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INTRODUCCION: 

Emergencia Medica.- Es aquella situaci6n súbita e inesperada 

que amenaza la vida de un paciente y requiere je una atención~· 

inmediata. 

Independientemente del tipo de emergencia que se presente 

el procedimiento básico que se debe seguir es saber la posici6n 

correcta del paciente para facilitar el auxi 1 io y el manejo dl"l 

mismo 1esto sera áe Tital importancia para mantenerlo con vida. 

ta aplicación parental ~e drogas y otras substancias estan en 

intima relación con las tecnicas para administrarlas, es impor­

tante que todas las personas que administren farmacos por las 

diferenLes vías lo realicen muy cuidadosamente, sabemos que estos 

pueiien tener cambios a'1versos 1 toxicidad y efectos secundarios. 

Nunca se deben 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 est.a sucediendo y ademas, se debe de contar con el 

equipo necesario, a la mano. Así como los farmacos, todo ie­

bera ser sin improvizaciónes, y bien organizado, siempre se 

debe actuar con responsabilidad, Por ello es necesario conocer 

como actuar correctamente, y a tiempo. 
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POSICION DF.L PACfENTE 

Sabemos que la posfci~n más adecuada que debemos adoptar cuando 

se requiere la atanción de una emergencia in1epen1ientemente del 

tipo, es colocar al paciente en una superficie dura_ y plana, en 

primer lucar, que no haya cuerpos extraños en la boca y si hay li­

qui dos procedemos a retirarlos. 

En segundo lugar colocar al paciente en un mismo eje orofarin~e 

traquea hiperextendiendo el cuello del mismo. 

En tercer lucar asecurarnos que la parte posterior de la lengua 

no esté obstruyendo las Y!as aéreas, en caso de que esté obstruida 

la vía, hacer tracci6n de la mandíbula por sus ingulos hacia ade-­

lante, en tanto se 1ebe obserTar constantemente al paciente. Si con 

estas maniobras no mejora, se aebera checar su respiración, podria 

estar en paro cardiaco o no. Si existe paro cardiaco damos respi-­

ración de boca a boca. Se colocara, una mano en la frente del pa-­

ciente, abrir el maxilar que selle con el labio del paciente, dar 

tres respiraciones segui1as sin dejar descanso y observar si el pa• 

ciente empieza a respirar también se va a checar si nay pulso caro­

tiieo, si hay elevación del torax el paciente empieza a volver en 

si, •l masaje cardiaco.- Cuando existe paro caraiaco vamos a che-­

car actividad cardiaca, si el corazón no empezó a trabajar se ini­

ciara el masaje cardiaco como sigue; se coloca a la mi~ad del es­

ternón el tál6n ae la mano y poner la otra encima y empez3mos con 

la maniobra, si son aos personas seran de I2 a I5 compresiones 

al terna das con dos insurlaciones o respiraciones. Las maniobras 

de resplración áe boca a boca serán ae I2 a I5 por minu~o. 



~a peruida del conocimiento en el consultorio de odontología. 

Cu~lquiera que fuese el factor desencadenante, plantea al odontó-

1050 una emergencia, que podría ser de consecuencias fatales y 

c:.:ige intErvenci6n terapéutica iriJ:lediata y eficaz, :::iara que el 

paciente se recuper~. Se presu:ne siempre que la pérdida del conoci-

~iento es un p::!.rO cardiaco mientras no se demuestre lo contrario. 

La p6rdida del ccnoci~iento no ocurre sola~ente en el naciente 

f!HE- r~cibe e.gentes uni:·stésicos genero.leE, la causa r.:ás ccmún en 

od.ontol~f,"Ín es el sínco}:e V8.EOdE-prcsor {lirotimia o dE·Sr.12.yo co:nún 

por miedo 6 apren~i6n en pacientes no oedicados. 

e:'l c1 :iacien-tc inconsciente, casi siemnre 1::.. base d~ la lengua re-

lnj:.ld.n ob~:truyc; 2.. le. hipofn.rinGe cuc.ndo le C~!.bezc. 
. . , ]JOSJ.CJ.On 

Je recomienda que, a~enas reconocida la perdica del conoci~iento 

~.- Inclin~ci6~ a~ l~~ c~bcz~ hDcie atris. 

~.-
. . , 

re~pJ..:"'C.C~o~.: 
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preciso. 

5.- Evaluación de la vía a~rea y la respiración, en caso necesario. 

u.- Ventilación artificial, si fuara oportuno. 

POSICION DEL PACIEriTE 

El paciente inconsciente debe estar en ~ecÚbito dorsal, con el 

tórax y la cabeza horizontales para favorecer la llegada 1e la 

sangre al corazón. 

INCT,INACIO~ m: I.A CABEZA 

Yste sería el paso m~s eficaz de todos para desobstruir la vía 

aérea en el paciente inconsciente. ~on una mano se levantará el 

cuello del paciente y con la otra se llevará hacia abajo la frente 

mediante esta sencilla maniobra Jos tejidos comprendidos entre la 

laringe y la mandibula se extiende de modo que la base de la len­

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

hiperextender mejor la cabeza, se pueden elevar los hombres ( Jo 

cual se consigue cc]ocando una toalla o almohada debajo del cuello) 

Si se hace.correctamente, este paso basta para despejar la vía 

a~rea en alrededor del 80 por ciento de los pacientes inconscient·es 

COMPROBACION DE LA RF..l)PIRACION 

La permea?i1idad de la vía a~rea se evalua mirando ~ escuchando. 

Véase si el tórax y el abdomen se mueven. Escúchese si entra y 
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sale aire.por la boca y la nariz. J<.:sto SI' hace al insi.ante acpr-­

cando el oido a unos 2.5 cm. de la nariz y la boca del paciente y 

aplicanjo la palma ae la mano en la porción superior del ab1o~en, 

Si no se detecta intPrcambio a~reo, empujan1o con suavi1ad SP esta­

blece la permeabili~ad de la vía aérea. 

Pueden evidenciarse aos tipos ae obstrucción ae la vía aérea es-~ 

tas proctucPn muerte biológica ( irreversible ) en apenas 5 o !O min 

ia obstrucci6n cJmpleta dP la vía aérea.- Se rE'conocP porquP no 

se escucha, no se percibe movimiPnto de aire en la boca ni en la 

nariz, y porque se ve retracción inspiratoria en Jos espacios 

intercostales Pn las fosas supraclaviculares. En ausencia 1e movi­

mientos respiratorios espontáneos (apnea), la obstrucción comple­

ta dP la v!a a~rpa se evi1Pncia porque no se puede insuflar los 

pulmones al intentar la respiración- artificial. 

La obstrucción parcial 1e la vía aérea se suele comprobar por 

el ruiao que genera el paso del aire aurante la respiración espon­

tanea o artificial. Según el grado dP obstrucción, pue1P haber re­

tracciónes intercostales o no. Si la obstrucción es prolongada el 

centro respiratorio se torna menos sensiblP al estimulo habitual 

1e 1a acumulación de dióxido ae carbono, de modo que, por último 

sobreviene insuficiencia respiratoria y paro cardiaco. 'En la obs­

~rucción parcial se producen diversos gra1os de flujo aéreo rui-­

ao_so según la importancia de aquella que conforme su causa. 
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ObSTRUCc;ION DE LA VIA AERU 

RUIDO 

RONrcUIDO 

SILBIT.ANCIA 

F.STRIDOR 

GO.HGOTEo 

PROBA 3t.E. CA USA 

OBSTRUCt:;lON D:S TA HIPO­

l"ARlNGE POR LA LENGUA 

OBSTRUCCION 13RONQUIA L 

( COMO SUCEDE EN EL A SHA) 

I.ARINGOESPASMOS PARCIA r, 

CUF.!HPO EXTRAÑO ( SANGHE! 

AGUA O VOMITOS ) EN LA 

VIA AERF..A. 

S'mtomu q• lndlcall --llsalllrad,. -
•Jaa•Ílll--1 

~ 

Utilización forzada 
de los músculos a<· 
c:eKJrios de la m· 
piración 

-~-- Inquietud; angustia J 
confusión procrcsi>u 

• Aleteonasal~E~=1~~==~-:..~ • Contracc:ibn de • 
Jo¡ mÚltlllOS 
faciales J cid 
cuello 

• Retracc:ibn 
su;iraclarlt"Ular. 
supraesternal 
e intercostal 

La rcspiraci6n audible 
o ruidosa dala uaa 
obstrucción parcial o 
pr~rcsin del_ .. ti;acto 
rcspira1orio1u~ 

• 
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D!-'.SPLAZAMLSNTO DE LA MANJJIBUU HACIA ADE1.ANT1'; 

Aproxima1amente de uno de cada 5 pacientes la v!a aérea no se 

despeja con las medidas que se acaban de describir. En este caso, 

se debe desplazar el rnaxi1ar inferior hacia adelante, lo cual se 

realiza aplicando los dedos adelante. Este procedimiento resulta 

menos fatigoso si el reanimador apoya sus antebrazos en el hombro 

del paciente. También se se puede desplazar la man1ibula hacia ade­

lante introduciendo el pulgar en la boca y traccionando el maxilar 

inferior hacia adelante. 

