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INTRODUCCION

Es importante reconocer que la emergencia cardfaca en el consultorio dental
plantea un grave problema que requiere medidas de reanimacidn inmediatas

para tratar de reestablecer una circulacidn espontdnea adecuada.

Esto comprende apoyo vital bdsico, aplicando el A B C de la reanimacion,
notificar a un hospital o servicio de apoyo vital avanzado y disponer el

traslado del paciente a ese centro 1o antes posible.

Si se hace apoyo vital bdsico en el consultorio de odontologia, las posi -
bilidades de &xito son mucho mayores porque se realizan esfuerzos adecuados

de reanimacidén cardiopulmonar.

2] presente trabajo pretende dar una idea general del manejo de éste tipo
de emergencia, recordando que el Cirujano Dentista debe estar capacitado
para hacer frente, no s6lo al paro cardiaco, sino a cualquier emergencia

que se pueda presentar en el consultorio dental,



DEFINICION.

Inefectividad siibita y absoluta de la funcidn cardiocirculatoria y respirato

ria, potencialmente reversible, siendo el grado maximo de insuficiencia car-

diaca.

E1 paro cardiopulmonar estd constituido de dos entidades especfficasﬁ

- Paro pulmonar

- Paro cardiaco
E1 paro respiratorio o pulmonar ocurre con el cese de los movimientos respi-
ratorios eficaces, en tanto que el parc cardiaco se refiere al cese de la

circuiacidn o 1a presencia de una c¢irculacidn inadecuada para sustentar la

vida.



E1 paro réspiratorio puede desarrcllarse en ausencia de paro cardiaco. No
vobstante. si el paro respiratorio no es manejado o si se maneja en forma in-
eficaz, Ta funcidn cardiaca se deteriora con-rapidez, sobreviniendo el paro
cardiaco en corto tiempo; lo cual depende del grade de privacion de oxigeno.
El paro cardiaco puede presentarse en ausencia de paro respiratorio ( por
ejemplo, por choque eléctrico }. Sin embargo, esto es bastante raro y en
ausencia de estas cirunstancias del paro respiratorio, sigue 1nev1tab}emen—
te en pocos segundos. En la mayoria de las personas el paro respiratorio

precede al paro cardiaco.



HISTORIA DE LA
REANIMAGION
CARDIOPULMONAR.

Durante muchos afos, el paro cardiopulmonar en intervenciones quirirgicas,
administracién de fdarmacos, etc., significaba la muerte del paciente. Con
el paso del tiempo, se fueron haciendo experimentos en animales y después se

aplicaron estos conocimientos en los seres humanos.

Andreas Vesalius, en 1543, fue el primero en experimentar 1a reanimacidn de

corazones parados de cerdos y perros, mediante respiracion artificial.

En 1628, William Harley hace una pulblicacidn concerniente a la circulacién

de la sangre, en la que describe la reanimacidn de un palomo,

Robert Hoocke, en 1665, repite y confirma los experimentos de Vesalius; en
1679, Johann Jakob Wepfer describe los intentos de reanimacién sobre una ba-

se farmacolédgica.



Durante el siglo XVIII se hicieron muchos avances. En 1850, los fisié1ogos
-alemanes, M. Hoffa y Carl Ludwig describen por primera vez la desfibrila --
cién cardiaca. F. Steinner, en 1871, recomienda la electropuntura del cora
zon para la reanimacién. En 1880, Xavier Bichat repitid en Paris, los expe
rimentos de Robert Hoocke. Ya a finales del siglo, en 1893, K8ing y Maass,
en el Congreso de Cirugie de Beriin, hicieron una demostracién del masaje

cardiaco indirecto.

En nuestro siglo también se han hecho numerosos descubrimientos, por ejem -
plo:. En 1901, durante el Quinto Congreso Internacional de Fisiologia de
Turin, J. Locke mantiene el latido cardiaco de un conejo por espacio de 7

horas.

Entre 1911 y 1914, el fisidlogo inglés A. G. lLevy, hace contribuciones sus-
tanciales sobre fibrilacidn cardiaca. En 1914, Crile, de Estados Unidos, pu

blica un 1ibro donde describe una técnica de masaje cardiaco indirecto.

