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En la actualidad, todo Cirujano Dentista
de Préctica Institucionel y/o Privada dcbe estnr capacitado
y familiarizado con las diferentess enfermedades sistémicuc,
ya gque su degconocimiento traerd como consecucncit complicu
ciones durante la realizacidén del tratamiento dental, que -
pueden ir desde el fracaso de éste hastz.la muerte del po -
ciente.

Afortunadamente la mayoric de las perso-
nas reaccionan favorablemente al tratamiento dental; sin -~
embarge, pueden existir circumstancias gue requieren de un-
menejo de urgencia como lms originadas por reaccidn psigui-
co del paciente al tratamiento, por la existencie previa Q¢
unsz: enfermedad, por resccibén a algin medicamente adminisitre
do y, & veces, por no realizar un estudio pormenorizado del
paciente, tomando como punto bdsico la elaboracidn de una -
historia clinica completa, estudios radiogréficos y de labp
ratorio entre otros. En ocasiones, por omisidn de alsmin Qe
to que no refiere el pmeiente durante la historic clinica,-—
o lé majs interpretacidn del Odontdlogec, no se establoce un
diagndstico certero.

X1l presente trobajo intenta:

A).~ HMotivar al Cirujano Dentista a reali
zar unga historia clinica completa coxn el fin de descartar -
la posibilidad de alguna complicecidn durante el tratamien—
to.

B) .- Adiestramiento =zobre las urgencias y

medides terapéuticas a su alcance pare resolverlas favora -~
blemente.
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Bl corazdén es un misculo hueco localizado
en ¢l mediastino anterior,, consta de cuatro cavidades: dos
auriculas y dos ventriculos, sd-Loéalizucién en el torex es
oblicua hacia cbajo, hacia adelante y hacia la izqulerda; -
por su cara posterior csta on Intima relacidn, con el csdfn
Zo, el cual se adosa o loa cora posterior de la asuricula iz-
cuierda y con el bronquic lzoguierde, su cara inferior des—
censa sobre el misculo diafragma, por debajo del cual se en
cuentra la cdmara gdstrica o fondos del estémago , las ca -
ras laterales estén el Intime relacién con la pleura pulmo-
ner.

Hocin adelante, solo una porcidn poguelisn-
del misculo cardiaco se pone en relacidén con la cara ante -—
rior del torax; corresponde al ventriculo izquierdo y su re
conocimiento clinico es bédsico, »ues es el sitio de la pun-
ta del corezdén ¢ dpex.

Histolégicamente consta de varias capass:
Endocardio
ilioceardio
Pericardio

Endocardio.- Cubierta interior de las ca-
vidades cardiacas y se continua, con el endotelio de log ~—
grandes vasos. Bl forma las vdlvulas auriculo-~ventriculares
que sgon repliegues de endocardio, lo constituye un epitelio
plano, no es tratificado ni gueratinizade ¥y una substancia-—

intercelular que le sirve de sostén, la cuel cs més abundan
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te en las vélvulas curficulo-ventriculares y sigmoides.
¥iocardio.-~ Capa miscular, formada por mis
culo estricdo; este es méds abundante en el ventriculo izqui-
erdo gue en el derecho. Fa suscentible de dilatarse o hiper~
trofiarse en caso de que las demqnﬁas de trabajo aumenten .

TPericarpio.-~ Forma el scco o cublerie extc
rior del corazdn; consita de dos hojas: Una viceral, sdherida
al miocardio y otra parietal, aque esta en contacto con la -
pleura. ¥ntre esitas dos hojas hay un espacio virtual l1lamado
espaclo pericdrdico dentro de €1l hay une pequefia cantidad de
lfgquido pericédrdico.

Aurfcule Derecha.- Recibe las dos venas =
cevas, superior € inferior ¥y el seno coronario. Por su cara-
derecha el tabique auriculer muestra la fosa oval, comunice-
con el ventriculc derecho através de un orificio zuriculo——-
ventricular provisto ée una vdlvula, la tricispide. Zsta —~—-
consta te tres valvas, unc interrpa y dos externas, cnterior-
Yy posterior.