EVA!.UACION DE LA VIA AEHEA Y DE LA RRSPIRACION 

Si la vía aérea ya es permeable y e] paciente respira e~pon~~-­

neamente, basta con mantenerla permeable y pasar al diagnóstico 

y tratamiento de la causa del estado de inconsciencia. Si no se 

obsPrvan movimientos respiratorios espontáneos ( apnea }, ~e 9ebe 

efectuar ventilaci6n artificial. 

V.!:~'l'ILAC!ON AnTIFICIAL 

El objetivo es aportar oxigeno a la sangre en cantidades suficien­

tes para evitar la muerte celular biológica. 

Hay varias t~cnicas de ventilaci6n artificia1: ventilaci6n con aire 

espirado, ventilaci6n con aire atmosf~rico, ven~ilación enrrique-­

cida con oxigeno y ventilaci6n ox!g~no de presi6n positiva. ta 

ventilaci6n con aire espirado habr~ se servir de ejemplo de man~e­

ni~ien~o-d~ la vía a~rea y de ventilaci6n artificial. 



VFJfi'IUCION CON AIR:S ~;SPIRAOO 

Habiendo confirmado la apnPa, el reanimador manti~ne la cabpza 

del paciente inclinada hacia atrás le cierra las fosas nasal!i, 

abre bien su propia boca y la aplica con firmeza sobre la del pa-

ci~nte, y 3opla en ella para que su aire lleg~e a los pulmones. Es• 

te primer intento ventilatorio con aire espirado ( que contiene 

alrededos del I6 por cienLo de oxigeno ), consiste en cuatro ven­

tilaciones rlpidas. Su eficacia se reconoce por el ascenso de la 

caja torácica del paciente con cada esfuerzo ventilatorio. Co~o 

la espiraci6n de una face pasiva, el reanimador retira su boca de 

la del paciente para permitir que los pulmones expelen el aire. 

Inmediatamente despu~s de este intento inicial se ~alorará el 

estado del aparato cardiovascular, ?alpando la arteria carótida, 

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

cinct a diez segundos. Si no se detecta pulso palpable se efectua-

r{ compresión cardíaca externa. 'E'Jl el caso mas probable de que exi .. 

sta pulso palpable el reanimador continúa manteniendo permeable 

la v!a a~rea y hace ventilación artificial. 

F.n el paciente aduJto, la frecuencia de la ventilación artificial 

debe ser de una ventilación cada cinco segundos ( !2 por minuto ) 

mientras que en el más joven ser~ más ril'.pi:la ( 20 por minui;o ) 

o sea una vez cada tres segundos. F.n todos los pacientes, de cual­

q~ier eaad, la ventilación apropiada se reconoce porque el tórax 

se eleTa CQn cada insuflación. 
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TJna vez que se emprende el ABC de apoyo vi tal, el rl'anima1or pue­

de "ratar de establecer la causa de la situación de emergencia. Si 

el paciente no se recupera en forma expontánea, podria estar indi-­

cando el tratamiento dl'finitivo, Si se conoce la causa del pro-­

blema medico por ejemplo: (hipoglucemia ), pueden administrarse 

drogas ( como dextrosa r.v. al 50% o glucagón I.M. }, en este peri~ 

odo siempre hay que cumplir al pie de la letra el ABC de la reani­

maci61i. Si no es posible 11.egar al diagnóstico o no se "ienen a 

mano las drogas necesarias, se continuari el apoyo vital b~sico 

mientras se procura asistencia m~dica. 

V~N'!IUCION CO!~ AIRE ATMOS'FERICO 

Permite entregar a los pulmones del paciente alrede1or del 2!% 

de oxigeno y por lo tanto es mejor-que el procl'dimiento descrito 

anteriormente. Sin embarr;o, para ventilar con aire atmost"Prico se 

requiere dispositivos auxiliares. Estos son dificiles de usar, pero 

se debe tener mucha destreza y aplicarlos con eficacja. El dispo-­

sitivo que miís se emplea es la unidad autoinflable de bolsa, v'l-­

vula y mascara. Carden y Hughes y Carden y Friedman, ensayaron dis­

pos1 tivos de este tipo, que existen actualmen~e en el comercio 

y llecaron a la conclusión de que son aceptables, la bolsa de AMBU, 

PMR, Laerdal Resuscitador, 2 Resuscitador y el Hope 2 Resuscitador. 

Para que estos dispositivos funcionen bien.el reanimador debe ser 

capaz de mantener permeable la vía a~rea y de obtener un cierre he~ 

metico en~re la mascarilla y la cara del paciente usando una sola 

mano. Con dos de1os, por lo t;Pnnal el pulgar y el in:tice sosti!nen 



1a mascara en su posición, y con 1os dedos restantes Pngancha el 

bor:ie inferior de la mandíbula. La mascari11a se sostiene con 1'ir-

meza contra la cara ae1 paciente y la mandibula se tracciona hacia 

atrás para hiperextender la cabeza. Con la otra mano se comprime la 

bo1 sa autoin1·1able una vez cada cinco segun'.l.os ( en e1 a1ul to) 

o cada tres segundos (en el niño ) • I.a e:r.:panción del tórax en cada 

esfuerzo ventilatorio ~segura una ventilación apropia-Ja. 

El odontólogo debera capacitarse en el uso de este y otros ~ispo-

sitivos para ventilación artificial. 

~n el consultorio dental, se debera contar con mascaras faciales 

de diversos tanaños para usarse en situaciones de emergencia. Un 

factor importante es el material de que estan hechas. Hasta hace 

poco las mascaras faciales eran por lo general de goma negra, pero, 

aun que son para ventilar, no permiten ver la boca del paciente 

para verificar la presenc;ta de materiales extraños como, vómito, 

sangre, etc •• E'.n la actualidad se venden máscaras facial es ::le p1 as-,.1: 

tico transparente y goma, de moao que se pueae• observar la boca 

del paciente mientras se realizan las maniobras de reanimación. 

VEN'l'IT..ACION ENRR!Qm:cr~ CON OXIGENO 

Conectado en tubo 1e oxigeno con el dispositivo de bolsa, valvuia 

y miscara auto1!flable, se entregan concentracciones 1e oxigeno 

mayore~ que la atmosf~rica. Esto se lllillla venttlaci6n enrriqueciaa 

con oxigeno, las concentraciones de &ste pueden llegar al IOO;t. 

El ox!geno viene como gas comprimido en tubos. Se dispone ae 
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Ci:IG::::w D3 P:i:::SIOH ?CSITrJA • 

.::--.re. reani~ciÓ!'l es ideal 13. ent:--ega r:e o:-:ígeno al IC>~?. 'Sl rea-

ni::i~dor J.'.lbertsh:;:::: ;; la v!.lvula de De:::anda 31.der son dispositivos 

rue ftmcior.::'.n con o:dc;eno c0::rprinido, entre.san éste c3.e acuerdo con 

lr.. CE~2.r..t:1::.. ~ .. t2.~1:ién 'Proveen re~!-!:ración de presión ~ositiva,l~ 

:~:::._"'c:..~2- f2ci2.2. se sostiene Ce la :':".iS:!!.3. !!12..nera que co:i el 5.isposi-

:r.i!1i stra ccn p:resi ón y.iosi ti va opri:::i endo U...."'1 botón c:ue est2. en lr:. 

::issc::!r~. Bl o::-:í.::;eno pasa a raz6n .:le unos 73 litros por mi::mto. 

:-~r::. !10 i!1S'J.fl2r d€:n2..Siado loE: rul:no~es, e):iste un interruptor 

auto::ltico c;ue funciona cuando la p:::-esi6n en la vía ::lérea alean-

z~ los ~4c~. ~20. Las frecuenci~s ~espir2.torias son I2 por minu-

to p~r2 e} adulto y 20 por minuto p~~ el ~ifio. Si el paciente 

r.:antiene su ;::::-or-io ciclo respintorio, no hace falta el oxígeno 

il;o :;:>re;:-iÓn ;cositiv::!., pero se le puede dar oxíGeno suplementario 

:•: Y-2 u:r.i'.:2:-lo e!1 \L""IB. si tuaci6n de e:nergencia en que está fisio­

ló,-:i ca::-.s::'"!-:~ r"e:pri::iido. Gon la ::;áscura a:-;licada sobre la c2ra del 

p:·.ci,.,~te, basta un esfuerzo inspiré!torio oini::io de Icm. E2C para 

r·ue e:'.. 1i3;cosi tivo entre en acci6n y entre"'.Ue u.n flujo de o:-:!seno 
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:ie~pre E~ t~~~~ e~ cuenta aun C:l.E.~do lo~ ~orce~tajes =~s al-

2i el tubo de oxíge~o se agota se apela~á ~ o:~os ~eto5os de ve~-

t:..l!!Cié!'l éirc at~as:~~ico o esr.ir~Co ). J2:..ás st 5ebe aband~nar 

tec:iic::..E: s\:lo cu.::.:1C.: 2e3..:i factibles y si el rea:ii!:--..i.a.dor J..as sabe 
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La vía aérea en el paciente ... 

METODOS PARA ASEGURAR UNA V1A AEREA 
- . " . 

La .. 1.cclón d•I método d•pendo ~ tipo d• lcalóa 
1 el probl•ma n:aplralort. 

Poddón de la cabeza 1 eitrattlón de cuerpo1 ertraño1 

Se Clticndc al mhimo la cabeza 
hai:ia atrá1 y K empuja hacia 
adelante la mandlbula del pacicn· 
le c:on obsuucción aguda del trac­
to respiratorio superior 

Vt• llÍrea orofarinaea 

Es útil en pacienles que ra­
piran espontáneamente, 
previene el dcsplu.amiento 
pos lerior de la len¡ua J la 
mandíbula J permite la u­
piración eficaz ele lu ae­
creciones 

.. . ; ... 