En 1947, el cirujano norteamericano Claude Beck, realiza la primera desfi--
brilacién eléctrica satisfactoria en el hombre. Stephensosn y Hinton, en

1953, recogen 1200 casos de reanimacidn cardiaca en el mundo de habla ingle

sa,

Fina\hente, entre 1958 y 1960, en el Hospital Johns Hopkins de Baltimore,
Jude, Kouvenhoven y Knickerbocker, desarrollan el método de masaje cardiaco

externo.



.A partir de esta fecha, se han realizado diferentes conferencias donde se
reportan y discuten los diferentes casos que se presentan, analizando los
pros y los contras de 1o que se hizo durante la reanimacidn para obtener

nuevas experiencias y, en su caso, adecuar las medidas segiin 10s nuevos

hallazgos.

En mayo de 1973, la Asociacion Americana de Cardiologia y la Academia Nacio
nal de Ciencias del Consejo Nacional de Investigac%én, copatrocfﬁaron una
Conferencia Nacfonal sobre Estdndares de la Reanimacidn Cardiopulmonar

{ RCP ) y del Cuidado Cardiaco de Urgencia ( CCU )}, en Estados Unidos; Tos
cuales, en un principio presentaron procedimientos estandarizados para Jla
sustentacion bdsica y avanzada de la vida {American Heart Association, en
1974 ). En los afios que han transcurrido desde ia primera -conferencia, un
volumen impoétante de investigacidn se ha agregado al conocimiento del fend

meno del paro cardiaco y la reanimacidn cardiopulmonar.

En 1979, se convocO una nueva conferencia para poner al dia estos estanda--

res.

En 1985 se 11levé a cabo la cuarta conferencia que tratd el tema y, fue par-
ticularmente significativa porque marcoé e1‘aniversario de plata de Ta RCP
contemporanea. Los doctores James Elam, Peter Safar, James Jude, Archer
Gordon, Guy Knickerbocker y William Kouvenhoven, pioneros de 1a RCP moderna

fueron distinguidos por sus contribuciones cientificas.



Durante esta conferencia, 23 oradores hicieron énfasis en dreas que en 1380
‘se pub)icaron y gque debian cambiarse. Por ejemplo, el Comité de Evailua --
cién Sanitafia de las Practicas de RCP, recomendd que las personas gque son

portadoras del antigeno de la hepatitis B o del virus del SIDA, no deben

participar en el entrenamiento con maniquies.

Estos y otros cambios se han implementado con el fin de incrementar las

posibilidades de sobrevivir a las victimas del paro cardiorespiratorio.



ETIOLOGIA

E1 paro cardiorespiratorio puede ser resultado de diversas circunstancias,

las principales son:

1.-

Colapso cardiovascular. E1 corazén estd latiendo todavia pero en
forma tan débil que no se logra circulacidn eficaz de la sangre
a través del sistema cardibvascu]ar, produciendo hipoxia en la
fibra miocardica. Esta situacién puede ser causada por medicamen
tos incluyendo anesté@sicos locales, barbitlricos y narcfticos.
También puede ser consecuencia de hemorragia intensa o choque.
Fibrilacidon ventricular. Es una arritmia cardiaca en la cual Tos
haces individuales del misculo miocdrdico se contraen en forma in
dependiente uno del otro, al contrario de To que ocurre en Ta con
traccion normal regular, coordinada y sincronizada de las fibras
miocdrdicas. Aunque los elementos miocdrdicos todavia se estén

contrayendo, una circulacion escasa o no eficiente es la lnica



.

que existe. La fibrilaci6n ventricular es una ocurrencia comin
en el perfiodo inmediato'que sigue al infarto del miocardio y es
la causa principal de muerte por cardiopatfa isquémica.

Paro ventricular o asistolia. Se refiere a la ausencia de movi--
mientos de las fibras miocdrdicas. EI1 paro cardiaco en su senti-
do mids estricto, se refiere al paro ventricular. Una carencia
importante de oxigeno en el misculo miocdrdico es la causa mds co
min de esta situacidn.

