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INTRODUCCION:

Buergencia Medica.- Es aquella situacidén sdbita e inesperada

que amenaza 1a vida de un paciente y requiere 1e una atenciénz-
inmeaiata.
Independientemente del tipo de emergencia que se presente

el procedimiento bdsico que se debe segulr es saber la posicidn

-

correcta del paciente para facilitar el auxilio y el manejo isl
mismo,esto sera ae vital importancia para mantenerlo con vida.
1a aplicaciSdi parental de drogas y otras substancias estan en
intima relacidn con las tecnicas para administrarlas, es impor-
tante que todas las personas que administren farmacos por las
difereALes vi{as 1o realicen muy cuidadosamente, sabemos que estos
pueden tener cambios adversos, toxicidad y efectos secundarios.
Nunca se debén generalizar los tratamientos de una emergencia,
siempre se debe tratar de individualizar todos los metodos,
Ya que los pacientes son diferentes, por eso son individuos.

Ante una emergencia, siempre se debe actuar con conocimiento
de lo que esta sucediendo & ademas, se debe de contar con el
equipo necesario, a la mano. Asf{ como ;os farmacos, todo de%
bera ser sin improvizaciones, y bien organizado, siempre se

debe actuar con responsabilidad. Por ello es necesario conocer

como actuar correctamente, v a tiempo.
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POSICION DAL PACIENTE :

Sabemos gue la posfciédn mds adecuada que debemos adoptar cuando
se requiere 1a atancidn de una emergencia independientemente del
tipo, es colocar al paciente en una superficie dura y plana, en
primer lugar, gue nolhaya cuerpos extrafios en la boca y si hay 1i-

quidos procedemos a retirarlos.

En segundo lugar colocar al paciente en un mismo eje orofaringe
traquea hiperextendiendo =) cuello de] mismo,

En tercer lugar asegurarnos que la parte posterior de la lengua
no esté obstruyendo las vfas aéreas, en caso 1e que esté obstruida
la vi{a, hacer traccidn de la mandidbula por sus dngulos hacla ade-~
lante, en Ltanto se debe obserwvar constantemente a]l] paciente. Si con
estas maniobras no mejora, se desbera checar su respiracidn, podria
estar en paro cardiaco o no., Si exiSte paro cardiaco damos respi--
racién de boca a boca. Se colocara, una mano en la frente 3el pa--

ciente, abrir el maxilar que selle con el labio del paclente, dar
tres respiraciones seguidas sin dejar descanso y observar sl el pa=
ciente empieza a respirar también se va a checar si nay pulso caro;
tideo, si hay elevacidn del torax el paclente empieza a volver en

s1, el masaje cardiaco.- Cuando existe paro cardiaco vamos a che--
car actividad cardiaca, si el corazdn no empezd a trabajar se ini-
ciara el masaje cardiaco como siguej se coloca & la miiad 4el es-'
ternén el tildn ae la mano y poner la otra encima y empezsmos con
1a maniobra, si son dos personas seran de I2 a 15 compresiones
alternadas con dos insutlaciones o respiraciones. las maniobras

de respiracidn de boca a boca seran de I2 a IS por minuto.



PACIENNTE IWNCCGHICIENTT

La perdida dzl conocimiento en el consultorio de odontologia.
Cuzlguiera gue fuese el factor desencadenante, plantea al odontd-
logo una emergenciz, oue podria ser de consecuencias fateles y
exige intervencién terapdutica inmediata y eficaz, nara que el
pazciente se recuperc. Se presume siempre cue lz pérdida del conoei-
miento es un paro cardizaco mientras no ce demuestre lo contrario.
La pérdide del conocimiento no ocurre solamente en el nzciente
oue recibe agentes ancstdsicos genersles, la causa nds coemin en

odontolssfa es el sincone vzsodevrcsor (lirotimiz o desmeyo comdn )
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preciso.
5.- Evaluacidn de la v{a aérea y 1la respiracién, en caso necesario.

V.- Ventilacién artiticial, si fuera oportuno.

POSTCION DEL PACIENTR

Bl paciente inconsciente debe estar en decibito dorsal, con el
tdrax y la cabeza horizontales para favorecer la llegada de la

sangre al corazén.

INCT.INACION Dk TA CABEZA

Fste serfa el paso mfs eficaz de todos para desobstruir la via
aérea en el paciente inconsciente. Con una manc se levantard el
cuello del paciente y con la otra se llevard hacia abajo la frente
mediante esta sencilla maniobra los tejidos comprendidos entre la
laringe y l1a mandibula se extiende de modo que la base de la len-

gua se levante y separe de la pared posterior die la faringe. Para

hiperextender mejor la cabeza, se pueden elevar 10s hombres ( lo

cual se consigue cclocando una toalla o almohada debajo d4el cuello)
51 se hace correctamente, este paso basta para despejar la vfa

aérea en alrededor del 80 por ciento de los pacientes inconscientes

COMPROBACION DE LA RESPIRACION

La permeabilidad de la via adérea se evalua mirando y escuchando.

Véase si el tSrax y el abdomen s= mueven, Esclchese si entra y
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sale aire_por la boca y la nariz. Msto se hace al instante acer--

cando el oido a unos 2.5 cm. de la nariz y la boca del paclente y
aplicanio la palma ae la mano en la porcidn superior del abdomen.
St no se detecta intercambio aéreo, empujanio con suavidad se esta=
blece la permeabilidad de la via adrea.

Pueden evidenciarse dos tipos ae obstruccidn de la vfa adrea es-=
tas producen muerte bioldgica ( irreversible ) en apenas 5 o IO ain
la obstruccidn compléta de la via aédrea.- Se reconoce porque no

se escucha, no se percibe movimiento de aire en 1a boca ni en 1la

nariz, y porque se ve retraccién inspiratoria en los espacilos
intercostales en las Tosas supraclaviculares. En ausencla de movi-
mientos respiratorios espontdneos ( apnea), la obstruccidn comple-
ta 2e la via adrea se evidencia porque no se puede insuflar los
pulmones al intentar la respiracidn-artiricial.

La obstruccidn parcial 1e la v{a aérea se suele comprobar por

el ruildo que genera el paso del aire aurante la respiracién espon-
tanea o artificial. Segin el grado de obstruccidn, puede haber re=-
traccidnes intercostales o no. S1 la obstruccidn es prolongada el
centro respiratorio se torna menos sensible al estimulo habitual
de la acumulacidn de ai8xido de carbono, de modo que, por ultimo
sobreviene insuficiencia respiratoria y paro cardiaco. ®n la obs-
truccidn parcial se producen diversos grados de flujo aéres rui--

doso segin la importancia de aquella que conforme su causa.