La lengua tamb¡én se sostiene 
hacia adelante. mediante un trozo 
de tela, un gancho o un imperdible 

Intubación rndotraquul 

Es el método más usado, se¡uro y con­
veniente para mantener la via aé~. 
Se observa la laringe c:on un larin¡o<­
copio J se in•erta el tubo hacia la parte 
superior de la tráquea. Un balbn in· 
fiable previene la aspiración de ilDlfC 
yoeaecionn 

Tirocrlootamia 

Se c:rtracn inmediatamente Jos 
cuerpos extrallos de la faringe 
(dentaduras postiz.u, sangre, 
comida, fragmentos bseos, etc.). Se 
aspiran las secreciones si es posible 

Tn.queotomia 

Sí no es posible Ínlubar al 
paciente puede practiarw 
una traqueotomía de ureen· 
cia. También K realiza en 
los pacientes intubados 48 6 
72 horas antes, quienes 
requieren ayuda respiratoria 
por un lar¡ o periodo 

SalY& muchas personas con obstrucci6a su· 
pra¡¡lótíc:a. bien en el lu¡ar del accidente o 
cuando la intubación o la traqueotomla no 
pueden realiz.ane en poco tiempo. Se inserta 
rápidamente una a¡uja de grueso caJibrc (N• · 
IS) a través de la membrana crirotiroidea o se 
hace una incisión e:n la misma. para colocar 
cwalquier tubo rígido. Esta es una medida tcm· 
poral que debe sustituirse por la intubación o la 
traqueotomta, tan pronto sea posible 
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E3T!.BLECU.'.!EiiTC D'.'.: u:rA VIA AER:::::A D'.:": E¡:E:n?:!iCIA 

Como el organismo no almacena oxígeno, cual~uier privaci6n 

de este gas tiene el mismo efecto que u.~ estrangul~~iento, bas­

tan tres a cinco minutos de obstruccí6n total de la vía aérea 

para (',Ue se sobrevenga lesi6n cerebral permanente o muerte. La 

obstrucci6n parcial de la vía a~rea no es tan grave, lleva al 

daño irreversible del encéfalo y la muerte si no se efectúa in-

mediatamente un trata~iento racional. 

El paciente puede asrirar muchP..s sustancias que se le colocan 

en lr> boca durante el procedimiento odontol6gico. Como la anes­

teEia general s~prime los reflejos faringeos, en estos casos es 

~~s fácil que se aspire material extraDo ~ue cuando se hace anes-

tesia local o se trabaje sin a.~estesia. 

!•unque el trata."Tiiento de la obstrucci6n a~d~ por cuerpos 

extr~ITos es el mis~o en el paciente sometido a anestesia general 

los materiales susceptibles de ser aspirados y ~ue causan obs-­

trucc±6n de la vía a~rea son: v6mito, fragmentos de dientes o 

dientes enteros, oclusiones de a.malgama o .particulas de está, 

coronas, pr6tesis, material de impresi6n, esponjas, rellenos, 

drenajes, torundas de algodón, instr~mentos rotos etc. Puede ocu­

rrir un episodio convulsivo en la sala de espera o en el consul-­

torio -::l uno de los peligros de esta circunstancia es que aspire 

el v6mit0. 

La aspiraci6n no produce por lo común obstrucci6n aguda del 

tracto respiratorio. Tras los s1gnos iniciales de sofocaci6:i, 

tos, arcada y silbilancias, el material se expulsa o sigue ce.mino 

por la laringe y va a alojarse en la tráquea o en el bronquio si 

la ca:ntid~d de matcrü.l Y.e> es masiva, las CClr:iplicaciones c:ue 
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n::--:.::--. Irri tc..ción lo..ringec. o bron~,..ii:::.l, debe st1ponerce que a entra-

do en el tr~cto respiratorio. A estos p::.cientes se les debe enviar 

al c:dicJ ~P. in.-:iedi~to, por si la vía aérea se obstruye ~or co::iple-

ten,;a..'1 a la ::!ano, p::.r:::. evi t:ir U..'1 dciio cerebr8.l irreversible. La VÍE 

aér~'.1 debe restablecerse en unos tres a cinco minutos. 

T~.!.!"Ll.. rcsti tu.ir lr:. Ye!'ltil~ción e:: l3.s e~eri;encic.s de la vía aérea. 

s~ deb~n ~ar tres p~sos b~sicos: 

I) :ieconocir::.ic:"lto ir~-:iediato de l::i. obstrucción. 

rt.:::co:;c::r.:r::::".'c :;,:: L.'> OB~n.ucc:rn:: 

3n cualquier paciente ouc jadea para respirar con gra.'1 esfuerzo 

to:n::i.ndose quiz:fo el tórax o el pech•J, 0ue :nuc.stra tiraje supraes­

ternRl y ~ue ~o puede realiz::.r el interc::c::ibio aérea, se debe sos­

pechar U."la obstrucción del tr:icto res~iratorio superior y requiere 

~~niobrn.s incrucnt~s p~~~ eli~i~~~ l~ obst~cci6n. 

J..nte el naciente apneico, el odont6lo:o debe determinar si ésta 

apnea es un efecto t::i.rdio de la obstrucción o si el problema obe­

dece a algu."la otra causa. En caso de obstrucción es probable que 

se h~ya visto el cucr~o extra~o desaparecer de la faringe y que 

el paciente n·J pueda hablar o eviéi.Encie sirrnos de dificultad res­

piratoria. La apnea de la hiperventilación inducida por la ansie­

d2.5, e!1 ~~ rticul:::::' se aco:n:12?l:! :le c::.".:"~1o:::i~, po:lría sPr de:..:co"l.~er-

trr!!te hasta que ~e estr:;.blece Eu ver.:'.lde~:: indole. 
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~u.r::.nG.J :,::i-_. ob::tru.yi; la vÍ2.. DÉrea en el e::t--1o concii?nte,cntran 

en acción ::i;:;c::c.nis-no::: defi::nsivos enco'.:imc1o: a expulsar el cuerpo 

e:;.:tra~o, de :n~~o que el p~cicntc tosfr, CA.rr:.;.Enea, tiene 2 .. rcadas, 

:::e O·:>foca y realiza gran1es esfuerzos para eli:.,i::.arlo. 

~e !'"E-si::: te 8 r:ue '?l odont{-logo intente ext::-o..er dic:.-¡o cu~r -o e:·:tra!io. 

Si la tentativa de retirar a ~ano la obstrucción fracasa, se 

realiza un:;. rQpida serie de empujes en el abdomen ( ma..>U.obra de 
• 

Eeimilich ) • E:::t::. m:?-"'liobra se puede h2cer con el paciente sentado 

en el :::ill6n de posición de TrendelenburG, de pie o en decúbito 

dorsal. Si el paciente está sentado o de pie, el odontólogo se 

cc·lcc:::, detrás de él, to;.ia el. pu!ío de ur..a. de su.: ::.nnos ce::.. lí!. otra. 

a¡1lic:::.ndo el pulg~r del pui:o contra el abdo:.i"Cn de:l paciente, entre 

el xifoide::: y t:l ombligo, y la otra mano sobre lr'c pri::iera. 

Si el rmcie"tc· est1 r·,cor:tado, el nrof!::Cio:uü SE ,,:-~·odilla junto 

el >:ifoides :l el c:r.bli::o y l~ otrt:-. ::::?!'lo sobre lr pri:::er2.. 

A cent' "Uación, presiona en el epic;:o~trio c·=':i u:1 r2:!Jido enpuje 

hr·cia arrib::!.. La st!'bi ta elevr:.ci6n del dir<fra¿¡:mn co::iprime a los pu.J:. 

::iones y aumentr: la prc~i6n del aire en el ár1:-ol tr::!cueo bronc!uitl. 

=~.ta pre!':iÓn ~e tra!'::ni te a le trúc;uea y :c.ctÚ3. ex~ul!':a?:do el cue,r 

ro c:-:tr<ú'io oue ocluye 12 vía aére8.. Si el p:::ci '1te es mu:{ abeso o 

i~ferior con a7.bos bra=os. 
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Gue.ndo sóo obst~ye le. vía aérea en el e¡;t-,do conciente,cntrnn 

en acción mocc.nismo::; defensivos encci.minzdo2 a expulsar el cuerpo 

extra~o, de modo que el paciente tose, carraspea, tiene arcadas, 

se sofoca y rea.liza grandes esfuerzos para eliminarlo. 

Se resiste a que el odont6logo intente extraer dic~o cuer'o extraño. 

E:O::?UJE Ai3DCJ.iIXAL Y TORACICO 

Si la tentativa de retirar a mano la obstrucción fracasa, se 

realiza una rapida serie de empujes en el abdomen ( maniobra de 
• 

Eeimilich ) • Esta ma::'liobra se puede h::lcer con el paciente sentado 

en el sill6n de !losición de Trendelenburg, de pie o en decúbito 

dorsal. Si el paciente está sentado o de pie, el odontólogo se 

cclcca detrás de €1, to!:la el pu.fío de una de su:: ¡~anos c0:1 le. otra 

aplic~ndo el pulgar del puflo contra el abdor:ion del paciente, entre 

el xifoides y el ombligo, y la otra mano sobre lu primera. 