Dosis toxicas de algunos medicamentos. Ciertos medicamentos como
digital, isoproterenol, epinefrina y otros farmacos simpaticomimé

ticos pueden, también, ir seguidos de paro cardiaco debido gene--

.ralmente a fibrilacion ventricular, Un paro cardiaco debido a

asistolia puede producirse por la acetilcolina y otros farmacos
parasimpaticomiméticos.

Reflejos vagales exagerados. Pueden producir o precipitar -un
paro cardjaco por ejemp]o,'si se practica masaje del seno cardti-
deo para el diagndstico o el tratamiento de una taquiarritmia; en
el tramo respiratorio, incluyendo la nasofaringe y la trdquea; en
el tramo gastrointestinal durante el paso del esofagoscopio; en
un examen rectal; en el tramo urinario mientras se pasa un caté--
ter uretral; durante la cirugfa ocular o cuando se hace presidn
sobre los globos oculares ¥, durante la cirugia abdominal al cor-

tar los nervios vagos.
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Casi toda enfermedad es causa potencial del paro cardiorespiratorio, ya que
en sentido estricto, Ta muerte estd precedida por un paro cardiorespiratorio,
por lo tanto la Tista de causas seria interminable.

!
Lo que si es importante mencionar es que en cualquier caso de paro cardiores
piratorio, que no se deba a una enfermedad terminal, el tiempo juega un pa--
pel importante pues cada segundo que transcurre aumenta el grado de hipoxia
en el tejido corporal, principaimente en el cerebro. Esto hace necesario
reestablecer inmediatamente el suministro adecuado de sangre oxigenada para

mantener la vida hasta que se pueda realizar el tratamiento definitivo,



FISIOPATOLOGIA

Generalmente en la base de todo paro cardiaco estd como causa la hipoxia de
la fibra miocdrdica, aunque hay también otros procesos causales desencadenan

tes de tipo tdxico, inflamatorio o de desequilibrio metab6lico o idnico.

Dicha hipoxia puede estar bajo la dependencia de trastornos en la irriga ---
cién y el flujo coronario, o bien depender de trastornos de la calidad de la
sangre, tales como drogas, infecciones e hipoxia generalizada de cualquier
tipo, Por 1o tanto, el paro cardiaco puede aparecer tanto en enfermos cardi
acos como en los no cardiacos y alin en personas previamente sanas, en donde
el hecho es accidental como por ejemplo, descarga eléctrica, traumatismos

tordcicos, sobreestimulacion de reflejos vagales,

La sibita disminucion del flujo sistémico repercute de inmediato, producien-
do o bien incrementando la hipoxia en los diversos Organos cuyas mayores ma-

nifestaciones se sitdan en el cerebro.

10



Encontramos primeramente que la falta de axigeno impide un intercambio ga--
seoso pulmonar, no hay circulacidon provocando hipoperfusidn tisular y apare
ce una severa acidosis metabdlica. Puesto que Tos requerimientos de oxige-
no del corazén son cada vez mayores, para mantener su energia, obtenida
normalmente de la glucdlisis aerobia { Ciclo de Krebs ), pasa de inmediato
a la glucdlisis anaerobia, produciendo un exceso de dcido piriivico combina-

do con dcido lactico, aumentando con etlo el €0,

Entonces, al existir acidosis metabdlica el pH sanguineo baja por el aumen-
to de acido iactico, de CO2 y 1a disminucién de bicarbonato de sodio. Esto
se presenta en un lapso de 30 - 60 segs aproximadamente, produciendo en
las células cardiacas una deficiencia en el intercambio de fones dentro y
fuera de ellas, disminuyendo asi la excitabilidad y contractilidad cafdiaca

y sobreviniendo el paro cardiaco irreversible,

11



DIAGNOSTICO

No debe perderse el tiempo haciendo el diagndstico completo de un paro cardia
co antes de iniciar el tratamiento ya que al cabo de tres minutos aproximada-

mente, pueden producirse cambios irreversibles en el cerebro.

Los signos que justifican el inicio inmediato del tratamiento son los
siguientes;
1.- Pérdida sGbita de la consciencia, que no responde rapidamente al
colocar al paciente en deciibijto dorsal.
2.~ Ausencia de pulso en una arteria principal como la carétida, con
presencia o no de movimiento§ respiratorios.
3.- Dilatacién pupilar, que se iﬁiéfé’éproximadamente 45 segundos
después de cesar el flujo sanguineo cerebral.
Como ya se habia mencionado, el diagndéstico debe ser rdpido y oportuno. No

se debe perder el tiempo en traer aparatos o hacer un examen minucioso.