OBSTRUCCION DE LA VIA AERFA

RUIDO PROBABLE CAUSA

RONWQUIDO OBSTRUCC1ON D& 1A HIPO-
FARINGE POR LA LENGUA

SILBITANCIA OBSTRUCCION BRONQUIAT
( COMD SUCEDE EN EI ASMA)

‘ ESTRIDOR IARINGOESPASMOS PARCIAT
GORGOTED CUERPO EXTRARO ( SANGHE,
AGUA O VOMITOS ) EN 1A
VIA AFHFA.

s

Utilizacion forzada

de los mitsculos ac-

cesorios de ia res-

piracién

® Alecteonasal

e Contraccidbn de ¢
los miisculos
faciales y del
cuello

lnquietud: angusgia y
confusibn progresivas

|'.:l re: u'uibn iuﬁlble

® Retraccion o ruidosa sefiala uns
supraclavicular, obstruccita parcial o |
:uix;:eﬂem progresiva del tracto ,

respiratoriosupérior
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DFSPLAZAMIENTO DE LA MANDIBUTA HACTIA ADELANTE

Aproximadamente de uno de cada 5 pacientes la v{a adrea no se
despeja con las medidas que se acaban de describir. En este caso,
se debe desplazar el maxilar inferior hacia adelante, lo cual se
realiza aplicando los dedos adelante, Este procedimiento resujta
menos fatigoso si el reanimador apoya sus antebrazos en el hombro
el paciente, También se se puede desplazar 1la maniibula hacia ade-

lante introduciendo el pulgar en la boca y traccionando el maxilar

inferior hacia adelante,

EVALUACION DE TA VIA AERFA Y DE LA RESPIRACION

51 1a v{a aérea ya es permeable y el paciente respira exponta---
neamente, basia con mantenerla permeable y pasar al diagndstico
y tratamiento de la causa del estado de inconsciencia. Si no se

observan movimientos respiratorios espontdneos ( apnea }, =e debe

efectuar ventilacidn artificial.

VENTILACION ARTIFICIAL
¥l objetivo es aportar oxigeno a la sangre en cantiiades suficien-
tes para evitar la muerte celular bioldgica.

Hay varias técnicas de ventilacidn artificial: ventilactdn con aire

espirado, ventilacidn con aire atmosférico, ventilacidn enrrique--

c¢ida con oxigeno y ventilacidn oxfgeno de presidn positiva. la
ventilacidn con aire espiradoc habrf{ de servir de ejemplo de mante=

nimiento:de 1a via aérea y de ventilacidn artificial.



VENTITLACION CON AIRE KSPIRADO

Habiendo confirmado la apnea, el reanimador mantiene la cabeza
del paciente inclinada hacia atrds le cierra las fosas nasaleg,
abre bien su propia boca y la aplica con firmeza sobre la del pa-

ciente, ¥y sopla en e€lla para que su aire llegue a los pulmones, Bss

te primer intento ventilatorio con aire espirado ( que contiene
alrededor del I6 por cienio de oxigeno ), consiste en cuatro ven-

tilaciones rdpidas. Su eficacia se reconoce por el ascenso de la
cajs tordcica del paciente con cada esfuerzo ventilatorio. Como
la espiracidn de una face pasiva, el reanimador retira su boca de
1la del paciente para permitir que los pulmones expelen el aire,
Inmediatamente después de este intento inicial se valorard el

estado del aparato cardiovascular, palpando la arteria carétida,

que corre por un surco en la parte lateral del cuello, durante

cincd a diez segundos. Si no se detecta pulso palpable se efectua-
r4 compresi6n éardfaca externa. ¥n el caso mas probable de que exi=~
sta pulso palpable el reanimador continda manteniendo permeable
1a v{a aérea y hace ventilacidn artificial.

Fn el paciente adulto, la frecuencia de la ventilacidn artificial

debe ser de una ventilacidédn cada cinco segundos ( I2 por minuto ¥
mientras que en el mfs Joven serd mfs rdpida ( 20 por minuvo )

o sea una vez cada tres segundos. Pn todos 1os paclentes, de cuale
quier edad, la ventilacidn apropiada se reconoce porque el térax

se eleva con cada insuflacidn.



na vez que se emprende el ABC de apoyo vital, el reanimador pue-

de iratar de establecer la causa de la situacidn de emergencia. Si
el paciente no se recupera en forma expontanea, podria estar indi--
cando e1 tratamiento definitivo. Si se conoce la causa del pro--
blema medico por ejemplo: (hipogluncemia )}, pueden administrarse
irogas ( como dextrosa I.V. al 50% o glucagédn T.M. }, en este peri=-
odo siempre hay que cumplir al pie de la letra el ABC de la reani-
macibiu. S{ no es posible 1legar al diagnéstico o no se iienen a
mano las drogas necesarias, se continuarf el apoyo vital bdsico

mientras se procura asistencia médica,

VENTITACION CON AIRE ATMOSFERICO

Permite entregar a los pulmones del paciente alrededor del 21%
de oxigeno y por lo tanto es mejor- que el procedimiento descrito
anteriormente, Sin embargo, para ventilar con aire atmosterico se

requiere dispositivos auxlliares. Estos son dificiles de usar, pero
se debe tener mucha destreza y aplicarlos con eficacia. Bl dispo--
sitivo que mfs se emples es la unidad autoinflable de bolsa, vil--
vula y mascara. Carden y Hughes y Carden y Friedman, ensayaron dise-
positivos de este tipo, que existen actualmenie en el comercio
¥ llegaron a la conclusidn de que son aceptables, la bolsa de AgHU,
PMR, laerdal Resuscitador, 2 Resuscitador y el Hope 2 Resuscitador.
Para que estos dispositivos funcionen blen, el reanimador debe.ser

capaz 4e mantener permeable la vfa aérea y de obtener un cierre her
metico enyre la mascarilla y la cara del paciente usando una sola

mano. Con dos dedos, por 1o general el pulgar y el indice sostienen



1a mascara en su posicidn, y con los dedos Testantes engancha el
borie inferior de 1la mandfbula. Tz mascarilla se sostiene con tir-

meza contra l1a cara del paciente y la mandibula se tracciona hacia

atrds para hiperextender 1a cabeza., Con la otra mano se comprime la
bolsa antointlable una vez cada cinco segundos ( en el adulto)

o cada +tres segundos (en el nifio ). La expancidédn del tdrax en cada

esfuerzo ventilatorilo asegura una ventilacidn apropiada.

Bl odontdlogo debera capacitarse en el uso de este y otros dispo-
sltivos para ventilacidn artificial.

En el cecnsultorio dental, se debera contar con mascaras faciales
de diversos tamafios para usarse en situaciones de emergencia. Un
factor importante es el material de gue estan hechas. Hasta hace
poco las mascaras faciales. eran por lo general de goma negra, pero,
aun que son paTa ventilar, no permiten ver la boca del paciente

para verificar la presencia de materiales extrafios como, vdémito,

sangre, etc.'Eh 1a actualidad se venden mdscaras faciales 2e plas=d
t¢ico transparente y goma, de modo que se puede: observar la boca

1el paciente mientras se reallzan las manlobras de reanimacidn.

VENTITACION ENRRIQUECIDA CON OXIGENO

Conectado en tubo de oxigenc con el disposiiivo de bolsa, valvula
y miscara autodflable, se entregan concentracciones de oxigeno
mayoref que la atmosférica. Esto se llama ventilacién enrriqueciia
con oxigeno, las concentraciones de &ste pueden llegar al TO0%.