Si el pacie~te esti ~costado, el profecionel se 2rrodilla junto 

a él o se ;:ione f1 horcr.jadas, -;,r aplica el tD.lér! de un:i. mr.,.no entre .S.. 

el xifoides y el ombli,:;o y la otrc-. ?T:r:no sobrf: lF. pri!'.H?rr!. 

A cont;_,..,uación, presiona en el epi¿;a::trio cc-n un r2.pido enpuje 

h-:cia arriba. La sÚbi ta elevación del ciü!fragma comprime a los PU! 

:nones y au.~enta la presión del aire en el árbol traoueo bron~ui~l. 

:sta p!"eE"iÓn se trns:ni te a la tráquec:. y actúa ex:iulE:ando el cuel: 

:po extr22io que ocluye la vía aérea. :Oi el !J3.Ci'nte es rr.uy abeso o 

si si es U-'10. !!lUj~r co!"l e:nbnr~ .. zo c.v~~ze.5c, se puede efectuc.~ la mi§. 

inferior con a~bos brazos. 
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!::1 r:2-:r:. ::ios: ~i:5n, el 1-:do d<l pulgar del puño debe. asentar sobre 

el ~D~ndice xi:oiQe:. 

:;s i'.Jpcrt:1!1te i!ls:istir en ~ue nu.'lca se debe presionar sobre la 

apf;idice xi:-.:ii::es ni sobre los bordes inferiores de la parrilla 

cos-:a1. 

Si la =~~iobr~ descrita no tiene efecto, se coloca al paciente 

inconcie:.~e con la cabeza hacia abaje, se as~ira el liquido y ex­

;ilor:J.n la boca y la farinc;e CG!1 los dedos, reti:-~ndo cualouier 

C'.ler;io ex".;raño r;ue !:ubiera ( si ;io se le detecta en el paciente 

co:1cie:1te, uh·.:ira !::e ;-iue:le evitar que la leneua no ocluya a la 

:·-'.r:!..r.;:e:, $€ to::.ia l-:. lengua con una gasa y se truccion.a de ella.~ 

:·uchr?.s obstrucciones se alivie>-'1 al hacer esto y es probable 

tJUe el ~aciente VUf:-lva a !"'espi!"e.r es~o!ltánea~ente. La vía aérea 

ce ~sisti·rá :iasta que reccbre el c•Jnocir.:iiento. Si no puede ini­

c:~:r la !"'€ :;·iració::, debe i::tentarce al insta!1te la rea..'1imaci6n 

boca a bocu. 
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:a::;s?IRJ..CIC~~ DE 3C'C.A 'A BOCA. 

Si la obstrucci6n no es completa, posible~ente llegue a los 

pulmones bastante aire con la reEpiraci6n boca a boca como para_ 

que el paciente se r.ia:-itenga con vida. La respiraci6n boca. a boca 

se deben continuar hasta que el paciente quede a cargo de un pro­

fesional que astl!!la la re-~on~abilidad de seGUirlo atenf.iendo o 

h~sta 0ue el pacie:-ite se recu~ere. Es i~rort~.nte sostener la -

~a~dibula en posició~ anterior para oue la vía aérea no sufra una 

obstrucci6n ndicional ~or l~ bnse de la lengua. Cuando los esfueP. 

-7os de re~~i~~ción sisan eficaces, se observa que el tórax se --

elev~ y se re,rine rít~ic~~ente cada vez q~e el reenimador re~--

::ira de.1t!"o de lr: boc:::. del :iaciente y pe:r:::.i te la e2;iir2.ci6n 

pa".:'iva arazón d€ W1as doce a diescioci10 veces por :ninuto. 

Es i:nport2..nte vigila:-- el pt."..lso cR-rotídeo y l?-s pupilas. 

si no hay pulso y 12.S pupilas est2-n dilat~das, se efect~ará al 

~is~o tiempo el masaje cardiaco 2. cielo cerrado, pero sin -

abanJon2..r la respiración boca n boca. 

E~T;.:s::.:scr:.:rR:Tc ::;::::: ~::.~. '/L!,. AER::. QUIRUR::: I CA DE E:.'.ZRGE:: CH .• 

?unci6n de la ~enb!"an~ c!"icotiroidea.- El cartílago crico­

ides está in::iediah1..'!li:nte debajo del cartilago tiroides y forma, -­

por debajo de las cuerda~ vocales, un anillo cartilaginoso compl• 

e~o, y se pal9a en la linea media del cuello coT.o una protuberan-

cia ~ás o ~€~02 ~e~ueña Oeb8~0 del cartilRGO tiroide2, La pared ~ 

po~terior Cel cricoides es =2s ~~cha y nás g~~esa que la anterior 

, lo cu::.l conc:ti tuye un f~ctor de E"egu.:--ir.."i::_C.. durante la pu.11ción, 
, " 

~so1ae;o. 
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En el ho::ibr7', en el cu2.l el C<"rtilr:go tiroides es nrominente, el 

el dedo r.ue n2.ln? debe ser coloc«do sobre est2 estructur2 p;o_r2. 

1'1e50 d~sliz~rlo h?ci2 ?bP jo, " lo 12rgo de la linea media, hRstA 

::>lc2nzr·r 12 deT)resión blr.nd:>. ''Ue sery:o.re: el tiroidee-. El cartílago 

es menos not8ble en mujeres y niños y en ellos la m?.niobra debe 

re:,.li:>;?rse en e-entido inverso, de!"lizr-?1do el dedo des--'e la horqui-

11" e<tern?.l h2-cii: c;rriba, h:?st::; nlcanzar l<> nrominencia del cri--

coiC.e':". 

COiiSID:OR.t;CI0:\'3S ·~UIRURGic.:,s. 

Desde el p'.l..'1to de vista técnico, el acceso ?..l esD8Cio tra(!ueal 

i; tr2véz de les membra.'1?.s cricotiroidea es influido nor el car6cter 

rle l? l)iel, movilio<>d ae lr- lr-rin.:;e y dirección c'le lc'.s fibras de la 

m:mbr:•n.:-. el,,.stica. 

Co:no lr-< ni el es móvil, dur"' y resiste a cu::-l'!Uier intento enér­

.r:ico c1 e ,-.tr:-v!:'f:·:::'rl<' con un objeto "U.'1tiP.':',"1élo, c.-.ry.~~ r1e vencer 

brur-c-·.:.2r~te 1:- !"''2t:·if'"tenci:=:, nuec1e ?.tr~,.res~.r 18 -p~red i')Or:terior del 

c:crtil~(':o ~· ;:ierfon·r el esÓf;;go si se Ús<> U.'1 troc?r y U."la cf.nul::o. 

Tmeiie,1 morlific ~r su oirección y hcicerlc• penetr2.r brusc,.,_"!lente en los 

tejidof' adyacentes P. 12, tr6riuea. 

:::1 tie::ino, es tL'1 factor de vi t'll im-,ortF:nci ?. en est2s circtll1st?n­

Ci"s, obli~a "- '10S"loner tr2.nsitori2mente 12 asel)eia, la anestesia 

loc~l y lr hemostPsis, 

Se coloc== ?.l naciente con 12 nuc2 h"CiP. 2b? jo y el cuello en hi~'"' 

i:isrexteneión rr:ode Y2d~, lo cuc•l puede loe;rarse f::ccilmente en el si;.,.:.. 

llÓn odontológico, b'.'.jPndo el apoyo de le. cabeza. fu los sillones 

('Ue cerceen de 1:-· :-l!!lohsdill? rn~vil, el cuello se hiperextiende y 

sr· colot,;':• · v.:i ~:ollo Oe~r~s de los hom-,..'!"os. 
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:si El n· cié·nte ei;:tá en el piso, hiperextensi6n del cuello con-­

:':i "<le coloc'."nclo un-: nlmoh'."d<'. lr jo 1 ~ er:'"Jclda y los !1o:nbror:. Ju 

r.ient6n :ccle!!l?.s debe ser m~:-itenioo en el nlano medioestern'."l. Si h1::... 

1.L'1?. incisión de dos cm. sobre 12 membrana cricotiroide"., ~ue 

solo Pb"r"ue l~ piel. Introduciendo une. de lPs punt-:s del ins­

tru.~ento y lueeo cort2ndo. La laringe se m'."ntiene fin8 tor.i~ndola 

entre el pulg2r 'J' el medio i:::c;uierdo, ~· con el indice i::ciui.erdo 

se comprime 12 membr2n2. cricotiroide2. 2 tr'.".véz de l?. incisión. 

Se üesliz" un~ pinza delgr>.fü• y ptL'1ticgua2. o tmc- tijer2 :-- lo 12.r-

1;0 de este uedo y se fuer::~. el instrtL'nento ,., trt".vé:: de l'." :nembr<:,­

nci, n"rr> ::ue se nenetre l<> luz a e lP. tró'0uen. 

Pr-r.~ impedir ¡iue los movimientos o 18. tos nrovo·•uen la exnul­

sión c"!el tubo, y t2mbién U"'r<"'. evi t:or (•Ue seri. 2snirr-do y nenetre 

en 1,., trfr.uer-, es neces,,rio m:·nte:-ierlo fijo en su lugnrlos tubos 

de goma. o de nl:fotico pueden <:0er suturr.dos ::-. lP. niel o p:-e,'.';Ur2rlo-s 

con tela ::>dhesiva. Muchos de lon tubos met~licos e!:tfn '!)revistos 

de un 1rr de c>lerones cm~ cu::r:Jlen con tL'1 doble :-in: irlTJedir lr.: 

insnir2ción y pro:;iorcion::>r un pu..'1to de <"'poyo p2rc. lE cint2 r'c"..he­

siva, rue uuede ser pasada ?lrededor del cuello. 