Ventriculo Derecho.- Se reconoce por carac
teristicas inbtrisecus propius gue Lo diferencian del izguiexr
do, sus paredes internas son trabeculadas, consta de une es-
tructura llamadae cresia supraventricular, bandz muscular dig
ruesta en forma de arcada en la parte alta del ventriculo de
recho que va desde el tavbigue interventricular hasta la pa -~
red libre del ventriculo . Por delante de esgta estructura se
haya el necimiento de la arterie pulmonar ; por deitrds, la -

vdlvula tricdspide,
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Divide en la parte alta, el limite entre -
las cfmares de entrade y de expulsidn del ventriculo. La pa-
red septal es rugosa. Exibe un piler musculer en iz pared 1i
bre, el misculo papiler anterior, en ¢l se insertan las cuer
dns tendinoonas de 1o valva anterior de la triclspide. Conste
de otro pilar muscular llamedo mﬁgculo poepilar del cono, y -~
recibe oitro grupo de cuerdas tendinosas de la veaelve anterior
de la tricdspide ¥y se localizan un poco pox debajo del ori -~
gen de le arteriz pwlmonar., Muestra, también, un& banda mus-
cular denominada banda moderadora que va del tabigue ventri.
culer & la pared libre del ventriculo derecho y termina en ~
le buse del musculo pepilur anterior. k1 ventriculo derecho-
tiene doc cédmaras unoe de llenade situada entre la vdlvula -
tricdspide y la punta y la otra llamada de expulsidn locali-
zade entre la punta ¥y el origen de la arteris puwlmoner. a la
parte anltz de 1o cdnoro de expulcoidn sce denomins infundibulo
del wentriculo derecho; es unt pequelic cdmars incompleta de-
forma cilindrica, hocia atrds esta limitada por la creste su
praventricular, hacia adentro por el tabigue interventricu -

laxr y por fuera lo limite 1o pered libre del ventriculo de -

w
!

recho, 1 limite superior lo forman lse wdlvulas cigmside
del erteris pulmonar. L1l inferior por un plene imaginario -
horizontal gque pasa por el limite inferior de la cresta su ~
vraventricular. D1 tronco de la arteris pulmonar es un vaso—~
corto, de calibre un poco mayor gue lo zortz, a la gue cruza
nor delaente y se diripge a la izquierda de ella. Zn su origen

tiene tres valvas sigmoides.
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Se divide en dos ramas, la izouierda es -
corta y se dirige hacie atrds y la derecho dec longitud mayor
v se dirige horizontalmente a la derecha. Despuds de ramifi-
carge, 1la red pulmonar, &l transformzsrse en venosu, conduce-
sangre a la auricula izquierda,'pqr‘mcdio de cuatro venas ~
rulmonares, dos de caGa pulmén, superiores e iunferiores esta
cédmara comunica con el ventriculo izquierdo & través de le -
vélvula mitral, provista de dos valvas.

Ventriculo Izquierdc.~ Consta tembién de -
dos cémeras de llenndo y expulsidn. E1l interior de este cavi
dad es de paredes lisas. De este ventriculo nace la aorta, -
cue es de calibre ligeramente menor cue la arteria pulmonar,

detrds de la cual tiene su origen. Su primera porcidn, la -~

zorta ascendente, situada a la derecha de la arteria pulmo
nar. In su origen tione tres valvas sigmoides. Entre dstas y
la pered, hzy cédmaras pequefics y se conocen como senos de -
valselva. La segunda porcidn lo forma el cayado que cruza -
por delante primero y por encima después de la rama derecha—
de lz artveria pulmonsr. La tercera porcidn, ls morta descen—~
dente, se sitae a la izguierda de la trdquee y del esdfago ¥
un poco a le izquierda de la linea media ca&gi en contacto =
con la columnea vertebral. Mds abajo, vuelve a 1o linea medic
para penetrar en el diafragma y alcanzar el abdomen.