E1 ox{zeno viene como gas comprimido en tubos. Se dispone ide
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CXIGIZNO Dz PRESION FCIITIVA.

ideal 1z eniregea “e oxigeno =21 IND%. =1 rea-

nimudor Robertshew 3y lz védlvula de Demanda Tlder son dispositivos

cue funcionon con oxigeno cemprimide, entresan éste de acuerdo con
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1n femonda y también proveen resnirze

Tarn no insuflor demacsiado los pulmones, exis un interruptor
cutonfiice cue funciona cuando lz presidn en la via adrea zlcan-

zz los D4cm. 120, Las frecuencias respirestorias son I2 por minu-
to parz el adulto y 20 por minuto porz el nifio, 51 el paciente

oxfzeno
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"mantiene su wprorio ciclo respiratorio, no hace falta e
¢ precidn rositiva, pero se le puede dar oxigeno suplementario
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La via aérea en el paciente... ,

i -

e

7 METODOS PARA ASEGURAR UNA VIA AEREA
= - e " La scicceton det método aepen;!c del tipo de lesion
- W N y ¢l problema respiratorie

Posicion de 1a cabeza y extraccion de coerpos extraiios

Se extraen inmediatamente los
cucrpos cxtrafios de la faringe
(dentaduras  postizas, sangre,
comida, fragmentos dseos, ete.). Se
aspiran las secreciones sies posible

Se extiende al miximo la cabcza
hacia atrks y se empuja hacia
adelante 1a mandibula del pacien-
te con obstruccion aguda del trac-
10 respiratorio superior

La lengua también se sostiene
hacia adelante, mediante un trozo
detela, un gancho o unimperdible

Intubaclon endotragueal Traqueotomia

Vis akres orofaringes

Si no es posible intubar a!
paciente puede practicane

Es Gtil en pacicntes que res-
piran espontineamente,
previene el desplazamiento
posterior de la lengua y la

Es el método mis usado, seguroy con-
veniente pars mantener la via aéres.
Se observa 1a laringe con un laringos-
copio y se inserta el tubo hacia la parte

una tragueotomia de urgen-
cia. También se realiza en
los pacientes intubados 48 &
72 horas antes, quicnes

mandibula y permite Ia as- superior de la triquea. Un baldo in- 1

piracibn eficaz de las se- flable previene 1a aspiracidn de sangre reguieren ayuda respiratoria

creciones y secreciones por un largo peri .
Trocricotomia

Salva muchas personas con obstruccibn su-
praglitica, bien en el lugar del accidente o
cuando la intubacién o !a tragqueotomis mo
pueden realizarse en poco tiempo. Se inserta
rapidamente una aguja de grueso calibre (N® ~
15) & través de la membrana cricotiroides o se
hace una incisidn en la misma, para colocar
csalquier tubo rigido. Esta es una medidatem-
poral que debe sustituirse por la intubaciéno la
traguectomia, tan pronto sea posible
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TABLECINIENTC DT UlTA VIA A

Como el organismo no almacena oxfgeno, cualouier privacién
de este gas tiene el mismo efecto que un estranzulamiento, bas-
tan tres a cinco minutos de obstruccién total de la via aérea
para que s2 sobrevenga lesién cerebral permanente o musrte. La
obstruceiédn parcizl de 1z via adrea no es tan grave, lleva al
dafio irreversible del encéfelo y la muerte si no se efectda in-
mediatamente un tratamniento racional.

l paciente puede aszrirar muchas sustancias gque se le colocan

en 19 boeca durante el procedimiento odontolégico. Como la anes-

ot

esia general suprime los reflejos faringeos, en estos casos es

£s fdcil que se acspire material extrafo nue cuzndo se hace anes-

1

tesia local o se trabaje sin anestesia.

Aungue el tratamiento de la obstruccibdn azuda por cuerpos
extrafios es el mismo en el paciente sometido a2 anestesia general
los materiales susceptibles de ser aspirados ¥ aque causan obs-—--
truccién de la via aérea son: vémito, fragmentos de dientes o
dientes enteros, oclusiones de amalgamz o.particulas de esté,
coronas, prétesis, material de impresién, esponjas, rellenos,
drenajes, torundas de algoddn, instrumentos rotos ete. Puede ocu-
rrir un episodio convulsivo en la sala de espera o en el consul-—-
torio y uno de los peligros de esta circunstancia es que aspire
el vémito.

La aspiracién no produce por lo comin obstrucciédn aguda del

tracto respiratorio. Tras los signos iniciales de sofocacién,

tos, arcada y silbilancies, el material se expulsa o0 sigue camino
por la laringe y va a alojarse en la trdquea o en el bronquio si

1z cantidnd de meterizl no es mesiva, las complicaciones cue



profundas no se
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a2 enfarmednl tracuecobroncuizl o ©

u.
o broncuizl, debe suponerse gue a entra-

i la viz z2érez se obstruye wor conmrle-

urzente con loz instrumentos cue ce
tengan a la mano, parz evitar un daflo cerebral irreversible. Lz via
e en uncs tres a cinco minutos.

e
z ventilzcidn en las cxmergenciass de la via adrea
o
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2) izniobros incruenitas norn elininarlc,
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acto respiratorio sunerior y reguiere
maniobras incruentac para eliminar lz obstrucceidn.

Ante el naciente anneico, el odontdlozo debe determinar si é€sta

c
apnea es un efecto tardio de la obstruccidn o si el problema obe-
dece 2 alzunz otra czusa. En caso de obsiruceidn es probable gue

se haya Vvisto el cuerno exirnfio desaparscer de la faringe y que

el pacieate no pusda hzblzr o eviden

esconeer-




=+ ohstruye le viz zérea en el est-do conciente,entran
z enczzinzdoz & expulszar el cuerpo

o
de mado gue =1 prciente tose, carrzsneza, tiene arcadas,

AZDCLTINAL Y TORACICO

Si le tentativa de retirar & mano la obstiruccidn fracasa, se
renliza unz roapida serie de empujes en el zbdomen { maniobra de
Heimilicg }. Z=tn maniobra =ze pusde hacer con el vpaciente sentado
enn el £illdn dz posicidn de Trendelenburg, de pie o en decdbito
dorsal. Si el pzciente estéd sentado o de pie, el odontdlogo se
colecn detrde de €1, toma €1 pulio de una 4e sus manos con 1 otra
aplicnndo cl pulgrr del pufio contra el zbdomen del paciente, entre
el xifoides y &l ombligo, ¥y la otra mano sobre lo primera.

3i el naciente estd rmcostado, el profecional e srrodilla junto
o €1 o ge pone n horenindas, ¥y zplica el %0ldn d: une mans entre &
el x»ifoides y el ombli~o y 1z otraz mono sobre 1o primera.

A contsruecidn, presiona en el epignctrio con un rapide enpuje
hreim erriba. La sibite elevacidn del dinfragma comprime a los pul
mones y aumenta 1z preeidn del aire en el érbol trocueo broncuizl.

Zsta precidn ce traemite 2 le trdouez y actda exruleando el cuer
ro extrafio oue ocluye lz via adraa, i e nzci-nte ez muy abeso o

i 81 ¢

0

una mujer con embarnze ovenradc, se pucde efectunr laz mis
mz maniobrz con un empuje havio oitrds mientras se rodez el tdrax

inferior con ambos brazos.



_16_.

2 VLIVINAR LA OZ3TRUCCIUN

Zusznéo £z obstruye 1z via nérea en el ectndo conciente,entran
en azccidn meoeonismos defensivos encaminzdos a expulsar el cusrpo
extrafio, de modo gue el paciente tose, carrcspea, tiene arcadas,
se sofoca y renliza grandes esfuerzos para eliminarlo.

Se resiste 2 que el odontélogo intente extraer dicho cuer-o extrafio.