L2 !JU."lción de lr> mernbra1r- cricotiroider>. puede ocr-sionnr infe-­

cción y necrosis por presión del c2rtílago cricoides. A veces se 

produce cierto ~edo de estenosis lPrineea si el tubo no se retirrr 

dentro oe 4e- 72 hor2s. 

.j 
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Una situación ter:d. ble n2.re. el odontológo es 12 2spirPción o la 

ceglución de un cuerno e,:tr.?.ño. I·os objetos m~s frecuentes son 

los d.ientes; sin el!lb::reo, cu2l~uier cuerpo ( fr·•r:;:ientos de r.-ices 

t.-no?:es de r;::sc., incrust,.,ciones, coronas, n.uentes, etc. 

uuede ser PSpir?ao o deglutido. 3l problem~ se presenta, por eje!!!" 

"llo, cu.,,ndo se uroauce 12. caíca renentina e inesperr'd~ de dientes 

:·ue estc:n siendo e;.:tri!Ídos, o ctwndo cr.en en l? f"ringe frr"QJ!en--

tos r1e coron"'s o incrust?ciones. 

L'.' ,~rr:;-enta debe est2r siemn.re cubiertr cuPnoo se lleva ::' cc-bo 

cu.·-lr-uier intervención b,., jo "Si??t.enci:-> ¡;cnerr-1, el odontoló50 

ten~r,., siemnre uresente i~ uosibilid8d de ::lUe los dientes u otros 

cuernos e;:trr:fíos c,-·if::-n rccident?lnente ~r debe tom2r 12s :p~-eccu­

cionec lJ'.r~. eti t3rlo. 

Un~- vez que el cuerDO extrr.ño c::>e en 12 garg2nt•·, el pPciEmte, 

er. rcncrr,J., tose o hr.ce arcadas, ~· h::lbi tuaLmentE consieue e;:pul­

::rrlo. CUrndo un objeto desf'lp::i.rece en el área lJosterior de lr­

boca, para facilitar la eY.:pulsión del cuerno e;:tr2ño. Si esto no 

e,· resul tr•do y si 12 tos nersiste, est~ indicada la visucliz2--­

ci6n direct".· de 1,., f:?rinp:e y lr>. extracción del cuer::;o extrr>!ío 

con instrumentos o con los dedos. En est? circunst2ncis nuece 

ser útil lP m2.niobr3 de Heimlich. Ou 0 lriuier cuerpo e:>:traño que 

lle['[' <:· lP ff'ringe, es ex-oulsado o cntr? en el trncto respirPto-

rio o dir;estivo. 

l·os cuernos eY.tr:?ños nuea.en ?loj2.rse en la 12rin5e y 1'.)roducir 

res">irrctori<~ ·2gud2. La comDlicr>ción se reconoce por los cr·r.lbios 

~ve ori¡tina en la fisoloG{a resniratoria, que se 02~-ifiest? con 

cianosis, disnea estridor, lerineeo asfixia. 
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31 ouer2dor debe tom::;r 12 lenf;UP del pr'ciente y traccionnrla 

h~cir> 2del2nte, 12 fr>rine;e Con los dedos, inPtrumentos O 2Spi­

T:'CiÓn. Si con estn m<>niobr:c no se nlivia lr> obstrucción y 12. 

m"niobra de Heimlich fracasa, se debe cre2r una víe 2ére2 de 

emer~encir sin demora. Est~blecida 12 vía aéree de emerr,encia, 

se enviará el "TJ2ciente e un medico p:?rr> que retire el cuerno 

extrr:ño. 

Cuendo U.."l cuerpo e~:tr"-lio cesPpr-rece en le g:::rg2nta y el nricien­

te no lo puede ex::iuls~r no es "TJO!:ible extraerlo con medios mec¡_(­

nicos, se pl<·ntee en 1.m probler.:w diferente. Si no h:oy sintom2.s 

res''Oi'!'::tto!"ios, el objeto 2 p."'::-rdo nl pulnón o Hl 2.p2r:>to di,ses­

tivo, el cuerno extrf·ño recorre el r-p2r?to digestivo sin produ­

cir cl2!'ios, ser extrf'Ído si se 2lojó en lPs VÍ:>s respiratories, 

r.~::::ón ;.ior leo cuc-l el p<:ciente debe ser envíe.do inmedie_t:;mente 
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:,::.::.:c:.:;rs;;o U"- r,;.. R::"::..:m,u.cro:1 i:::.:.RDroPULr.:0:1,;.:a 

VII.. RES?IRATORIA.- El objetivo de la RC? es su.~inistrar san5re 

oxisen~da a los tejidos, es absolut:::..~ente neces~rio que la vía 

aérea est~ abierta y despejad.a antes de e:r:prender cualquier pro­

cedi~i ento de reani~aci6r.. 

Si después de e,:ar:iinar la faringe y poner el cuello y cabeza en 

hiperi::·:tensi6n la ve!1tilaci6n sie;ue sie:1do inposible, entonces se 

pensar:~ en un~ obstrucci6n a nivel más bajo. La obstrucción debe 

eli=inarse o se establecerá una desviaci6n para salvar la obstruc­

ci6n, es i::iport<:nte recordar que todos los esfuerzos ventilatorios 

deben ')currir a ni ·.rel del orificio de la nueva vía aéra. 

2E:SITRACIO!i.- Si l~ víctir.ia· no :·eanuda !'ápidrc::iente una rt'pirE-­

ción es~ont~~ea despues de abrir la vía aérea, ez necesario ini­

ci;:.r 12.. ve:i.til3ciór. C."!"tificid. La ~e!:piración de boca a bocP.. y de 

boc~ a r.rrriz so~ ~os tip~s posible= de ve~tilació~ artificial ~ue 

proporc:.c:ia:"".;.n Ió;~ de o:-:Ígeno ( el ai!"e contie!'le apro:-:icnda.-ne:'lte 

2).~ de oxí¡;e:-io ) • El ri t~o 1e vcntila::ión !:lás conveniente es de 

12 a 2·) respiraciones por minuto. Esta frecuencia y la concentra­

cié'1 ;ie oxígeno !Ocn suficientes para ::iantener la vida sin deficit 

neurolo¡;ico, sienpre> y cuando· se proporcione U.'1 volu.'llen suficien­

te de aire. Esta tecnic¡,, es la· te·cnica •de ventilaci6n ;:nás fácil de 

ª?render y de poner en p!'actica. 

?ara inicia!' la respiración de boca a boca se dan cuatro respi-

~··::::pir.:?.ción; esto se hace para asegurarse que la vía aérea está 

abierta y para fO!".!lar una reserva de oxígeno. 

La na..'10 sujeta ? la cabeza en extensión con presi6n sobre la 

frente sir-;e t~~bién pa!'a apretar y cerrar la nariz. Se toma una 

inspi~ció:-i profu.~da y aplicando fir::ie~ente la boca sobre la bo­

ca del enfer:no se espira el aire dejando que el paciente exhale 
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pa:::i va.':lente. 

La ventilaci6n de boca a nariz es más eficaz que la de boca a 

boca y su empleo se recomienda en las siguientes circunstancias: 

I) Cuando es imposible abrir la boca del paciente o respirar a 

trav~s de la boca. 

2) Cuando la boca del paciente presenta lesiones graves. 

3) :::Ua.,do es dÍficil lograr un sellado perfecto alrededor de la 

boca ( pacientes sin dentadura o enfermos con barbas). 

4) Cuando por algÚn otro motivo no es factible la t~cnica de 

boca a boca. 
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?ara la t(cnica ñe boca a nariz,la c~beza del paciente ~e e~tira 

n.poy,;.ndo unn. 1:;:·cno r:·:ib:re la frente del paciente la otra se atiliza 

p~ra levantar el maxilar inferior a fin de cerrar fuertemente los 

l~bios. Entonces el dentista o su asistente, hace una inspiraci6n 

profunda. y aplica la boca en la nariz del paciente teniendo cui­

dado que el sellado al rededor de ella sea herm6tico y espira el 

aire a trav6s de la nariz dejP..ndo despu6s que el paciente exhale 

pasiva.':lente. 

Es más útil e~plear oxígeno al !OJ% que aire espirado, pero 

para eso se necesita disponer de O):ígeno y de u."1 dispositivo para 

sumunistrarlo; además, las tecnicas reouieren entre:!lE!lliento y 

pr~ctica. 

CIRCULACION. - La compresi6n cardiaca extern::< es la t6c:'li ca para 

~antener la circulaci6n. El procediQiento logra proporcio:r!.2.r un 

_sasto cardiaco que sea un tercio la mitad del presentado por un 

co~:::b normal y puede producir un pulso C:"_rotídeo pclpable así 

como una presi6n arterial de IOO m:n de Hg o más alta. Aunque este 

nivel de función cardiaca es sui'iciente para mantener la perfusión 

tisular del sistema nervioso central, es insuficiente p2.ra la 

per:'.:\•.:::ión tisular efica:: de todos los tejidos. 

