~d del trata.raiento. Eor ello debe -

ponerse atención especial a las siguientes maniobras: 

La posición de la cabeza. 

La colocación de las manos sobre el torax 

El número de respiraciones y compresiones 

que deben efectuarse por minuto. 

Contar con una superficie dura, de apoyo, 

donde este recostado el paciente. 
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Puntos bá.oicos en el trn:tamiento del Paro 
====== ======= ==========~ ==== 

1.- Diagnóstico en menoo de tres minutos. 
' ' 

2 .- }·:otablecimiento de cmcr1'Cncia• de la circulación de san -

gre o:r.:igcnudC'.: 

a).- !lcspiraci6n bocu a boca. Intubación,-

'I:quipo !,!6dico. 

b).- Compresión cardiaca externa: mnnual o 

mecó.nica. 

3.- Dcsfibrilo.dor o empleo de marcapasos artificiales. 

4.- Tratamiento Farnacológico: 

a).- Eicurbonato de Sodio, Calcio. 

b).- Antiarritmicos, Simpatico miméticos, 

cardiotónicos. 

Lo. posición incorrecta de la cabeza con 

extención insuficiente, i.npide la adecuada comunicación de 

las vías aéreas con el exterior. La posición correc~a esta 

blece una a:nplia comunicación entre la tráquea y las vías a~ 

reas superiores; esto se logra al extender ampliamente la c~ 

beza y desplazar, hacia arriba y adelante. el maxilo.r in:fe -

rior. 1,1 realizar esta maniobra, e insuflar el pulmón, es iE 
dispensable ocluir los orificios nasales. 
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IHCORRECTA CORRECTA 

La colocación adecuada de las me.nos sobro 

el tórax; el corte anatómico demuestra la cercania del cor.§! 

zón a l~ pared y explica el porqué resulta efectiva la com­

presión torácica externa para mantener la función de bombeo 

cardiaco. La obtención de pulsos carotideos o femorales, o­

de registros intraarteriales de presión, durante las manio­

bras de reanimación, son prueba de su eficacia; en ausencia 

ae estos datos la reanimación no es efectiva. 

La falla ~uede estar en la falta de apoyo 

necesario para la comprensión o en que la intensidad con 

oue se realiza es insuficiente. 

Se considera necesario un mínimo de 12 i.g 

suflac:iones pulmonares l)Or minuto, para mantener una buena.­

ventilación y se acepta, aunque no unániDa.mente, que de 60 

a 80 compresiones torécicas por minuto, bastan para mante -



- 18 -

ner el :flujo stmguineo indisponso.blo. 

Eoto do. uno. rclt~ción compresión/insu:flo.­

ción de 5t1. :=;n obvio (1Ue, durnntc la vcntilo.ción arti:fic2:_ 

o.l, debe suspenderse lo. compre~i6n tor~cica po.ro. :fo.cilito.r 

lo. e:r.:punción ücl pul1:1ón. 

r·oGici6n aüecu2.d~ üe las ro..::L."'1.os sobre el tórn:-: y corte 

ano.tómico r.ue explica por qué la compresión externa _ 

es efectiva. 

Empleo del Eicurbono.to de Sodio: 

Frasco de 250 mi.al 4.2~ 

500 ráSq/l; 125 meq/l•'co. 

A:mT'olleto.s de 50 Lll. ::i.l 7. 5;~ 

4-'t .6 mee/ J~J;lp. 

Adlninistrur: 44.6 meq. po:r 5 minutos ele "paro" y repetir­

lo ceda 5 a 10 mir.utos. 
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L::;. mejor guín ec la determinución del P H. 

arterial. 

Vigilnr: 

Posible aparición de eden.a pulmonar por co.ntidn -
, 1 

des excesivas de sodio, en presencia de un miocaE 

dio que fallo. 

Uso·del Calcio: 

Ampolleta de 10 ml. al 10% de cloruro o Glu -

con~to de Calcio. 

Endovenoso 

Intracavitnrio 4·-6 g. 

Tratamiento posterior a la reanimación: 

Doc son los objetivos básicos de esta etapa: 

1) .- I•rovenir la repetición del episodio de paro. 

2).- Tratar lns lesiones residuales del sistema nervioso 

centrnl (::; !'!' 0 

ESTA TESIS 
SAUR IJE U 

f',.i PrnE 
ui:>~;urtGA 
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R'ESiThTim Y COHCLUSIOJ\T:S 
==~==== = ============ 

l) .- I:l 80;: de los casos de paro co.rdiorespiratorio se 

originan por unu al t-crac'ión del ritmo cato.lo¡;o.fü:.­

como menor: E V, T Y, ES, o E A u, de grado no­

avanzado. T:n el resto, su causo. es wia o.l tcrución 

miocúrdicn primaria o un~ do las que oricinu.n :in­

su:ficicncin respiratoria aguda. 

2) .- Tanto en los c:::.sos médicos üOJúü en lo~' c!uinITr;i 

cos, el mejor trntnmiento del paro es su pro~ila­

xis, cuyos puntos búsicos son: El control de lus­

o.rritmias, el de la hipoxia y el de las altornciQ 

nes metabólicas e hidroelectrolíticns en el caso 

ouirúrcico debe agrecurse adem6.s el eDtudio proa-

pero.torio y el evitar severos ro1lojoc va¡;ales d~ 

rento el o.etc opern.1;orio • 

3) .- El paro cs-cublt.;;cid.o :::::'.:'.'.~¿;~ iJnn uctun.ción i..mncd.iata: 

Respiración a.rtifici::ll ~· cor!lpresión externa d;;l -

corazón. Estas maniobras no deben ser realizadas­

oi ya ha..~ transcurrido tres minutos o mis. La re~ 

nime.ci6n J1Ueé.e SLU.' inici~da !JOr nersono.l médico o 

paramédico con el entron=iento auecu2.do, dentro­

º fuera del hospital. La técnica correcta en las­

=niobr2.s dur2.llte el PJ.'occdi:niento de ren.nime.ci6n 

para obtener resultudos satisractorios. 
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4) .- El tratmnicnto posterior nl paro tiene dos 

objetivos: Evitar su repetición y corregir 

las lesioneo residuales del SHC. :El monitQ 
' rizar el ritmo curdiuco y las constantes -

metabólicas, hidroelectroliticas y de oxi­

genación. 



E I E L I O G R Á F I A 
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