Los grandes vasos gue nacen del cayado —=—
son: tronco braguiccefdlico la cardtida primitive izguierda-—

¥ la subclavia izquierda.



IRRIGACION DEL CORAZON

Existen dos oarterias coronarias, la lzgui-~
erde gue nace del seno de valsalva izguierdo, se dirige ha -
cizn adelante, por el lado isquier&o’de le arteria pulmonar y
se divide en descendente anteriérfy circunfleja.

La arteria corconuaria derecha nace del seno
de valsalve derescho y se eloje en el surco auriculoventricu-
lar derecho. Da dos ramnas una preventricuiar ¥ otra llamada-
marginal derecha. Da unn peguefia rama importente: La arteria
del seno de Xeith y Flack o morecapasc. Constribuye a irri -
gar la cara diefregmdtica del ventriculo izquierdo.

Hay mna red capilar venosa gue comunics -
la circulacién coronarie con la cevidad del corazdén, las ve-
nag de Thebisiug. También hay capileres arteriales lleomados-
vasos arteriocluminales.

Todo el sistemz venoso, gue sigue el tra-
yecto de las arterias coronarias, se colectz en el ceno veno
so coronario que desenboca en la auricula derecha.

Linféticos existen tres grupos: Los sub =
epicdrdicos, intremiocdrdicos y los subendocdrdicos. Los sub
epicérdicos, forman una ebundente red uniformemente distri -
buidas por toda la superficie veniricular.

INERVACION DEL CORAZON

El corazdn recibe nervios simpaticos y pa-
rasimpaticos. Los primeros se representen por neuronads gue -
provienen de cuatro o cinco primeros segmentos dorsales de -

le médula.
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Los segundos estdn representados por fi - .
bras el vago cue se localizan en el nicleo eferente de la -
médula.

Se distinguen vorios grupos mixtos de ple-
»o0g nerviosos cardiccos que son # pdronario derecho y Coronu
rio izquierdo, sobre los ventrifculos derecho ¢ izguierdo reg
pectivamente; el plexo cardieco superficial, se localiza en—
la cara anterior dcl ceyado abrtico y el cardiace profundo ,
cue sce encuentra de lado opuesto del cayado adrtico. Por 1i-
timo esta el plexo pulmonar.

Hay nervios cue acompafian sl sistent de -
conduceidén especifico del corazén. Los gue provienen del sim
pdtico influyen sobre dicho sistema produciendo aceleracidn;
los cue provicnen del parasinmpético gue producen disninucidn

de 1z frecuencis en l= ritmicidad del sisteme de conduccidn.
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Sistemz de conduccidén del corazén. Una de-
las propicdades del corazdén es su automatismo por medio de =
egta, el corazdén elebora sus propics impulsos, por lo gue «~
tiene la capacidad de latir aidn separado del cuerpo. Esta -
vropieded se le atribuye a €1 mioccardio, aunque hay estructu
res dentro del mismo gue tienen esta capacided en forma mds-—
sefialada .

Estes estructuras son el seno o nodo de -~
Ieith y Plack , nodo de Aschoff-Tawara, haz de his, la red -~
de Purkinje.

Ll seno se localiza en el édngulo que es -
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formado por la venc cave superior y la euricule derecha. El
nodo de Aschoff-Tavara y el extremo inferior del haz de his
se cncuentran en la parte mds baja de la auricula dcrecha,-—
cerce del tabigue intersuriculexr y debajo decl endocardio. -
1 hos de his penetra a lo parte wlio del tabique interven-
tricular y después ce bifurca. Una de les ramss la derccha-
peosa bajo el endocardio del tebique interventricular. La -~
rans jzqguierdn en el ventriculo izouierdo, DLa red de Purkin
je scn intremuscuwlares y van del endocerdio hacia el epicar
dio.