UJE AZDCIINAL Y TORACICO

Si la tentativa de retirar @ mano la obstruccidn fracasa, se
realiza unz rapida serie de empujes en el abdomen ( maniobra de
Heimilicﬂ ). Estn maniobra se puede hocer con el pzciente sentado
en el sil118n ds posicidn de Trendelenburg, de pie o en decdbito
dorsal. Si el paciente esté sentado o de pie, el odontdlogo se
colcoca detrds de €1, toma el pufio de una de Suc manos con la otra
aplicando el pulgar del pufio contra el zbdomen del paciente, entre
el xifoides y €l ombligo, y la otra mano sobre la primera.

Si el naciente estf acostado, el profscionel se zrrodilla Jjunto
a é1 o se mone ~ horcejadas, ¥y zplica el taldn de una mzno entre o
el xifoides y el omblizo y lo otra mono sobre la primera,

A contiruacidn, presions en el epigzstrio com un renido enpuje
Nacis arriba. La sfibita elevacidn del diafra zgmn comprime a 1los pul
mones y aumentz la presidn del aire en el drbol tragueo bronouiz

“sta precidn se trasmite a la trdouez y actda exmulsando el cuer

vo extrafio gue ocluye la viz adrea., 3i el pzci-nte es muy abeso o

('l

=i si es unc mujer con embarazo pvongaic, se puede efectucr la mis

mz maniobra con un empuje hzvia airds mientras sc rodea el térex
inferior con ambos brazos.



Si la mnmniobra descrita no tiene efecto, se coloca al paciente
inconcien*te con la czbeza hacia abaje, se astira el liguido y ex~
Mlorzn la bocz y la faringe con los dedog, retirsndo cualouier
cuerno exirafio cue hubiera ( si no se le detecta en €l paciente
conciente, zhora e .ueﬁe evitar gue la lenguz no ocluyz a la
farince, se toma 12 lengun con una gasa y sSe tracciona de ellal

Ze
nes se alivian al hacer esto y es probable
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aue el paciente vueclva z resvirer esrpontdneamente. La via aéresa
i eccbre el conocimiento. Si no puede ini-
iz2r la rezpiracién, debe intentarce al instante la reanimacién

boca a bocaz.




RESPIRLCICN DE 2004’4 BOCAL.

Si 1z obstruccidn no es completz, posiblemente llegue = los
pulmones bastante zire con la respiracidn boca =z boca como para_
gue el paciente se mentengz con vida. Lea respiracidn boca a2 boca
se deben continuar hasta que el paciente guede = cargo de un pro-
fesionzl gue asume ls re-~ronsabilidad de seguirlo atenciszndo o -
haste cue el paciente se recunsre. Es inmrori=mnte sostener la - -
mandibuvla en posicidn anterior pare aue la via adrea no sufra una
obstrueccidn adiciona2l nor 1z base de la lengua. Cuzndo los esfues
-7pg de reanimncidn sison eficaces, se observa gue el térax se —-
amente cada vez que 21 reanimedor res—-—

c
12 boca del paciente y permite la esniracidn - --

i
2

e iesciocho veces por minuto.
Ec importiante vigilar el pulso cnarotideo y 128 pupilas, -
i no hay pulso las pupilas estég dilat~das, se &fectiard a1l -
ardineco 2 cielo cerrado, Tero Sin = = -=-

y
mismo tiempo el mzsaje ¢
e
piracidn boez o1 bocea.

abandonar la res
BST/BLECINIE 2T TTa VIA AERZA QUIRURGICA DE EVIRGENCIA.

Puncidn de 1z menbrana cricotiroidea.- El cartilago crico-
ides estd inmediatamente debajo del cartilago tiroides y forma,--
por debzjo de las cuerdas vocales, un anillo cartileginoso comple
eto, ¥y sSe palna en lz linea media del cuello como unz protuberan-
ciz mde o menos recuefiz debajo del cartilago tiroides. La pared -
vosterior el cricoides es =mdés anchz y nmds grussa gque la anterior

o cuzl constituye un factor de szguridad durante la puncidn, -
c

entzl del esdfazo.

0
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En el hombrsz, en el cuel el crriilsgo tiroides es vrominente, el

el dedo ~ue dz=lo= 4debe ser colocado sobre este estructurz parae

1lue=zo ¢ ~rlo haci= 2bsjo, = lo lzrgo de 1la linez medi=, hasta
pleanzer 1z depresidn blandz ~ue sennrz el tiroides. El cartflasgo
es menos notable en mujeres y nifios y en ellos la meniobra debe
rezlir=rse en =entido inverso, deslizendo el dedo desde 1la horgui-
11z esternzl h=ciz =rriba, hestz alcanzar 1=z nrominencia del cri--
coicdeca

CONSIDIERLCIONES JWUIRURGICA:S.

Tesde el punto de vista téenico, el acceso 2l espocio traqueal
trevéz de los membranzs cricotiroidea es influido wpor el cardcter
d4e 1z piel, movilidrd de 1ls lsringe y direccidn de lzs fibras de 1=a
membreons el-stica.

Como 1= miel es mdwvil, durz y resiste 2 cusl-uier intento enér-
sico @2 ritrrvesscrls con un objeto muntisgudo, crAwez de vencer
brure-mente 1o registencis, ovueds zvreveszr 12 psred nosterior del

orsr el esdfsgo si se US> un trocsr y una cénula

cartilozmo ¥y ner
mieden moaific~r su direccidn y hmacerls penetrer bruscrmente en loc

tejidos adyacentes = la trdnuea.

ctor des vital immortmenci~ en esiss circunsten-—
cisg, oblisn = mocswoner troensitorismente leo zs=eneia, la anestesia
loc~l ¥ 1l hemostesis,

Se colocz =l maciente con 12 nuce hzciz sbeojo v el cuello en hiws
nerextensidn moderadr, lo curl puede lograrse facilmente en el sin=s
114n odonioldgico, bzjsndo el apoyo de la czbeza. En los sillones
oue crreoeen de 1= ~lmohadills mivil, el cﬁello se hiperextiende y

0 Ssirms de los hom*ros,
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31 el nocicnte estd en el piso, hiperextensidén del cuello con--
airmie calocrndo un~s ~lmohrdn b“jo 1~ esnelda y los hombros. EL
mentdn sdemszs debe ser mantenido en el vplano medioesterncl. Si =
unes incisidn de dos cm. sobre 12 membrana cricotiroiden, cue
snlo ebarrue 1z piel. Introduciendo unz de les punt~s del ins-
trumento y luego cortendo. La laringe se montiene finz toméndola
entre el nulgar 3 el medio izcuierdo, ¥y con el indice izcuierdo
se comurime ls membren=a cricotiroidea 2 trovéz de 1= incicsidn.
Se éesliz~ un= vinza delgede y puntirgudz o unz tijers o 1o lor-
ro de este dedo y se fuerz~ el instrumento # travéz G2 1 membrn-
na, Doro .ue se penetre 12 luz de 1z trdouea.

Prrs impedir cue los movimientos o 1a tos nroveo-uen la exnul-
gidn ¢del tubo, y tembidn mnere eviter cue sen s2svirsdo y nenetre
en 1= trfruer, es necessrio mrntenerlo fijo en su lugarlos tubos
de gomz o de plistico pueden ser suitursdos r 1o niel o sresurarlos
con tela ndhesiva. Muchos de los tubos metdlicos ectdn nroviestos
de un vrr de alerones cue cunvlen con wa doble Fin: imnedir 1=z
insnirscidn y nroworcionzr un punto de o»oyo verz lz cinte ~dhe-
civa, cue nuede ser pasadea zlrededor del cuello.