12



E1 diagndstico debe ser clinico. Se palparén de inmediato los pulsos princi
baTes sin querer necesariamente auscultar los ruidos cardiacos. En segundo

Tugar, se veran las pupilas, que muy caracteristicamente se dilatan y ver los
rasgos faciales, que se "afilan". Con ello basta para formular el diagndsti-

co.

Los signos de paro respiratorio son la ausencia de movimientos respiratorios
y los que corresponden a 1a insuficiencia respiratoria, tales como la ciano-
sis rdpidamente progresiva. Habitualmente, el paro respiratorio es poste --

rior al estado de inconsciencia o convulsiones,

13



TRATAMIENTO

E1 paro cardiorespiratorio es la urgencia mis grave que se puede presentar
en el consultorio dental. Como ya se-habia mencionado, el tratamiento debe
instituirse de inmediato, aunque tambié&n debemos tomar en cuenta los dife--

rentes casos donde es initil e indeseable realizarlo.

Estos casos son:
a) Los tipicamente terminales, como seria el del cardiGpata avanzado,
el de 1a carcinomatosis di;gminada y tantasaotras enfermedades en
periodo final. o
b) Aquellos casos donde el paro circulatorio 1leva ya demasiados

minutos de evolucidn, por el cambio irreversible que seguramente

ya sufrid el cerebro.
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En los casos contrarios, entre los que destacan el paro inesperado por
anestesia, traumatismo, descarga eléctrica, asfixia por imersidn, infarto
al miocardio, etc., deberd iniciarse el tratamiento sin vacilaciones o tar-

danzas.

El tratamiento por medio del apoyo vital bdsico que es un procedimiento de
primeros auxilios, consiste en reconocer el paro respiratorio y cardiaco y
efectuar las medidas de reanimacidén cardiopulmonar que correspondan.
Mediante el apoyo vital basico se mantiene al paciente con vida hasta que
se logra una recuperacion suficiente como para trasladarlo a un centro espe
cializado o prestarle un apoyo vital mds avanzado ( administracién de farma-
cos). E1 ABC de la reanimacién cardiopulmonar consiste en lo siguiente:

A.- Via aérea,

B.- Respiracion,

C.- Circulacion.

Los objetivos de la reanimacion cardiopulmonar son:
1.- Hacer 1legar sangre oxigenada a Grganos vitales,

2.- Reestablecer el latido cardiaco.



TECNICA DE .
REANIMAC ION
CARDIOPULMONAR

“1.— Identificacion de la inconsciencia.

En el momento en que se identifica la inconsciencia se debe estimu
lar al paciente con sacudidas gentiles en Tos hombros y 1lamindolo en voz
alta. Muchos factores pueden ser la causa de la inconsciencia, la mayor par
te de los cuales no conducen de inmediato al paro respiratorio y cardiaco,
sin embargo, el manejo rdpido sea cual fuere su causa, sigue el mismo forma-
to sustentacidén bdsica de la vida. Un diagnéstico diferecial se logra a

través de la respuesta o de la falta de ella a cada uno de estos pasos.

2.- Colocacion del paciente,

E1 paciente se coloca en declibito dorsal, Es deseable poner rapi-
damente bajo el tdrax del paciente una superficie cura.(tabla) y si.no se.,
encuentra facilmente, se colocard al paciente en el suelo. Esto hard mis
efectiva la compresidn cardiaca en caso de paro, ya que los sillones denta--
les modernos,. disefiados para maxima comodidad, han vuelto virtualmente impo-

sible la adecuada compresidon si el paciente permanece en el siildn.
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No obstante, en numerosos consultorios dentales hay poco espacio disponible,
o no 1o hay, para colocar en el piso al paciente, Sin importar esto, bajo

ninguna circunstancia deberdn suspenderse o retardarse las maniobras de sus-
tentacion basica de la vida debid6 a la imposibilidad para mover a la victi-

ma a una ubicacidn mds adecuada.