Automatismo, tombién vropiedad del resto-
del miocardio, aungue en menor grado que en el sistema de -
conduccidn y v en el siguiente orden: idsculo ventricular,
curicvla izmguicrdas y auricule dereche, la Wltima gue deja —

de latir si €l corazdn sc copora 4ol cuernpo.

Conductividad.- Cada impulso eléctrico =
originade en el mercapaso, s8e conduce por el resto del co-

razén en forme dc ondes radiadas que avenzen por la super -

pecializudo (hes de nis, sus romasy lo red de Purkinje). -
Zgta propiedoé es inherente a la fibra miocdrdice, pero e€s—
té médg desarrollads en el sisteme de conduceidn, ya gue lacz
ondas de activacidn alcanzen moyores velocidades. Los ectf-
mulos revetidos mo son conducidos a menos que haya un dintex
velo entre ellos. La frecuencia con la que se pueden condu~
cir estos impulsos repetidemente va o depender del grado de

conductividad de cada porcidn del corazdii.
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Irritabilidacd .~ 4 cada impulso eléctrico-

orlginado en el mercapaso, el corazén, como misculo regpon-—
de con una contreceidén. rero tombién puede responder de lu-
micme meners 2 verios tipeos de excitacidn, eléctricoc, mecd

nicas o quimicos. - !

Contractilidad.- Bl corazzdn responde a -
los estimulos contrayendose mecdénicamente, que no es mds -
oue el acortamiento de las fibras cordiacas. Gracias a esta
propiedad se genera energic de presidén dentro de las cavida
des cardiacas cue se emplea parzs jmpulsar la sangre hacia -
las arteries.

Sistems Respiratorio.~ Lo forman los pul-
mones y vias aéreas. lag vias aéreas estdn formadas por co
vidades nasales, feringe, laringe, trdquea y brongquios. Los
bronguioclos ¥y alvéolos se situan dentro de lospulmones.

Ia principal funcidn de la respiracidén es
el transporte de oxi{geno degde la inspiracidn a los tejidos

de oxigeno y espiracidn del bioxido de carbono.
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CONCEPTO

La nmuerte asiempre se asocia a le ausencic
de le actividad cardiaca: E1 paro cardiaco inesperado y po-
tencialmente reversible gue en realidad, es mejor conside ~
Tar como un paro cardiorespiraﬁonié.

La reversibilidad es la gue origina el em
pleo de los vocablos "Resucitacidn y Reanimecidn, por consi
guiente definiremoc cl paro cardiorespifatorio como:

Cege por completo del aporte de sangre «
oxigenada al organismo éspecialmente cl cerebro, que puede-
sufrir dafio irreparable si esta znoxia dura mée de tres ni-

nutos.

ZTIOLOGIA Y PATOGENIA

Son numerogas las circunstancias gque favo
Tecen e; pero cardiaco, citaremos los principales:

4) e— Anoxis o Hipoxia. Es de todos los ~
factores el mdc importante, cualquier condicidn gue evite -
la correcta oxigenacidn del miocardio tiene importancia ca-
pital en la génesis del paro cardiaco. Dentro de este grupo
podemos seilalar las siguientes:

l.~ Causas Respiratorias:

a) .~ Defectuosa ventilecidn pulmonar, los
espasmos de la glotis ocualguier otra circunstancia gue im~
pida el libre paso del aire por las vias respiratorieas.

b) .~ Lesiones Pulmonares. Atelectasia, =
edema del pulmén.

2.-~ Ceusas Circulatorias:
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n) .~ Centroles.— Dxistencia de lesiones -

cardiacas. (Lesiones coronmrias, gron cardiomegalia, ingufi

elencia adriica, defectos septales con grem insiaburacidn
12 sangre sue va a la circulacidn periférica ete.).

Bb) .- Pcriféricas:— Hipotensidn arterial,-
colapgo, choogue de cualquier naturaleza, braumético, quirur
gico, tdéxico, y a2ty infeccioso. Disminucidn brusce del volu
men circulante, como ocurre en los cotados de anemia agude-
Por hemorragia externtc o interna.