Lz puncidn de les membrzne cricotiroides puede oczsionar infe--
ceidn ¥y necrosis por presidn del cartilago cricoides. A vcces se
produce cierto grado de estenosis leringez si el tubo no se retirn

dentro de 48— T2 horss.

3
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ASPIRLCION O DEGLUCION D2 UN CUZRPO IYTRLFO.

Una situzcidn temible pora el odontoldgo es 1z sspirzcidn o la
deglucidn de un cuermo extrefio. los objetos mis frecuentes son
los dientes; sin embirgo, cusliuier cuerno ( frsgmentos de vrices
trnores de grnso, incrustrcicnes, coronas, nuentes, etc. )
nuede ser repirzd80 o deglutido. ZT1 vroblem= se pfesenta, por ejem
nlo, cu=ndo c¢ vproduce la caifa renmentinz e inecsperrdz de dientes
rue eston siendo extraidos, o cusndo czen en 1lr foringe frogmen—-—
toz de coron~s o inerusteciones,

Lr sergente debe ecter siemvpre cubierte cuernde se lleve o crcbo
cu-leuier intcrvencidn brjo rzistencis genersl, el odontoldso
tendrr siemnre vresente 1= wosibilidnd de nue los dientes u otros
cuernogs extrefics crigrn recidentelmente y debe tomer lrs precsu-
ciones orry:o eviterlo.

Un= vez cue el cuerno extrafio cre en lez gargents, el neciente,
en reneral, tose o hzce arcadas, y haobituzlmente consigue exnul-
crrio. Cusndo un objetc dessparece en el drea vosterior de 1o
boca, para faciliter la expulsién del cuerpo extrsfio., Si esto no
é» regultndo y si 1o tos versiste, esif indicada l2 visuzlizo——-
cidn directz de 1ln feringe y lo extrasccidn del cuerwo extreio
con instrumentos o con los dedos. En este circunstenciz vpuede

zer 4til 1r meniobrs de Heimlich, Cuslouier cuerpo extrafio gue

oy

1llepo le faringe, es exnulsado o entrs en el tracto resniresto-
rio o direstivo.

Ios cuermos extrefios nmueden 2lojerse en la leringe ¥y pnroducir
resnirntorie 2gudz. La commlicocidn se reconoce por los combios
rue origine en le fisologfsz resmiratoria, que se monifiests con

cianosis, disnea estridor, lesringeo asfixia.

- H
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L1l overrdor debe tomar la lengur del neciente y traccionarla
hreirs 2delonte, lz froringe con los dedos, instrumentos o sspi-
rraecidn. Si con esta meniobrs no se alivia 1o obstruceidn y le
maniobraz de Heimlich fracasa, se debe crear unz via oérea de
emersencis sin demora. Estsblecida le via zéres de emergencia,
se enviard el nociente 2 un medico psre que retire el cuerno
extrnofio.

Cusrndo un cuerpo extrsiio desencrece en lz gorgenta y el pocien-
te'no lo puede expuls~r no es vnocible extrzerlo con medios mecé-
nicos, se nl=ntee en un problems diferente., Si no hay sintomas
receiratorios, el objeto 2 prende 2l pulmén o al aprreto diges—
+ivo, el cuervpo extrsfio recorre el rupesreto digestivo sin produ-
cir d=fios, ser extrzfdo si se 210jé en 1lrms vies respiratoriss,

rozén pmor 1o curl el vaciente debe ser enviado inmedisztzmente

W

un esnecirlista,
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LECANISIO DL LA REANILACION CARDIOPULLIONAR

Vii RESPIRATORIA.~ Z1 objetivo de la RCI es suministrar sangre

oxigenzda 2 los tejidos, es absolutzmente necesario gues la via
adrez estf =obieria y despejada antes de exprender cuzalouier pro-
cedimiento de reanimacién.
Si después de exzminar la feringe y poner el cusllo y cabeza en
hipersxtensiédn la ventilacidn sigue siendo imposible, entonces =se
.
peneard en unz obstruceidn a nivel mds bajo. La obstruccidn debe

eliminerse o se establecerd unn desviacidn para salvar la obstruc—
cidn, es inmporiznte recordar que todos los esfuerzos ventilatorios
deben ncurrir a nivel del orificio de la nueva via aéra,

RZSIIRACICH .~ Si 1z victima no resanuda ripidaomente una re

]
e
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cidn espontfnez despues de abrir la via zérea, ez necesario ini-

I a
% de oxfgeno ). Z1 ritmo de ventilzcidn mds conveniente es de
s c frecuencia y la concentra-
cidn de oxigeno son suficientes pora mantener la vida sin deficit
neurologico, siempro y cuando-se proporcione un volumen suficien-
te de zire. Esta tecnica es lz tecnica de ventilacidn mds £dcil de

e
aprender y de poner en practica.

rzzpiraeidn; esto s=e hace para asegurarse que la via adrea estd
abierta y para formar una reserva de oxigeno.

La mano sujetz » la cabeze en extensidn con presidn sobre le
frente sirve también pare apretar y cerrar la nariz, Se toma una
inspireeidn profunda y aplicando firmemente la boca sobre la bo-

cz del enfermo se ecpira el aire dejando que el paciente exhzle

- ¢ [



zzivamente, ,
La ventilacidn dz boca =z nariz es més eficaz gque 1la de boca a
boca y su empleo se recomienda en las siguientes circunstancias:
I) Cuzndo es imposible abrir laz boca del paciente o respirer a
través de la boca.
2) Cuzndo la boca del paciente presenta lesiones graves.
3) Zuando es dfficil lograr un sellado perfecto zlrededor de 1=z
boca ( pacienies sin dentadura o enfermos con barbas).
4) Cuando por algsin otro motivo no es factible 1a técnica de

tocz a boca.



Para la téenicz ds toca a nariz,la cnabeza del paciente e ecstira
aroyuzndo una mnno Sobre la frente del naciente la otra se utiliza
para levanter el mzxilar inferior a fin de cerrar fuertemente los
1nbios. Entonces el dentista o su asistente, hace una inspiracién
profunda y aplica la boca en lz nariz del paciente teniendo cui-
dado gue el sellado 2l rededor de ella sez hermético y espirz el
aire a través de la nariz dejando después gue el paciente exh=ale
pasivamente,

Es mds Util emplear oxigeno al I00F que aire espiredo, pero
parz eso se necesita disponer de oxigeno y de un dispositivo para
sumunistrarlo; ademds, las tecnicas reguieran entremsmiento y
préctica.

CIRCULLCION.- La compresidn cardiaca externz es la técnica para
mantener la circulacidn. El procedimiento lozgra provorcionar un
rasto cardiaco gue sea un tercio la mitad del presentado por un
corazdn normal y puede producir un pulso czrotideo polpeble as{
como una presién arterial de I00 mm de Hg o mds alita. Aungue este
nivel de funcidn cardiaca es suficiente para mantener la perfusidn
tisular del sistema nervioso central, es insuficiente para la
perfuzidn tisular eficaz de todos los tejidos.