De ser posible, en ésta etapa se pedird ayuda, sin salir de donde estd el
paciente, De ésta manera, si alguna persona acude al 1lamado, podrd pedir
asistencia a una ambulancia para trasladar al paciente 1o mis pronto posible
a un medio hospitalario y si estd entrenada, también podrd asistir al pacien

te.

3.~ Apertura de la via aérea.

Estando ya el paciente en deciibito dorsal, se le coloca una manc
detrds del cuello y otra sobre la frente. A continuacién se le eleva el
cuello y se 1e inclina la cabeza hacia atrds., En ésta posicion se estiran
Tos tejidos del cuello y se separa la lengua de la pared posterior de la fa-
ringe. Lla cabeza levantada es el procedimiento mids importante en el manteni
miento de la via aérea ya que debe recordarse que ninguna técnica de ventila
cidn artificial es eficaz a menos que se mantenga una via derea permeable

durante el proceso ventilatorio.
~4.- Compruébese la presencia de respiracion.

Mientras el rescatador mantiene inciinada la cabeza del paciente,

coloca su oido aproximadamente a 2.5 cm, de su boca y nariz de modo que cual

17



quier aire exhalado pueda sentirse y oirse. Al mismo tiempo, se puede mirar
el toérax del paciente para ver si hay esfuerzos respiratorios manifiestos,
Con el paro cardiopulmonar, no hay esfuerzos respiratorios o son tan débiles

que virtualmente no existen.

5.- Revisibn de la cavidad bucal del paciente para extraer cuerpos
extrafos.
Deberdn retirarse de la boca del paciente los objetos que puedie~-
ran ser broncoaspiradas por el paciente, tales como pr&tesis, grapas, rollos

de algoddn, etc.

6.~ Ventilacion artificial.
Si el paciente no recobra espontdneamente los movimientos respira-
torios una vez que se le ha inc1inad6 la cabeza hacia atrds, debe comenzarse
inmediatamente la respiracion artificial mediante el método boca a boca o

boca a nariz.

Cuando se emplea 1a respiracion boca a boca debe mantenerse la cabeza del
paciente inclinada hacia atras, pudiendo colocarle una almohada pequefia.
Cuando el paciente estd inconsciente, por 1o general este procedimiento hace
que 1a boca se abra. Entonces cierrense las fosas nasales del paciente con
el dedo pulgar y el indice. Abrase la boca ampliamente, h&igase una inspira-
cién profunda y aplique la boca alrededor de la del paciente de manera que
forme un anillo bien apretado e indiflese al paciente, E1 primer ciclo venti

Tatorio comprende cuatro ventilaciones completas, rdpidas sin permitir que

18



los pulmones se vacien completamente. A continuacién se retira la boca de
1a del paciente y se permite que exhale pasivamente, Se repetiri éste ci-

clo 12 a 15 veces por minuto.

Puede colocarse una gasa limpia o un pafiuelo doblado sobre Ta boca del pa-

ciente y sobre sy nariz.

Se asegura una ventilacidn adecuada en cada respiracitn si:
1) Se aprecia gue el tdrax del paciente se eleva y desciende,
2) Se nota la resistencia de 1o0s pulmones cuando estos se expanden.

3) Se oye la salida del aire durante la espiracidn del paciente.

Si no es posible abrir la boca del paciente, puede practicarse la respira-
cidn artificial boca nariz., Esto sucede a menudo momentos antes de que la
pérdida de 1a consciencia sea completa. Tambign puede aplicarse cuando

sea djfici1 conseguir un anillo apretado entre la boca del reanimador y la

del paciente.

Se mantiene la cabeza del paciente inclinada hacia atrds con una mano y se
empleard la otra mano para elevarle la mandibula, cerrarle la boca y mante
nerle los labios cerrados. Entonces se hace una inspiracifn profunda, se
aplican los labios alrededor de la nariz del paciente y se sopla hasta
apreciar que se eleva su tdrax. Luego se retira Ja bocé para permitir que

que el paciente espire pasivamente. Este ciclo se repite tambidn 12 o 15

veces por minuto.