3.- In casos mdg raros la causa reside en
condlciones gue dimpiden & los elecmentos fipgurados llenar su

papel de vectores del oxigeno.

B) .~ Causas Humorales:

2).—~ Ixceso de Epinefrina, circulante au-
mente extraordinariemente la excitebilidad del miseulo car-
dfaco y expone & la febrilacidn y al paro, es ésie, el caso
de los tumores secretantes de esta substoncie (Feocromocito
mas). 1 temor y el miedo ocupan un importanse lugar dentro
de este capitulo.

b).~ Lz hipoglicemia se ha demostrado que
aumenta también la irritabilidad del mioccardio.

¢)s~ Ies variaciones en el poiasio sangul

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

C) .~ Causas Nerviosas:
@l parc puede ocurrir por un mecanismo -~

reflejo puramente ncrvicso & consecuencia de le excitacidn~
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de ciecrtos nervios o fterritorios inervados por los mismos.-~
Cabe citar: Tl manejo del Vago, del cuerpo carotidco de la-

glotis y otras regiones de la laringe.

D).~ Causas Téxi;as:

a8).~ Diversas drogas pueden causar intoxi
ceciones capaces Ge originer el paro cardiaco.

b) .- Ciertas toxinas bacterisonas pueden -
obrar exactamente de la misma manera, son pariticularmente -
temibles lasg toxinas de los germenes del grupo Clostridium.

¢c).~ Los barbitiricos tienen une accidn -
parasimpédtico miméticas gue sensibilizae al misculo cardiaco
2 la mccidn de la Epinefrina.

4) .~ Finelmente se han sefialado con idén-
tico panel los pirégenos del sueroc y de la sangre de trans-

fusidén.

FISIOPATOLOGIA

las alteraciones primaries del ritmo, con
frecuencias lentas o rédpidas, originan este proceso hasta —
en un 80% de los casos, un 10% més, se genera en alteracio-
nes primarias del corezén con integridad de su marcapaso y,
el 10% restonte, es secundario & unc de los miltiples Dproce
s0s cue originen el sindrome de insuficiencia respiratoria-—

aguda.
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Cardiacos:
1.~ Alteracidén primaric del Ritmo: Asistolio, Librilacidn -
ventricular { F.V.). Dlooueo auriculoventriculer (B.AV.)
avanzado y taguicardia ventricular (T.V.) (807%).
2.~ Alteracidn mecdanica primaria:’don integridad del marca -

paso cardfaco. 107.

Pulmonares:
Insuficiencia Regpiratoria Aguda.- Inhibi-

cién del centro respiratorio, obstruceidn de vias adreas, -

edema pulmonar agudo, embolia pulmonar, ncumonia, reflejos —

vagales, anestesiz, hipoxia, medicamentos. 10%.

LINIFESTACIONES CLINICAS

1.~ Cianosis Creciente ( a menos qgue el pa-—
ciente este anemico). Si el paciente ha recibido una dosis -
excesiva de nercésicos, la cianosis, por lo general, es pro-
porcional a los esfuerzos respiratorios cue disminuyen gra -
dualmente tanto en profundided como en frecuencia, hasta que

cesan por completo. E1 pulso puede ser lenio e irregular.

2.~ Aumente de los esfuerzos respiratorios.
Los silbidos y el cornaje indicen obstruccidnde las vias res
piratorias superiores. Muchos "atagues cardiacos" que ocurren
en los restaurantes pe deben z obstruccidn faringeaz por pré-
tesis dentales o alimentog; esto sucede especicimente a per-—

sonas ancianas o intoxicadas.
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3.~ La snoxia sec acompaiia, con muche fre -
cuencia, de una conducta irritable o irracionel. Muchos mori

bundos presentan agresgividond hasta ¢l Gltimo momento.