Durante lz comprensidn cardiaca externa, el corzzdn es apretado
entre el esterndn y 1a column= vertebral, Al deprimir el esternén
sobre una distancia igual aproximadamente la quinta parte del
ancho antero-posterior del tdrzx del paciente, se crea un pulso
artificiel. En el adulto promedio este distancia varia entre
3.70 ¥ 5 em. y reguiere una presién de 36 =2 45 kg.

Para pacientes mds grandes y obesos o mfs chicos y delgzdos se -

hardn las correcciones necesaries.
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Z1 pnciente debe cstar en tesicidn supina sobre una superfiicie
firme durante

liev

c
idn y veniilacidn zdecundas sin provo-

excesiva y foeilita un ritmo en base a una compresidn




2T dota no “Febe interrumnirse nor mfs d2 5

o)
3

a

sesundos ¢ menos fe lograr la rearimacidn o cer evidente 1o nmuesrie

CONITCRZIO VY EVALUACTICH.- Z1 monitoreo y 1z evaluacidn del paciente

debe proseguir durante todo 21 episodio par determiner la eficacia

de 1z RCP y observar el retorno espontdneo del pulso y de la res-

racidn,
Loz signos sucepiibles de ser wvigilados son los siguientes:

I) Pulso czrotideo.- Cfuzndo la RCP es eficaz el pulso es perceptis

ble con cada compresidn, pero es necesario conocer el volumen

Gel pulso normal pera compararlo con el percibido y roder deter-

minar asi la efiezciaz de la circulzcidn. E1 compresor debe parar

czdéa dos minutos durante 2 o 3 semundos para comprobar lz reznuda-

cién del pulso,

2) Respirzcidn,- A4 menudo loc esfuerzos del paciente para resnirar

esponténecmente son evidentes. Zs importante valorar constantemente

el volumen de la respiz.c . suministrzda y el sellado zlrededor

de la viz adére para asegarar unz ventilacidn artificizd zdecuzda

3) Color.- E1 color zener=l éel mzciente, especizlmente de las mu-

cosas, dord unz indicacidn del grado de oxigenacidn.
[}

4) Pupilas.- s neccsario estudiar lz rezceidn nupilz.: de interva-

(=]

los reguleares durante la RS2, yz gu2 ec la indicaciédn mds valioza

{50

e 12 suficiencia de la oxigenacidn édel cerebro del pzciente.la
contraccidn de las pupi u
te. S3i las pupilas pernanecen muy dilatadas y no reaccionzn =z la

luz, el deterioro ceredbrzl ec importante.
byl

5) Presidn Arterizl .- 3i se puzcde disponer de otrz personz tam-rid

vién se vigilard 1o vresidn arterizl.
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ADSINISTRACION DE DROGAS POR VIAS PLARINTERALES.

Existen dos vias perentercles par:z sdministrsr drogss, la
intravenosz y 1z intrszmusculesr,
VIsn INPRAVELC

Ln sdminicstracidn intrsvenossz de drogas ofrece =l odontdlogo un
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de rnoyo en muchns emergenciss zsudrs

lzs drors-s5 nctdron con m-yor rrovidez inyectsdas por la via intro-—

venos» rue cu=ndo e d=n nor curlguier otra via, y su activided

z N -

ec mucho mfs mrevisinle. Lo flebonuneidn es une tecniea cue se - o

~d ilere con 1o nractics, Pers mumsar bien une vena es esencisl

nrrcticr>» con nerson: sanrg normzlecs,
I~ vi~ introvenos~ de =énindstrrcidn de los medicementos con—

2 dimensiones intrslumincles muy pejuefias y, adenmis,
r

1 codo es el sitio mds indi--

ecneci{fica del ffrm=co, el tiemno de inicio de lz activided y la
intencidrd del efecto médximo de 1los medicementos administrzdos

nor vir intrsvenosz devenden de 1z velocided d2 1la inyeccidn y ce

1~ crntidrd del mediczmento emnle-~do, La eficzecia de los medicz-~

W

—2ntor ~fministrodos nor estm via depende tembien de le Tisiolo-

~~a vy, muizfs, de 12 Tisionertologiza del enfermo,



Lo vin intrevenosz re-uiere de 1ln colaborccidn del nrciente
¥y t~mbien rue este tengs venrs visibles ¥ palnables, Le admi-
nistreeidn intravenosa de medicementos ests sbsolutamente con—
trs indicede curndo el dentistr y su eyuvé@nnte crrecen de la
erveriencic rmecesszric, stn si son exmertos en 12 azdministrzeidn
IV, no deben utilizar este via si no disvonen del instrumentzl
adecu~do, esvino de recnimreidn y mersonnl entren-do. Por t-nto,

i.es imnosible vwrovorcionrr #lsin tivo de ventilrcidn 21 enfer-

in

mo inconciente o hecer ssnirccion con instrumentos de gron nmoten-

cin, se nens=rf en otre vin de sdministrnrcidn.

PECHIC! P&RLA INYECCION INTRAVEIQOSH

I.,~ Exrmine el nlierfue del codo Drre escoger 1z vensa mnis conveesd
niente ( no olvide nremuntsr ol nreiente si es surdo o monidiec-
tro). ' -

2= Colooue el cdisvmositivo prrez inmovilirzsr el codo y afisnzzsr el
br-mo en extencidn,

o= fvlicue ol tornicuete arrits el nliefue del coéo (y del in-
rmovilizrdor del codo ). Ie finﬂliérd,dél torninuete es obstruir
el drensje venocso ( hocir zfuerr )} del brzzo sin imnedir el fiujo
arterisl ( h-cin rdentro ). El tormisuete no debe apretesrse dema-—
sirdo prrs no impedir este flujo h-ci= ~dentro de 1= songre arte-
rial,

4.- Pign 21 prmeiente =orir y cerrsr 1ls mzno nrrs aumenter el filus
jo de sengre hreir 1s extremidsd. Si ne sporece uns vens visible

0 p=lwm-ble, pongr el broco con nosicidn eolgonte dursnte un momen
to o bien colorue uns torlls crliente sobre el sitio cue pfensa
nuncionire Tombien rucde curidir efecto vn paimoteo sazve del si+w
tie 21 »nrovocrr vreodileotzcidn, k



5.-— Con 1~ venr vigible o wmelveble, colocue 1z zrujs distnl 2l

nitio de inyeccidn, con ansulrcidn inicirsl de unos 30 grodos en
relmcion con el ¥rso. Con 1ln otra mrno inmovilice 1z viel ( y 1z

venr ) teniendo cuidrdo de no ocluir el veso wor presidn, iz

aguja debe periorar le niel de meners delibersd=z y sostenide,

6.- Despues de puncionar 1z vens y estendo 12 z~ujs en su inte-

rior, modifi~ve el “nmllo de la azujn (mds cmudo ) y llevela wor

12 luz del veso., Es una meniobra importante cue disminuird 1la

nosivilidad de deszlojo de la a&guja y le consiguiente infil—-

trreién de los tejidos;q .

Te= Pore evaluzr veninunturs, conecte la jerige en lz zzujs recte

0 los tubos de extensidn r=rs ejercer vresidn negrtiva, o simvle-

mente obsrver el reflujo fuerte de 1z sangre.

8.- | Suelte el tormiocuete

9.~ Fije 1= sgujz con cinta zdesiva.