19



La respiracién boca a hoca o boca a nariz puede dar lugar a una distensidn
gastrica del paciente. Si &sta es ligera puedé despreciarse; sin embargo,
una distension intensa puede resultar perjudicial, ya que reduce el volumen
pulmonar al elevar el diéfragma. La dilatacidén gdstrica puede estimular
los reflejos vagales, dando Tugar a la regurgitacidn de Tos alimentos y a

Ta consiguiente aspiracion de los mismos hacia los pulmones,

Es posible evitar la dilatacidn gdstrica durante l1a ventilacién artificial,
especialmente si hay otra persona que ayude a la reanimacidn. Si una de

ellas ejerce moderada presién con una mano sobre el epigastrio del paciente
entre el ombligo y las costillias. Es signo de dilatacidn gdstrica la dﬁs--
tension intensa del abdomen. Ademds puede vomitar con facilidad y frecuen-

temente,

Si se presentan vOmitos debe hacerse girar la cabeza del paciente hacia un
lado, si es posible a nivel inferior del tronco, Se aplicard una presidn

moderada, pero firme sobre el epigastrio. Con este procedimiento se puede
eliminar gran cantidad de aire y vomito. Luego se vuelve al paciente a la

posicion deciibito dorsal para continuar con la reanimacidn,

7.- Circulacion Artificial.
Una vez que se ha establecido una via aérea apropiada y que se
ha iniciado la respiracidn artificial, se dirige la atencién a la circula-
cidn. Esta es de vital importancia, porque si hemos tenido éxito en la
ventilacion adecuada de los pulmones, debemos ahora hacer circular el oxige

no a los Organos vitales del cuerpo.

20



La circulacidn y la ventilacidn van de 1a mano; la sangre circulante no

oxigenada es indtil para el cuerpo al igual que la sangre oxigenada que no
estd cirgulando. Para volver a establecer la circulacién en-ésta situacion
es necesario proporcionar en forma artificial la accidn de bomba del cora-
z6n, Esto se 1leva a cabo mediante la compresifn cardiaca exterpa o masa-
Je cardiaco externo, que debe siempre de acompafiarse de respiracién artifi

cial.

Después de las primeras cuatro insuflaciones se tomard el pulso arterial
del paciente. Con la cabeza inclinada hacia atras, se localizara la card-
tida, que se encuentra en una hendidura entre Ta traquea y el misculo
esternocleidomastoideo en el aspecto anterolateral del cuello. Para sen--
tir el pulso deben usarse las yemas de los dedos indice y medio. Este
procedimientoc deberd durar a]rededO( de 10 segundos ya que el pulso, si
existe, puede ser muy lento o muy débil y rdpido. Nunca debe usarse el
dedo pulgar del reanimador puesto que contiene una arteria de tamafio

mediano y el pulso que se registra puede ser el de &l mismo.

A continuacidn se dard un golpe sibito en 1a mitad del esterndn, que

crea un estimulo eléctrico que puede ser capaz de reestablecer una circula
cion eficaz en sijtuaciones como la asistolia ventricular, intervenir en

la taquicardia ventricular o la fibrilacién ventricular de reciente insta-

lacion.
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Este golpe se realiza de la siguiente .manera: se sostiene el pufio cerrado
aproximadamente a 20 o 30 cm por arriba del punto medio del esternon del
paciente, con la porcidn carnosa del pufio hacia el térax. Entonces se

aplica un sblo go]be rdpido.

'Si el paciente estd todavia inconsciente y apn&ico y si no se aprecia pul-

so, se iniciard inmediatamente 1a compresidn cardiaca externa.

Esta consiste en una presién ritmica sobre la mitad inferior del esternén,
comprimiendo asi el corazdén y produciendo una circulacion arterial pulss--
til porque el corazdn estd situado entre el esternén y la columna verte---

bral.