4.~ Lo aparigién,de vetas en lz piel por -
la distensidn wvencsa y la desaparicidn del pulso son signos—

tardios de anoxia, por lo gencral demasiado tardic.

DLAGHOSTICO

Debe ser rdpide y aportunc, 1o gque es fd -
cil; pues suele ser un cuadreo muy evidente para el c¢linico.-
llo se debe perder el tiempo en traer aparatos o hacer un exa
men minucioso. I'1 diagndstico puede y debe ser clinico. Debe
rén palparse de inmediato los pulscs principales, bédsicamen~
te loc carotideos, sin guerer necesariamente ausculter lcs -~
ruidos cardiacos.

En segundo lugar, ver las pupiles, gue muy
caracteristicamente se dilatan y ver los rasgos faciales, -
que se"afilan". Con ello basta formular el diagnéstico. Una-—
vez hecho esto, dche rdpidamente plantarse la pregunta de si
hay gue inientar o no las maniobras de “resucitacidn".

TRATAIIERTO




reapiratorios, de pulso y de presidén arteriel son los mani -~
festaciones de su existencia. Tan pronto se tengn le certezo
o la sospecha de su presenciz, eg indispensable iniciecr la -
reanimecidn; el tejido cerebral no es viable, desvués de -
tres minutos de anoxia, por 1o’t3n%0,pasado este lapso no de
be intentarse lo resucitacidn, ya gue, auncue el corasdn y -
el pulmén reanudarén su cctividad no lo hard el itejido cere-
bral. )

E1l primer objetivo del tratamiento es el -
de restablecer la circulacidn de sangre oxigenada.

Para ello se aplice de inmedipgto la regpi-
roacién artificial, boce a boca & con la cdnulz de Geudel, y-
simultaneamente la compresidn cardizca externa. ilstas medi -~
dag proporecionan la minima oxigenacidn necesaris pars mante-
ner vivo el tejido cerebral., Posteriormente y contando ya -
con los medios adecuados, se podrd intubar al enfermo y sec -
empleara el equipo mecdnice que permite uwna mnds efectivae ven
tilecidn y compresidn cardiaca.

Al reglizar la ventilacidén y la compren -
8ién cardiaca esterna con la técnica correcta es la base en~
que descansa la efectivided del tratamiento. Por ello debe -
ponerse atencidn especicl a las siguientes maniobras:

La posicidn de la cabeza.

Ia colocacién de las manos sobre el torax

E1 ndmero de respiraciones y compresiones
gue deben efectumrse por minuto.

Contar con una superficie dura, de apoyo,

donde este recostado el paciente.
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Puntos bésicos en el tratamiento del Paro

Cardiorespiratorio yo establecido.

l.- Diagnéstico en mencs de tres ﬁ%nutos.
2.~ Fatablecimiento de cmergcncﬁa'de la circulacidén de san -
grc origenado:
a) .~ Respiracibdn bocu 2 boca. Intubacidn.-
Fquipo lédico.
b) .- Compresidén cardiaca externa: monual o
mecdnica.
3.~ Desfibrilador o empnleo de marcapasos artificliales.

4 ,~ Tratamiento Farmacoldgico:

a).— Bicarboncto de Sodio, Calcic.
b) .- Antierritmicos, Simpatico miméticos,

cardiotdnicos.

2 posicidn incorrecta de le cabeza con -
extenciédn ineuficiente, impide la adecuzda comunicacidén de -
las vies aéreas con el exterior. la posicidén correcta este -
blece una amplia comunicacidn entre la trdouea y les vias aé
reas superiores; esto se logra al extender ampliszmente la ca
beza y desplaszar, nacia arriba y adelante, el maxilor infe -~
rior. 41 realizer esta maniobra, e insuflar el pulmdn, es in

dispensable ocluir los orificios nasales.
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II{CORRLCTA CORRECTA

La colocacidén adecunda de las menos sobre
el tdérax; el corte anatdmico demuestra la cercania del cora
zén o 1@ pared y explice el porgué resulta efectiva la com-~
presidn tordcica externa para mantener la funcidn de bombeo
cardfaco. Lia obtencidn de pulsos carotideos o femorales, o-
de registros intrearteriales de presidén, durante las manio-

bras de reanimecidn, son prueba de su eficacie; en ausencia
" de estos datos la reanimacidn no es efectiva.