Durante la cor:iprensión cardiaca externa, el corazón es ap:::-etado 

entre el esternón y ~a columna vertebral, Al deprimir el esternón 

sobre una distancia igual aproximadamente la quinta parte del 

ancho a.~tero-posterior del tÓr"...Y. del paciente, se crea un pulso 

artificial. En el adulto pvorrredio esta distancia varia entre 

3.70 y 5 cm. y requiere una presión de 36 a 45 kg. 

Para pacientes más grandes y obesos o más chicos y delgados se 

harári las correcciones necesarias. 



:ru~:.e se:"' útil el~\·r:.'!"' los :::ie~b!"'os i::feriores ~~ra intensific:::..!" el 

;):: c:.é::, el ñ.~e:-.:.ice :·:i:iodes d~nde se ju...~t:::..n lo~ bo!'"C.es in.ferio-

r~~ ~-2 l:ls co~til!..c.~ S(\b:re 1::-~ li:-lee. ::ed:!.a. Se ten-ira cuid:!.do de no 

3e CC'lc·ca el tP-lÓ:1 de l[l. :-¡::..!'lo sobre lf?. ti ta<i i!'lfe~io:-- del ester.,: 

:io:1 ~ ::::e~ ;. 7J e:::. ·3el ~~~!:.:5.ice xifoido:?s. i-n ot:r-a :::.a..r:.o se colocr:. 

~O!' ~.:nu~o) p~!7...i :e circulc:.ció!'l ._, ver.tila.cié~ adecuaC.2s si!'l ?~ovo-

.::-r1 '"" ----· I5 co::p~esiones por 

e~ suce~ió~ rápi~a a ~i~ de inte--



U::a i~iciad2. 

se.sundc·~ e: ::ie!"los fe loGr~r la reg.r..ir:i~ción o E"er evidente le. ;::u~rte 

:.:c:nTc1:::::0 Y :;i¡_;y,i_;_,1_;:;-¡c:; .~ ::::1 ::;o:'li toreo y la evaluaci6n del paciente 

debe proseguir durante todo el episodio par dcter:::i~r la eficacia 

de la RCP y observar el retorno espontáneo del pulso y de la res­

pirt>.ci6n. 

Los signos sucep-;;ibles de ser vigilados son los siguientes: 

I) Pulso carotídeo.- CuLndo la RCP es eficaz el pulso es percepti~ 

ble con cada conpresi6n, pero es necesario conocer el volu.~en 

del pulso nornal p1:.r:?. ca::pararlo con el pe!'cibido ".l ~oder deter­

~inar a.si la eficacia de la circulaci6n. El co~presor debe parar 

cada dos ninutos durante 2 o 3 seDJ-~dos para comprobar la reanuda­

ci6n del ?ulso. 

2) Respiraci6n.- A ~enudo los esfuerzos del paciente para resyirar 

espontáne<::!.~ente son evidentes. ~s i~po!'tante valorar constantemente 

el volur:1en de la respi:·;_::-.:.¡'.':: SU."":linistraJa y el sellado alrededor 

de la vía uéra pnra c.segu.rc..r u.~ vcntiluci6n a:.'""ti::ici2.l adec·.l.9..da 

3) Color.- ~ co~or ¿;e::.er:-~l del :i:;.ciente, especialI?Hmte de lo.s mu­

cosas, d::rá una i::1J.icaci6n dE:l grado de o:dgenaci6n. 

4) Pupilas.- Es nec::s2rio .:st:;.diar la re::i.cci6n pupila_- :le interva­

~0$ reGU).ares durante la R~?, y~ que es la inUicaci6n ~~s valio2a 

de l~ suficiencia de la oxigen::..ci6n del cerebro del paciente.La 

co!:tracción de las :pu~il~s a la luz indicara O):igen.a.ción convenie!t 

te. Si las pupilas pe!'Wanecen cuy dilatadas y no re'J.ccioné.n a la 

luz, el deterioro cerebral es "'..::'.:po:-ta...'1te. ?upil:?.s dilatadas pero 

5) 1'resi6n Arte:-ial .- Si se puece dispo::1e:!" de otra pe:-sor.:;. tam-..-;.·1 

bién se vigilará l~ ~rGsi6:1 arterial .• 



- 29 -

• 

' / 
S~o ~ ~1éu.:ZA12. l.o. 
Co~'f> '2.E 51°of...J Ct>-12-ot' AC-A.. 



- .3') -

AD?·'.IHIS'!.'R!·.CION DE D20G:,s POR VIAS PARLJITERAL:SS. 

Erlsten dos VÍ"'.S p2renter:>les p".r'i-. Pdministr2.r drogc>s, la 

intr~venos2 y le intr~~uscul2r. 

L:-1 :odministrPción intr.r-venosc de drogas ofrece P.l odontólogo un 

e:fiC"::\ recurso de terrDi? de r"!)oyo en much"!s e::iergenci?s 2.;ud2s 

lP~ dro:::~s ~:~ctú~n con ~"j.•or rrinidez inyectedas ;ior 12. vía intre-

ve!'10S" rue CU"Z'!do se d"11 -::ior CW"lquier otrP vía, y su ectivid2d 

es oucho ;::/s -::i:?"evisible. L:>. :flebo0:u:ción es U..'l? tecnica GUe se ,._ 

sió"te e!1 l" colocr"ciÓ!1 ciyect·· del ::;edic>':nento en l'.' circu12-­

ción rene::-"r-1. Co~o el :ffr::i·co inyect-.d::> estt Y' en soluciÓZ'l, es 

~osible lor:~ .. ~r concentr?ciones muy ?.lt~s en 12 s&n~re. 

L'J~ ~i tíos i'_Y)?tÓ:':'licor ::;~E' convenie:ite~ son lr:s ven::.s del plie-

":e d<-1 codo y l··s del dor!:o de lr· n::-no, r:ener2lmente est:os ul­

"!:ir7i""+~ f"0:-1 ae di:!:e!1.sio!1es i~tr,:iltt!nin:-•les muy pe~ueñas y, aOet:ás, 

cii'iciles ~e fij:>.r, el nlief"Ue del codo es el sitio m?.s indi--

"or l'J r-e:¡e~··l, e indenen:':ienteoente de l:i CO!:l1.JOSición qui!!licE. 

e2".lec:!fic::: clel f(r.:i 0 co, el tiemD:> de inicio de le P.ctivid;d y la 

inter!c:.t'.<>d del efecto nibcimo de los rledic2mentos administr2dos 

nor ví~ in.tr,.,ven.os? de!Je:-iden de l:o velocid?d de la inyección y ce 

l" C"nti r::> '! cel ::iedic~ .. "::!e:-ito e::inlE-- do. LR efic?cia de los mec'.ica­

-o:-itoo ~,,_..,i:1i str~·dos TJOr ei::t:o ví2 deriende t2mbien de 12 fisiolo-

~a y, . ' 
nti.:t.?~f'S, de 12 fisionPtologÍa del enfermo, 
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J,-c vír. intr2venos-:: re·.uier.e de l-" coloborr'ción clel !l"Ciente 

y t~.mbien nue este ten[';" venr-s vi si bles ~· palpr>bles. La e.d.mi­

nistrPci6n int2·avenoss de r.ietlice.mentos estP 2.bsolut8P.lente con-

tr~ indicr•d.2 cm·ndo el dentistr> y su t'yu.di:mte cr.recen de lP. 

e:'.l)erienci~· :::eccsc,ri.:>. /•lll si son c::-:pertos en 12 2dr.linistr2ción 

IV, no deben utilizc>r este. víe si no dis"ljonen del instrumcnt'2l 

edecuna.o, e~uino ele reenimnción y personrü entrenndo. Por t~nto, 

si. eE ii:i::iosible ::iro-porcio!1''r c-lf,\Úl ti1)0 de ventil,,ci6n 2.1 enfer­

r:!O inconciE>nte o hrcer.Psnirecion con instrumentos de> grt'n '!)oten­

cir>, se ncns<>r.( en otr2 vír. de edministr<"ción. 

I. - E):,, mine el tilier:ue del coc'-o p:-r2 esco¡;er lr vemr: r.i~s conve-.!'"•. 

niente ( no olvic1 e nre."1.mt:or r:-.1 1rciente si es surdo o l:l::.nir;ieE:­

tro) ~ 

?.- Colociue el eisnosi ti vo p2.rr i.nnovili?.rr el codo y r.;i'ir>ns2r el 

brnc.o en e~tención. 

3.- !:ulir:ue el tornic:uete 2rrib? del nlie¡::ue del coco (y del in­

covilizr?dor C!el codo ) • L? fin,,liur-d del tor:ni0uete es obstruir 

el nrenrrje vc:1os0 ( hP.cir r·.fuerr- ) c'.el br2zo sin imnedir el flujo 

e.rteri2l ( :i-ci::- r-~'ent~·o ) • El to:!"l'!i·,uete no cebe 2.!Jret2rse dema­

sir>do pcr•· no ir.lyecEr este f1.ujo h-ci"' ndentro de lc-. SC'ngre arte­

rial. 