Colocando las yemas de dos dedos en el extremo inferior del esternén, es
posible palpar la apéndice xifoides, que es la pequefia punta del esterndn.
Deberda colocarse el taldn de la mano sobre el extremo del esternén que se
encuentre inmediatamente arriba del apéndice xifoides, Lla palma de la

otra mano se colocard sobre el dorso de la primera,

A continuacién se hard un movimiento de balanceo hacia delante tratando de
1levar los hombros casi directamente encima del térax del paciente, procu-
rando mantener los brazos rigidos y sin tocar con los dedos las costillas.
Se ejercerd presion en dirécciﬁn casi vertical y hacia abajo, de manera

que la mitad inferior del esterndon se deprima 4 a 5 cm,
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La frecuencia de 1a compresibn es de una vez por segundo (60 por minuto}.
La compresidn y la relajacion dehen ser de igual duracién y no debe reali
zarse 1a respiracidon cuando se estd comprimiendo sino cuando hay relaja--
cion. La compresidn no debe interrumpirse durante mds de 5 segundos en

cada ocasifn ya que durante éste tiempo la circulacién sanguinea se redu-

ce a cero.

Como se menciond con anterioridad, la circd]acién y Ta ventilacion van de
la mano, por lo tanto, cuando sélo hay un rescatador, se debe colocar de

rodillas junto al paciente y alternar 15 compresiones con 2 respiraciones
y cuando hay dos rescatadores. la relacidn serd 5 a 1, se colocardn a cada

lado del paciente para poder maniobrar facilmente,

En el nifio se realizardn 15 ventilaciones por minuto y en el lactante 20.
En la compresidon cardfaca en nifios se utiliza la misma técnica pero se
presiona con una sola mano, la depresidn esternal debe ser de 2 a 3 cm. ¥y
se realizardn 80 a 100 compresiones por minuto, la relacién también serd

de 5 a 1. En el lactante la presidn se realizard con 2 dedos,

8.~ Evaluacion de la eficacia del tratamiento.

Después del primer minuto y mds adelante cada 4 a 5 minutos, la
secuencia puede detenerse ( por no mds de 5 segundos) para permitir una
determinacidn de la eficacia de las técnicas de sustentacién bdsica de la
vida ( color de la piel y mucosas, presencia o ausencia de respiracion es-

ponténea, reaccidn pupilar y ritmo cardiaco espontdneo presente o no ).
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La reaccion pupilar a la luz se emplea con frecuencia como un indicador de
la eficacia de 1a RCP. En condiciones normales las pupilas responden a la
Juz contrayéndose. £En el 1naividuo inconsciente las pupilas se dilatan.
Esta es una indicacién de §ue el cerebro estd recibiendo menos suministro
de oxigeno que el adecuado, Si las pupilas se contraen al ser expuestas a
la Tuz, es un signo de que la oxigenacidn y la circulacidn cerebral son
adecuadas. Las pupilas que estdn exageradamente dilatadas y no reaccionan

a 1a luz indican que un dafio cerebral grave se ha producido o es inminente.
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ADMINISTRACION
DE FARMACOS.

Cuando con el masaje cardiaco y la respiracion artificial no se recobra el
automatismo del corazdn, la administracion de fiarmacos es necesaria. Estos
se utilizan para ayudar al corazdn a contraerse, para favorecer la vasocons

triccion, combatir la acidosis, etc.

Cuando el paciente cae en paro, se debe tratar de establecer una 1inea in--
travenosa, sin entorpecer las maniobras de reanimacion. Se pasa un goteo
continuo de dextrosa al 5%, permitiéndonos tener la vena ya Tocalizada para

facilitar asi la administracion de medicamentos.
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DROGAS DE EMERGENCIA,

- Oxigeno: Se le considera esencial en la reanimacidén. Como se requiere
un aumento de la tensidn arterial de oxigeno, éste debe administrarse
cuando se sospeche de hipoxia de cualquier causa y, en particular en el

paro cardiopulmonar.

- Bicarbonato de sodio: En el colapso circulatorio sobreviene una profun
da acidosis metabolica en contados minutos. Para corregirla, se admi--
nistran por via intravenosa 44.6 mEq de bicarbonato de sodio o una
ampolleta de 50 m1, al 7.5% como primera dosis a los 5 minutos de masa-
je o si ya pasaron 2 o 3 minutos sin que se haya iniciado:la RGP, - Se
.repite Ta dosis cada 5 o 10 --minutos, ap]icandotla'mitad de la dosis

original.