Le falla puede estar en la falta de anoyo
neceserio para la comprensidn o en que la intensidad con -
oue se realiza es insuficiente.

Se considera necesario un minimo de 12 in
suflaciones pulmonares por minuto, para mantener una buena-
ventilacidn y se acepta, sungque no undninamente, que de 60

a BO compresiones tordcicas por minuto, bastan pars mente -
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ner el flujo sunguineo indispensable.

Esto do unco relucidn compresidn/incufla-
cidn de S5tl. Iis obvio aue, dursnte la ventilacidn artifici
21, debe suspenderse lao compfeqién torfcica para facilitar

lg expancidén del pulmdn.

W

~

i?‘\;i7~ - \\\

e
,@mﬁ/

Tosicién adecusds de las manos sobre el tdrax ¥ corte
o . .

anatdmico que explice por cué la compresidn externa -

es efectiva.

Emplec del Bicarbonate de Sodio:
Frasco de 250 ml.al 4.2
500 mZa/1; 125 meq/Fco.
Amrolletas de 50 ml. 2l T.5%
44 .6 mec/ Lmp.
Administrar: 44.6 meq. por 5 minutos de "paro" y revetire

lo codar 5 o 10 minutos.
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Lo mejor guia es la determinacidn del P H.
arterial.

Vigilor:
Posible aparicidén de edena pulmonar por cantidno -

deg excesivas de fo0dib, en presencia de un miocaxr
dic que falle.

Usc ~del Celcia:

Ampolleta de 10 ml. al 10% de cloruro o Glu -
conato de Calcio,
Lndovenoso

Intracavitario 4-6 g.

Tratamiento posterior a la reanimacidn:
Joe son los objetivos bdsicos de egta etapa:
1) .~ Trovenir la repeticidn del episodio de paro.

2) .~ Yratar los lesiones residusles del sistems nervioso
central (& ¥ ¢ )

ESTA T3S w2 remg
SALIR B 14 viouGiEGA



2) .-

3) -

£1 8074 de los casos dc paro cordiorespiratorio se
originan por wna altcrgdidn del ritmo catalogede—
como menor: LV, TV, BS, oB AU, de grado no-~
evanzado. T'n el resto, su causa es wna alteruacidn
miocérdica primaria o une de las que originon in-

suficiencia reapiratoria aguda. .

Tanto en los casos médicos cono er log auirdrgi -
cos, el mejor tratemiento del paro es su profila-
xis, cuyos puntos bdsicos son: EL control de las-
arritmies, el de la hipoxia y el de ias alterancio
nes metabdlicas & hidroelectroliticas en el caso
culrirgico debe agregorse ademds cl egtudio preo-
peratorio ¥y el eviter severos reflejoc wvagales du

rante el acto owveratorio.

E1l paro establecidc oige wma actuacidn inmediate
Regpirecidn artificial y cempresidn externa dsl -
corazdén. Estas maniobras no deben ser realizadasp—
s8i ya han transcurrido tres minutos o més. La rea
nimecidn puede ser inicizda vor personal médico o
paramédico con el entrenanmiento adecuado, dentro-
o fuera del hospital. La técnica correcta en las-

menicbras durante el procedi

ento de reanimecidn
para obtener resultados satisfactorios.



4).~ E1 tratamicnto posterior al paro tiene dos
objetives: Eviter su repeticidén y corregir
las lesiones residué%es del SKRC. E1 monito
rizar el ritmo cugdiaco Yy lzs constantes -~
netabdlicas, hidroelectroliticas y de oxi-

genacidn.
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