I10.~ Conecte los tubos de lz2 bolsns del linuicde IV con la opujs =2

nivel del sitio de la venipunturc y observe c¢édmo corre el licui-

do libremente hacia le vensz. Recule Tlc vAlvules de control »rre

obtener 1= velocid=zd de goteo indicsdc.
VIA INTRAITUSCULAR.

Cuando no es vmosible utilizzr le vz intravenosa por colavso
vsscular; po jue les wvenss no son buenss o0 vorgue se carece de la
pericia necesaria, les drosas se mueden adminisirer wor vie intre
musculnr. Si se prefiere wna sccidn nrolongada, 1= drogz inyects=-
dn en el musculo suele absorberse y peseY o1 torrente sangufneo
en formz gradusl,

LTERIAL.~ Jeringa desecheble esteril de Sml. zgujs de 40ml,
=libre de 20 a 23, z21lgoddn, slcohol, goss IO x I0 cm.
T=01ICH, - lluseulo deltoides, =i se elije el misculo @eltoides

‘se limpic primero lz viel con un rntiséntico y se dej= secar,

-
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Se tomz el misculo con el pulgar y los dedos de la meno izguierda
vzrz alejrrlo de los nervios,’vasos ¥y huesos adyzcentes,

Lz jeringe se sostiene con el pulge y los dedos indice y mayor
de 1z meno derecha, Se penetfa en el musculo con un ripido empu-
je verpendicular 2 1z viel. La azuja solo debe introducirse en
las tres cuartas pertes de su longitud, por oue si se romve es
ffcil extraerla con una pinza hemostdtica. Unz vez introdmeida
1la 2guja en el misculo, se mentiene la jariga con la meno iz——-
ouierda, y con el »ulgs .y el indice de 1z meno derechs se trec—-
cions el émbolo psra splicar presiﬁn negativa. Si no sporece song
gre en l2 jerigz, se vuelve o colocear ls meno izguierds en la
posicidn snterior, es decir, elevando el misculo, ¥y se inyectz
1z solucidn con lentitud. Despuds de retirer la zguja, se masa=-
jez con vigor la regidn mnera favorecer 1z zbsorcidn al distri—-

buirse mejor 1lz drogs en el musculo,

¥

RSGIOXW GLUTE4A,

Z1 curcdrante suverior externo de 1=z regidn gldites es el sitio
cue m#s se uss pare hezcer inyecciones intrzmusculares, y por lo
genersl se inyects el gliteo mayor.

Bs fundzmental locslizzr bien el cuzdrcnte superior externo
poraue en los cusdrantes suparior e inferioe intermnos itrens-
curren muchos vasos nerviosos { en varticular el nervio ciftico)
de modo cue cualguier lesidn en este nervio podriz acarrear
graves consecuencias en el miembro. Se recomiends cue el vacien-
te esté rcostzdo boce absjo con los dedos de los pies vueltos
h-cis dentro, voroue asf se obtiene uns relszjecidn mfxime y es
menos probzble cue el paciente ves le agujs entes de 1le inye——
-cidz, '

Ta rfa intramuscular vara lz inyeccidn es de empleo universsl
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cnri todos =nueden administrur;e vor estn via,

1 instrumentzl y 1= tdéenica de lzs inyecciones intramusculares
son simples; Unicamente se necesitaz alcohol, 2lgoddn, asujas de--
sechzbles ( 22 y de 3.8 em. ), fering=ze desechables { 3 y 5 cm. )
¥y el medicemento inyectable en solucidne.

Tecnicz nera 1le inyeccidn mesodeltoidea es como sigue;

1) Limvpie cuidrdosamente con alcohol el sitio de 1a inyeccidn
oroyectade,

2) Estire entre los dedos los tejidos a fin de disminuir le gra-
s subcutdnez y, vor lo tento, l2s molestias consizuientes,

3) Introdusca 1z 2gujs en los tejidos ¢ formando:un mngmlo con -
el misculo ) con movimientos répidos y despuds empijela segin

sen necesario.

4} 41 llezer 1o zguje 2 12 profundided mdecurdz cspire pare
cercior=rse cue no estd en un vacso,.

5) Inyecte lentemente el medicemento varz desminuir el dolor
t2nto dursmmte como desvwués de la inyeccidne.

6) Despuds de 1z inyeccidn se recomiendz friccionar el sitio

de 1= inyeccidn p~rn scelersr ln difusidn del farmaco y reducir

el dolor de posinveccidn,
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TZ0NICA PARA VENOCLISIS,

METODO:
I.= tpreter el torninuete, con sus cabos en sentido proximal al
sitio de sdministrreidn intravenos=z, Los c=bos del tornicueie de-
ben ester encel lado contrzrio del braro, =1 del sitio de l= ve--
noeclisis,
2+~ Pedir al paciente oue #brm y cierre el mufio, Palper y buscar
una vens adecuzda para l= inyeccidn,
3.- Limpiar 17 niel lo mejor posible con un antiséptico en un=
torunds de 2lg0oddn ( = la temmerstura =zmbiente ), friccionar en
forma circular, ps=rtiendo desce el sitio de 1= inyeccidn.
4.~ Usar el pulgar p=ra hacer tensidn en el tejido sobre 1z venn
2 unos 5 em. del sitio de lr inyecciédn.
5.- Sostener le n/jrs en un snsulo de 45 esr=dos sisuiendo lz na-
red de 1z vena, en direccidn del sitio propuesto de inyeccidn y
cercz del mismo, Atravessr 1= niel.
6.— Disminuir el #nculo de lz =gujz MA=sta cue esté cesi varelels
A le piel, y czsi 21 lsdo de 12 venm; hzcer presidn en la mismz
direccidn de 1~ puneidn v nenetrar en lr venn.
7e= 5i hay flujo retrdgrado de s n<re =or 1z amujz2, se habra pe-
netrado en 1n vena, se introduce 12 zgujs lentemente unos 2.5cm,
en t2nto se hrce un movimiento nprr="levanter™ la vena.
B.- ‘uit=r el torninuete.
9.- Quitzar las pinz=s, en el tubo de la soluciédn intravenosa,
Yy aquitar 1= tensién de la piel.
I0,- Colocer un éuadrito de grsa estéril ( 7.5 x 7.5 cm. debajo
de 12 arujs, doble si es necesgrio ) »nars fijerla en la posicidn
adecurdna,
II.- Fijer 1r 2gujz en su v»osicidn nor medio de esparadrzvo o
cintz cdhesive. Fijsr uns ze2 del tubo de n~olietileno ( de 1z

solucidn intrsvenoss ), por= evitsr nue tire de la agujs.
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I2.- Regulzar el ritmo de goteo.

’

FORK A DZ IRTERRUNPIR EL GOTZ0 PUR VEROCLISIS,

I.- Con suavidad aflojar 12 cinta adhesiva y la fijzecidn cereca dfl
sitio de 1le inyeccidn,. '
2.~ Coloc=r un cusadrito de g=zs~ esteril sobre 1z zgujz o la cénu-
la, en el nunto en tue venetra en ln vena. Zxtraer la ssuja o 1=
cédnula y ejercer nresién en el sitio de inyeccidn. Si persiste la
splidz de szngre, anlicar unz torunda de gasa o unz bendit=a.

3.~ ‘uiter los restos de 1o cinta adhesiva ( pegemento ) con sol-
ventee.