~ Adrenalina: Acelera el ritmo ventricular y favorece la vasoconstric --
cidn periférica. Estimula el sistema nervioso central y ayuda a que
aparezcan impulsos cardiacos. Por excelencia es el medicamento de elec
cién, pero en dosis e]evadas da origen a arritmias cardiacas. Se admi-
nistra por via intravenosa de 0.2 a 0.5 m]l al 1:1000 y esta dosis se

puede repetir cada 10 minutos, 2 o 3 dosis,



DROGAS COADYUVANTES.

~ Atropina: ET sulfato de atropina acelera la frecuencia de descargas
del nodo seno auricular y también puede mejorar la conduccidn auriculo
ventricular. Es Gtil para tratar 1a'bradicardia acentuada que se acom-
pafia de hipotensidn. Se administra 1 mg. cada 30 a 60 min segin .10s

resul tados.

- Cloruro de calcio: .[Es de particular importancia por ser un estimulante
cardiotdnico que se administra lentamente por via intravenosa. La
dosis que se suele recomendar es de 2,5 a 5 ml. de una solucién al 10%.

Esta droga se administra iinicamente a adultos.

- Lidocaina: Esta droga se usa para reducir la irritabilidad del miocar-
dio. Se administran de 1 a 2 mg / kg de peso, pudiendo repetir la
dosis cada 5 minutos si es necesario, Es Gitil para controlar las extra

sistoles multifocales y los episodios de taquicardia ventricular.
E1 uso de estos medicamentos se reserva para los pacientes monitorizados

{ ECG ), ya que s61o en estos casos se puede determinar la causa del paro

(fibrilacion ventricular, asistolia o colapso cardiovascular ).



COMPLICACIONES DEBIDO
AL MASAJE CARDIACO
EXTERNO

Entre las complicaciones se incluyen fracturas de costillas y esterndn, térax
hundido, laceracién pulmonar o hepdtica o de otros érganos abdominales, lace

racion o rotura cardiaca, hernia cardiaca a través del pericardio, etc.

Estas complicaciones pueden prevenirse si se presta una atencidn cuidadoéa
a los detalles -durante 1a compresidn; por ejemplo:

1.- No comprimir nunca sobre la punta del esternén ( apéndice xifoides )
ya que esta zona del esterndn estd situada sobre el higado, el cual
puede ser dafiado con la depresion esternal,

2.- Procurar que los dedos no toquen nunca las costillas del paciente
durante la compresién. La palma de la mano se colocard sobre la
1inea media del torax del paciente, en la mitad inferior del esterndn.

3.- No hacer nunca movimientos sibitos o en sacudidas para comprimir el
térax. La presidn suave, regular e ininterrumpida nos ayuda a reali-

zar 1a mitad del ciclo comprimiendo y 1a mitad relajando.
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PRONOSTICO,

Es malo a pesar de todo, ya que fallecen un 50 a 70% de los pacientes en las

siguientes 24 horas aunque se les haya logrado sacar de uno o muchos episodios

de paro.

Se debe recordar que si se intentan las maniobras en los casos terminales, la
mortalidad serd de todos modos del 100%. Hechas en cambio, en los casos indi-
cados, hay muchos pacientes que abandonan el hospital en perfectas condiciones
Yy por esto se justifica el interés y el empefio puesto en el estudio de las

maniobras de reanimacion.
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CONCLUSIONES

Es importante que el Cirujano Dentista tenga conocimientos suficien -
tes para reconocer y hacer frente a las diferentes situaciones de

emergencia que se puedan presentar en el consultorio,

Una de las emergencias mas temidas en el consultorio dental es el

paro cardiorespiratorio.

E1 paro cardiorespiratorio ya establecido exige una accidn inmediata

de parte del Cirujano Dentista.
La apertura de la via aérea, la respiracién artificial y la circula -

cion artificial son las medidas principales para 1levar a cabo la

reanimacidn cardiopulmonar.
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Ademas, es indispensable trasladar al paciente a un centro hospitala: -

rio para que reciba atencifn médica especializada.

Una de las medidas para prevenir una situacidn de emergencia por paro

cardiorespiratorio.es elaborar una historia clinica completa.

Este trabajo pretende mostrar las medidas aconsejables para tratar el

paro cardiorespiratorio.
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