4.- Pia~, 2l pr:ciente r-brir y cerrrr lo: mono n.-r.'.' r:u.rnent2r el flu-. 

jo de EE'ngre h,..,cir> l" e::trenid::-,a. Si na 2!Jr'.rece U.."J.8 venr: visible· 

o m•l '!J:-ble, nons::- el bn·::o con nosici6n col¡:;l'nte dur2nte un momen 

to o bien colo'U0 u.~G to,-11~ Cr'liente sobre el sitio ~ue piensa 

nuncion~r. '!>mbien r.uu'c :..urtir efe0to 1..:n n~lm?teo ST'''re del si+~ 
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5.- Con l:c> vcm·_ visible o n8l,1oble, colo~ue la r:r,uj3 dist~1l 8-l 

r:i tia ae i:l:,'ección, con :msnlr>ción inici:c>l de lmos 30 Frr>dos en 

rel:ocion con el v2so. Con l:i otro m::-no imnovilice l~c piel ( y lt­

ven2 ) teniendo cuid2do de no ocluir el v2.so nor presión, l:o 

é'f',Uja debe perforar l? "Diel de m2ner2 deliberPd2_ y sostenid2_ 0 

6.- Despues de puncion2r l2 vena y est2ndo 12 é'.':,ltj? en su inte­

rior, modifi"ue el :fogi.tlo de 12 r>,¡,uja (m8s ::>gudo ) y llevela por 

l? luz del vr>so. Es tmri 02niobra imnort."mte ::ue disminttir~ l.'.'! 

posivilid8d de des8lojo de la é'[:Uj?. y 12 consisuiente infil--_-, 
tr::-ción de los tejidos. 

7.- P::>rr> ev~lu:'>.r venii:mntur,,, conecte la jerig2. en le 8,:<Uj8. rect:: 

o los tubos de extensión pPr.~ ejercer presión neg::-.tiva, o simple­

mente obsrv2r el reflujo fuerte de lri snnere. 

8.- Suelte el torniquete 

9.- Fije 12 2guja con cint2 .:desive. 

IO.- Conecte los tubos ae 12 bolsr> del li'1ui0o IV con le ::ir;uj2 2. 

nivel del sitio de la venipuntur:? y observe cómo corre el li0ui­

do libremente hP.cia 12 ven2,. Re¡:;ule ""12 v::'ílvul2 de control 'rr2 

obtener lr- velocid2d de goteo indic2.dr-.• 

VIA I:-TTriP.ITIJSCULAR. 

Cun..'t'JdO no es 'r)OSible utiliZ8T le V'Ía intrevenOSél por COl:?pSO 

v2scul::ir, po ~ue les venr-s no son buenPs o noraue se c2rece de la 

perici:>. neces?.ri2, le.s drop:ns se TJueden Pdministre.r nor v22 intr?­

musc1.ü2r. Si se prefiere una acción prolongada, lP. drog2. inyectr>.­

df' en el musculo suele absorberse y pr>s"'r ::>.l torrente s:>nguÍneo 

en form2 er2.du2J.. 

!'.J,T'SRL4L.- Jeringa desech<?.ble e:::teril de 5ml. 2e:uj<' cJe 40ml. 

c~libre de 20 a 23, algodón, r-lcohol, ~c:sr> IO x IO cm. 

T:;::c::rcr.- J.:usculo deltoides, si se elije el músculo C.eltoidcs 

·se limpie primero le niel con un r-ntisé"Dtico y se dej2 sec2r, 
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Se tom2. el mi!sculo con el pulgar y los dedos de la meno izquierda 
, 

ué'r<: alejRrlo de los nervios, VF:sos y huesos Eidyecentes. 

L2 jeringR se sostiene con el puls2 y los dedos indice y m2yor 

de la meno derecha. Se penetre en el musculo con un ránido empu­

je perpendicular a la piel. La a~ja solo debe introducirse en 

las tres cuartas partes de su longitud, por nue si se rompe es 

f~cil extraerla con una pinza hemost~tic?.. Un2 vez introducida 

l?. 2$Uja en el músculo, se m2.."1tiene la j'.:lriga con la mGno iz--­

~uierca, y con el pulga.y el indice de la mano derecha se trec-­

cionE el émbolo pera ?plicar presi6n negativa. Si no ap?rece s2n~ 

gre en 12 jerig8, se vuelve ri coloce.r 12 mPno izc;uierdc. en la 

posición 2nterior, es decir, elev2ndo el músculo, y se inyecta 

lc- soluci6n con lentitud. Después de retirar la aguja, se masa­

je2 con vigor la regi6n n2.ra favorecer la absorción al distri-­

buirse mejor 12 droga en el musculo. 

R3GIO:í GLUTBA. 

31 cu:>drnnte sunerior externo de la región glúteP ei= el sitio 

r.ue m~s se us? par2 hacer inyecciones intra~usculeres, y por lo 

cener2l se inyectP el e;lúteo mayor. 

Es fund;mental. localizar bien el cuadr<-nte superior externo 

por~ue en los cuR~rantes suparior e inferior internos trans­

curren muchos vasos nerviosos ( en particular el nervio ci~tico) 

de modo qu'"! cutlquier lesi6n en este nervio podria acarrear 

graves consecuencias en el miembro. Se recomienda oue el nacien­

te est~ r-costado bocE'. Rbejo con los dedoi= de los :pies vueltos 

h::>ci<" dentro, :::ior¡iue 2s:! se obtiene une. relej2ci6n mh:im2 y es 

menos prob"<ble f'Ue el paciente ve& le. ?.F,Uj2. ar.teF de lf. inye--
. ., 

-c~c::. 

!,p_ •r!a intramusculA.r !J:O.r2 12. ir.yecci6n es de empleo tmivers2l 

y~ : ue requiere nocos conosi:nientoi= eEnecitlizados o h8bilidi?d 

y -permite em121.eE'.r una E'.Inl)li2 ~mo. de medica!!lentos, puesto r:ue 
.. J 

•. 
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c~ri todoE ~ueden adniniPtrnrse uor estn vía. 

El instrument2.l y ln. técnic?. de l:>s inyecciones intrmnusculPres 

son sim?les; Ú."lica~ente se neccsit2 ?lcohol, al~odón, BGUjas de-­

sechebles ( 22 y de 3.8 cm. ), rreringas desechables 3 y 5 cm. ) 

y el medic?mento inyect?.ble en solución. 

Tecnica !)Pra lo inyección mesodeltoidea es como sigue; 

I·) Li:nuie cuid:>dos2me:ite con alcohol el sitio de la inyección 

l)royecta.da .• 

2) Estire entre los dedos los tejidos a fin de disminuir la gro­

s2 subcut~nea y, nor lo t::mto, l:>s :nolesties consi;p.lientes. 

3) Introdusca le aguj:>. en los tejidos ( for:nanda'lm:nn¡gitlo con -

el ::nísculo ) con movimientos r?pidos y después empújeln segú."l 

se~ neceserio. 

4) Al ller;:"r 18 '!guja a lP profundidr-d r-.decu•'da ::>spire p2r2 

cerciorr.rse oue no est~ en un vaso. 

5) Inyecte lentamente el medicPmento para desminuir el dolor 

tr-.nto dur:>nte como después de la. inye.cción. 

6) Después de le inyección se recomienda friccionar el sitio 

de lP- inyección p~r~ ocelerPr l~ difusión del farmaco y reducir 

el dolor de posinyección. 

, . 
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METODO; 

I.- Apretr>r el torni,,uete, con sus ce.bos en sentido nroximal al 

sitio de PQ~inistr~ción intr2venosa. Los c~bos ael tonliquete de­

ben estar en~el lado contr2rio del brazo, al del sitio de 12 ve-­

noclisis. 

2.- Pedir al paciente (lUe F.brP y cierre el 1)U.Yío. P2lp2r y buscar 

unri vena adecu?.da p?ra la inyección. 

3.- Limpiar lP niel lo mejor posible con 1411 antiséptico en una 

torundR de 2lgodón ( a la temnerPtur2 ~'1!lbiente ), friccionar en 

fonnR circular, o~rtiendo desde el sitio de l:>. inyección. 

4.- Usar el uulgar p"'ré'. hacer tensión en el tejido sobre l::i. vena 

a u.11os 5 cm. del sitio de lr inyección. 

5.- Sostener l? r>:o:uj? en 1u1 an[Ulo de 45 fT"Odos si,c:uiendo l:o. 1)a­

red de lR venA, en direcci.:Sn del sitio '"Jropuesto de inyección y 

cerc2. del miP::io •. 4tr;o;ves:or l"' niel, 

6.- Disminu.ir el ~n<rulo de lro P,;::uje l"l"!sta oue esté CP.si n:?.rPlela 

:>. l?. '!)iel, y c2si el ledo de 12 ven:=q h:cer u:?'.'ef'iÓn en 18 misma 

dirección de lr: pU-Tlei6n y penetré?.r en lp_ \renrt. 

7.- Si h2j• :flujo retrógr2do de s'·n·,:re ryor l?. Pr;ttja, se habra pe­

netrecio en 12. venP-, se introduce l::> a¡p.ijP. lentPmente U.YlOS 2. 5cm. 

en tr>nto se h:o>ce u.11 movimiento TJ'.l!'"' "levantr-r" la vena. 

8.- ;.uit 0 r el torninuete. 

9,- Quit2r las nin~".s, e:i el tubo de 12 solución intravenosa, 

y quitar l? tensión de le '!)iel. 