4.~ Registrer:

2) Tino e trztsmiento y 1lPnso por lo nue se enlicd,

b) Pivo de solueidn y ritmo dz goteo.

c¢) Volumen totsl de solucidn,

d) Problemss cune spcrecieron,

e) Re=zccidn del enfermo.

SOBRECARG: CIRCUL+TORIA.

I~ zéministrzccidn excesivz de licuidos nor vin introvenosa
puede sobrecarscrse el cistems circulztorio originar zumento de
presidn venoss,.dictencidn venos=, hinertencidn arterizl, tos,
disneéa tracuivnez, asf como edemz »ulmoner con disnes y cianosis
intenses.Los pacientes de descomvensecidn csrdizca son particu--
larmente sucentibles = la sobre crrez circulstories,

Si el enfermo muerirs sismos de sobre cargs circulstoris debe-
ra interrummirse lz wenoclisis y aAvisarse 21 médico inmedista—-—
mente.

El pociente puede colocarse sentado nerz fzeilitar 1ls respirzeidn
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: . CORO PREPARAR LA VENIPUNTURA.

El Area de eleccidn suele ser el brazo. Pars vrocedimientos
cortos, una inyeccidn de dosis sencilla, o le toma de muestro de
sangre, puede usarse la vena mejor situada, con frecuencia unz
vena antecubit=l. Si el trat=miento es nor largo tiemmno, se pre-
fiere unz vens n=aturzimente inmovilizadz nor huesos largos como
el cdbito y el radio. Las venas se destienden al hecer en el breszo
unz presidn cue vpermite Q[ue la snngre arterial nenetre en la ex-—
tremid=d, pero blogsuea la selida de la venosa. Parz ello es mejor
un 2sfignomznémetro cue un tormiiuete. ElL menszuito de presidn
arierizl se anlica lo mfs arriba vosible sobre ls vparte superior
del brzzovmsrs wermitir el scceso a las venss antecubitales. Una
presidn de I00 mm de mercurio congestionzrd las venas de lz ma—-—
yorin de los pacientes en 60 a 90 sesundos. Cuzndo estas son »2l-
p=bles, 1las ven=s se sienten flexibles, como tubos huecos.

Si el pztrdn venoso no es visible g n2lvn~ble después de un tiem-
no rezonable, 1z enfermera puede enlicar conores:zs celientes;
estas se utilisen vars distender lazs venss y hon de cubrir toda
1a mane, el zntebrazo y extenderse arribz del codo prrz mayor efi-
casiz, La envoltura humeda, crliente, se cubre con un nléstico u-
otro materizl = prueba de agua varz retener el cz2lor, se cubre con
unz toalla turca, asesurandolz con una venda,

La envolturz humeda caliente debersd dejarse colocada durante un
minimo de 20 segundose. Ia piel no debersz tratarse con aceite antes
de esnlicar las envolturas calientés, para distender las vens=as,
pues estd =mumentz lz dificultad de lz puneidn venosa, _

Una versons menidiestra sostiene con la mano izquierda 1z extre-
mided, de ﬁ?nera aue el pulgar z2vpoye en la piel a unos 5 cms,
en sertido distnl d2)l sitio zeleccion=do para la veniountura y
ejerce tensién hzcia la m#no esta tensién disminuye lz dificultrnd
exmeriment=dd- cusndo las venas superficiales sg;rptraen o =2lejando

1n puntz de 1la pguja; es util montenerla hasta cue le zruja estd
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en posicidn finsl dentro de la vena. Antes de introducir la aguja
'. ) . 03
en la piel, la enfermcra la limpierd con antiséptico adecundo como

clcohol.

VENIDPUNTURA CCH AGUJA DE ACERO

Parz puncionar con una aguja de acero raramente es necesario
user una mayor del calibre 20, Esta se une a la jeringz y se in-
roduce en laz piel junte = la venz, retirando la jeringa en ansulo
un poco menor de 45 grados. Tan pronto come la aguja penetra en la

piel, bajar 1z jeringz 2 unz posicidn casi par=lela 2 la piel

e int muy importznte mantensr contaocto
dirccto con 1n extremidad del pociente mientras se manipula la
jrrings, porc evitzr perder 1z venz o pinchar inadvertidamente su
rured pcsterior.

=

Si el propé 4z 12 puncidn es uha muestra de sangre, estd se

to
aspira antes de liberar la presidn apliczda a la extremidad con

i)

1 aznguitd. Cuando se o obtenide la muestra, soltar el tornique-

ct

e, quitar lz agujs, y hacer presidn en el drez de puncidn con
un algodon esteril hasta parar el sangradn, Cuands el proposito de
la puncidn es inyectar un frasco de liguido o sangre la aguja y el
tubo se fijan 21 brazo con esparadrapo, el torniguete se suelta y
el tubo se conecta a la u.xaa.

Coleoczr un trozo nequefio de esparadrapo por debajo del pabelldn
de la aguja; otro pedazo mhyor sobre la parte superior del pabe-—-
118n, y aplicarlos a la piel, =z cada lado de 1z aguja. Esto 1la

esteriliza. N
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VIAS EXCEPCICNALES PARA VINOCLISIS

la venoclisis o perfusidn sangufnea se efectda habitualmente
por puncidn venosa subcutanea, la cual puede reslizarse en una
vena del nliegue del codo, en alguna ve;a del dorso de lz mano
o del pie, en la yugular externa o en cualouier otra vena sub-
cutdnea visible o palpable.
* A veces las venas subecutdneas no pueden canalizarse por simple
puncidn percutdnea debido a crusas diversas: venas trombéticas
por inyecciones anteriores, venas colapsadas por un estado de
"shock) obecidad excesiva que oculta los vasos superficiales
ademns generzlizados, quemaduras en las zonas habituales de
inyeccidn etc. .
En tzles casos hay gue recurrir a otros procedimientos como
"vi{as excepcionales para venoclisis! Es necesario conocerlos,
para aplicarlos cuando no sc puede qpmplir la puncidn venosa
corriente: ‘
I) Puncidn de la vena femorzl.
2) Puncién percutdnea de la vena subeclavia.
3) Canalizacién de la vena safeéna interna en la garganta @el pie.
4) Canzlizacidn de la safeno enterna eh'la inglé.
5) Canaliz..cidn de la safena externs en la caras posterior de la
pierna.
6) Canzlizacién de una venz aumeral.

7) Tuncidén percuténea de la fontznela bregmdtica en el lactante.



CONCLUCIONES.

inte una emergencia en el consultorio dental, transcurre un
lapso zntes d&e que puedaz recibir asistencia medica el paciente,
¥ lo oue haga el cirujano dentista, o se abstenga de hacer du-
rante ese intervalo de tiempo, puede significar lz vida o la
muerte del pzciente, por lo tanto estamos obligados a conocer
¥y entender los procedimientos besicos que deben aplicarse,
rapida e inteligentemente, en caso de emergencia.

En el consultorio dental debera de existir, un botiguin de
primeros auxilios. Contanéo con los materiales y medicamento
para ser usado en un caso de emergencia, no importando el lu-
gar, lo oue se pretende es salvar la‘vida del paciente.

Los conocimientos de este seminario de¢ Emergencias Médico
Dentales, debe intensificaree en las fulturzs generaciones na-

-

rz su mejor preparzeidn academica.

. . . . ré . >
Agradeciendo a2l Doctor Porfirio Jiménez por los conocimientos

impertidos en este seminario.
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