IO.- Coloc2r u.11 cu.,drito de f:"S? estéril ( 7,5 x 7,5 cm. debajo 

cie la A5\ljP., doble si es nece!"2rio ) l)"r2 fi j:?rla en la posici6n 

adecu"ldn, 

II.- Fij~r lr 2f'.Uj2 e?J. su ~osición nor medio de esparadrepo o 

cinte; cdhesi v2. Fi j~r U."1P r.s:?. del -¡;ubo cie ...,olietiléno ( ce la 

solución i?J.tr2·.re?J.os;; ) , prir:oo evi t?r r1ue tire de ·la aguja. 
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I2.- Regular el ritmo de goteo. 

FJRJé,!,. D3 IH'.!'iBRlfii!?IR EL GOTEO ?UR VE!füCLISIS. 

I.- Con suavicad l".:flojar le. cinta ?.dhesiva y la fijeción cerca de"l 

sitio de le inyección. 

2.- Coloco:r U.."1 cu<idri to de g'"s"' esteril sobre 12 aguj8 o la cé.nu­

la, en el uunto en oue nenetra en l~ ven~. 3xtraer la P-8.lja o la 

c2nttla y ejercer nresión en el sitio de inyección. Si persiste la 

SPlida de sr-ngre, aplicBr una tor\L~da de gasa o una b8ndit2. 

3.- ~Uit2r los restos de ln cin~P sdhesiva ( pega~ento ) con sol-

vente. 

4.- Re[tl:-trr:r: 

8) Tino de trat2miento y l~:nso por lo rue se - . , 
F.'.)J.l.CO. 

b) Tino de solución y ritmo de EOteo. 

c) Volumen tot~l de colución. 

a) Problem::s C·Ue Pp:'.:recieron. 

e) Re~cción del enfermo. 

SOi3REC.t;RGA CIRC!TLl•TORIA. 

L2 Pdministr2cción excesiv'"=. de liC'Uicos por vír-. int;··venosa 

puede sobrecnrr:~rse el e:istem"'. circulJ?torio ori~inar E!U.".lento de 

nresión venos0,.cistención venosP, hinertención arterial, tos, 

disnea trai:-uiuneE, as! com0 ede::;c; "':lulmO:'l"'r con di!"nea y cianosis 

intenses. Los -pecie!1tes de descomnensFción cr-rdi<•ca son particu-­

lannente sucentibles P lB sobre. cr,rP:? circulPt0ric--. 

Si el enfe:?:Tio mue!"trP. si~os de sobre cr;rgc; circuletori<> debe­

ra interrum1'lirse l? venoclisis y r.visr,rse 81 médico in:nedi2ta--

mente. 

El paciente :nueae c0locarse sent2do ~2r2 f~cilit~r li= res:nireción 
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COMO PREPA)'lAR LA VEHIPtnn'URt. 

El área de elecci6n suele ser el brazo. Para procedimientos 

cortos, una inyección de dosis sencilla, o la toma de muestra de 

s"'ngre, puene ust=Jrse la vena mejor situada, con frecuencia une. 

vena 8ntecubit?l. Si el trat,,miento es nor larCTO tiempo, se nre­

fiere tma venR n8tur,,lmente irL~ovilizade. por huesos largos como 

el cúbito y el radio. Las venas se destienden al hacer en el brezo 

u..'12 presión cue Dermi te )¡ue la sr-'11gre arterial ·!)enetre en la ex­

tremiéi?d, pero blo~uea 12. sPlida de la venosa. Pa.ra ello es mejor 

un asfigmo:n2.n6metro nue U..'1 torni.:uete. El manguito de presión 

2.rtcrial se aDlica. lo m~s arriba uosible sobre lo parte superior 

del brazo~. nsr2 ne:nni tir el ecceso a las vernos antecubi teles. Una 

presión de roo mm de mercurio conE.estion?.rR las venas de la ma-­

yoria de los pacientes en 60 a 90 sef'V.Ildos. Cuando estas son n?.l­

pables, las venas se sienten flexibles, como tubos huecos. 

Si el natrón venoso no es vi si ble q ne.l!J"'ble dcspu~s de un tiera­

no rPZOn'lble, l?. enfermerP puede 2ulic2.r conpreS'].S c2lientes; 

est'ls se utili::-<'n ";)ar2 O.istender 1::-,s ve1~::>s y h2n de cubrir toda 

la roa.no, el e.ntebrazo y extenderse arriba del codo p~ra mayor efi­

C'lsi2. La envoltura humeda, CPliente, se cubre con un Dl~stico u­

otro m2.teri?.l r. prueba de agua u2.ra retener el calor, se cubre con 

un? toP.lla turca, aser,urandol8 con una venda. 

La envol turE hu.-::edr,. caliente deberá de j::i.rse colocada durr>nte un 

min:i.mo de 20 se,:ru.."ldos. La piel no debera tratarse con aceite antes 

de eulicar las envolturas cal_ientes, pnra distender las venas, 

pues estó aument2 18 dificultad de la pu.."lción venosa. 

Una ~ersona mBnidiestra sostiene con la mrulo izquierda le extre­

!llidPd_, de m<>nerP. '!Ue el pulgar anoye en la piel a unos 5 cms. 

en sertido distnl d~l sitio s~leccionRao para 1a venipu.."ltura y 

ejerce tensión h~cia 1a meno esta tensi6n disminuye la dificultad 

exneriment,,,fü\· cuando 1as venas superficiales se_;11traen o 2.1ejando 

lP- p1.mt" de ln. eguja; es util m'"ntenerla hasta que 1e P¡;M.lja est2. 
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en posición fir.2.l dentro de la vena, Antes de introducir la aguja 

en la piel, la enfer:ncra la Íimpiarú con antiséptico adecuado como 

:::.lcohol. 

VENI:?UNTU~A CCi AGUJA DE ACERO 

Para puncionar con u.~ aguja de acero raramente es necesario 

usar una mayor del calibre 20. Esta se une a la jeringa y se in­

t2·oduce en la ;.:.el junte :: la ven'.iJ, !'S:tirando la jeringa e!'! angulo 

un poco ::lenor de 45 grndos. Tan pronto co::w la aguja penetra e!'l la 

piel, baj:=.r 12. je!'in.;a a tu1a posición casi par2.lela 2. la piel 

di!'ect0 con lri. ext::-e:nidad del p:J.ciente :nientras se manipula la 

jé·ringF-, p:o!'c-. ':O?Vit:::.r pe:::-der la ve= o pinchar inadvertidamente su 

;~::-Ed posterior. 

Si el p!'opósito ds la punciÓ!1 es uña muestra de sangre, está se 

aspira antes de liberar la presión aplicada a la extremidad con 

el manguito. Cuando se a obtenido la ~uestra, soltar el tornique­

te, quitar la aguja, y hacer presión en el área de punción con 

u.~ algodon este!'il ~asta parar el sangrad~. CuandJ el propósito de 

la punción es inyectar un frasco de liquido o sangre la aguja y el 

tubo se fijan al brazo con esparadrapo, el torniquete se suelta y 

el tubo se conecta a la a~lja, 

Coloc::.r· un trozo riequ.eño de esparadrapo por debajo del pabellón 

de la aguja; otro pedazo m~yor sobre la parte superior del pabe-­

llÓn, y aplicarlos a la piel, a cada lado de la aguja. Esto la 

esteriliza. 
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VIAS EXC:':PCICNALES PARA V:'.'::'IOCLISIS 

La venoclisis o perfusi6n sanguínea se efectúa habitualmente 

por punción venosa subcutanea, la cual puede rea1izarse en una 

vena del pliegue del codo, en alguna vena del dorso de la mano 

o del pie, en la yugular externa o en cualquier otra vena sub­

c.utánea visible o palpable. 

A veces las venas subcutáneas no pueden canalizarse por simple 

punci6n percut~nea debido a causas diversas: venas trombÓticas 

por inyecciones anteriores, venas colapsadas por un estado de 

"shock~ obecidaa excesiva que oculta los vasos superficiales 

adem~s generalizados, quemaduras en las zonas habituales de 

inyecci6n etc. 

En te.les ce.so!: hay que recurrir a otros procedimientos como 

"vías excepcionales para venoclisis'.' Es necesario conocerlos, 

para aplicarlos cuando no se pueda ~umplir la punción venqsa 

corriente: 

I) Punción de la vena femoral. 

2) Punci6n percutánea d<? la vena subclavia. 

3) Canalización de la vena safena interna en la garganta del 

4) Canz.lización de lu safer-0.. enterna en la ingle. 

5) Cano.liz~ción de la safena externa en la cara posterior de 

pierna. 

6) Canalización de una v~n::>.. ·:1wneral. 

pie. 

la 

7) Punción percut~nea de la fontanela bregmática en el lactante. 



CQNCLUCIO?ras: 

Ante un.a emergencia en el consultorio dental, transcurre un 

lapso 2ntes de que pueda recibir asistencia medica el paciente, 

y lo que haga el cirujano dentista, o se abstenga de hacer du­

rante ese intervalo de tiempo, puede significar la vida o la 

muerte del paciente, por lo tanto estamos obligados a conocer 

y entender los procedimientos basicos que deben aplicars~, 

rapida e inteligentemente, en caso de emergencia. 

En el consultorio dental debera de existir, un botiquín de 

primeros auxilios. Contando 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 senin3.rio de Emergencias rr.édico 

Dentale!':., debe intensificaree en las futuras generaciones pc.­

ra su :nejor pre::iar:o.ción acade:nica. 

Agra~eciendo al Doctor Porfirio Jiménez por los conocimientos 

impartidos en este seminario. 
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