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A través de la préaiica odoﬁtalééiq;,;éz Cprﬁjéﬁbbbgnfista ~
debe estar coﬁsciente de que no estd éééﬂf? de’pr;séﬁéiar una -~
emergencia en el consultorio; la justificdcién‘de ello obedece a
que las enfermedades bucales, en determinado momento pueden relg
cionarse con algtn padecimiento general, dando origenm a reaccio-

nes imprevistas.

Ante tales eircunstancias, es importante que antes de ini---
eiar el tratamiento dental se elabore una historia clinica com--~
pleta, con la finalidad de determinar la naturaleza de las enfer

medades generales y tomar lgs medidas preventivas adecuadas.

Ademds de conocer el estado general del paciente, se requie~
re tener los conoeimientos necesarios para hacerle frente a cual

quiera de estos casos en el momento en que se presenten.

El pavo cardiaco, es una de las emergencias mds graves que -
puede desencadenarse en el Consultorio Dental y que exige aten--
cidn tnmediata para la supervivencia del paciente, ya que en ~--
unos cuantos segundos provoca dafios irreversibles e incluso la -

muerte, si no es atendido rdpida y adecuadamente.

Por tal motivo, el propésito de este trabajo es proporecionar
al Cirujano Dentista los conocimientos indispensables para el mg

nejo del paciente ante dicha situacidn.



' HISTORIA DE 14 REARIMACION

RESPIRACION ARTIFICIAL.

La respiracién artificial por el méitodo de boca a boca es --
uno de los procedimientos médicos més ant@guos, ya que en el Li
bro de los Reyes se relata cémo Eliseo revivid al hijo de la mu
jer sunamita: "Subid después sobre la cama, y echose sobre el
nifio, poniendo su boca sobre la boca de 1l y sus ojos sobre los
ojos, y sus manos sobre las manos; y encorvado asi sobre el ni-

fio, la carne del nifio entrd en calor'.

Vesalio, anatomista del siglo XVI, intentd reanimar el cora-
z6n soplando aire en la traquea a través de una paja; con ésto
se adelantd en 400 afios al reconocimiento general de los méri--

tos de la intubacibn endotraqueal.

Hubo poeo interés por la reanimacibn hasta la mitad del si--
glo XVIII, cuando se manifestd el comienzo del humanitarismo en
toda Europa. En 1767, se fundd en Amsterdam la Sociedad para -
La Recuperqcién de los Ahogados; en 1771, se formb wuna Sociedad
Humanitaria en Paris, y tres afios mads tarde, el Dr. William Ha-
wes eetablecid una Sociedad Humanitaria (después denominada Ro-
yal Humane Soctiety), en Inglaterra. John Hunter, anatomista y
etrujano, llevé a cabo algunos experimentos para esta filtima Sg
etedad, los cuales fueron comunicados en 1776. Como habia he--
cho Vesalio, intredujo el pico de umn fuelle en la trdquea de un
perro cuyo térax habia sido abierte. §i detenia lg geeidn del
fuelle, el corazén se paraba; si reanudaba la ventilacidn, en -
el espacio de 10 minutos, el corazén volvia a latir. Estas ob-
servaciones aparecieron en su Libro Proposieidn para la recupe-

racidn de personas aparentemente ahogadas.

En 1796, dos cientificos daneses, Herboldt y Rasn escribie--
ron un pequefno volumen titulado Medidas salvadoras de la vida -

de personas en trance de ahogarce e informacidn sobre los mejo-



res métodos con los cuales pueden ser vueltos a la vida. En es-
~te volumen daban una exacta descripeién de la reanimacidn boca
a boca. PRealzaban la importancia de despejar los conductos res
piratorios y apretar las fosas nasales de la vietima, mientras
se soplaba en la boca. También discutian la intubacién endotra
queal y la traqueostomia, e incluso recomendaban los shocks ---

eléctricos sobre el térax del cuerpo inanimado.

Aparentemente, el primero en abogar por la respiraeidn arti-
fictal mediante compresién del térar fue Leroy-D'Etoilles, en -
1829, en Francia. En 1856, Marshall Hall, médico rural, descri
bij el métode de girar el cuerpo del paciente, desde una posi--
eién boea abajo hasta ponerlo sobre el lado. La respiracién se
ayudaba presionando sobre la espalda del paciente, cuando esta-
ba en la posicidn inicial. Un afo més tarde, el Dr. Henry Sil-
vester deseribib su método de levantamiento de los brazos. . Con .
el paciente echado sobre la espalda, dio las siguientes instruc .
ciones: "Levantar los brazos del paciente hacia los lados de -
la cabeza, y después extenderlos suave pero firmemente hacia --
arriba y adelante por algunos momentos (esta accidn amplia la -
capacidad del térax por elevacién de las costillas e induce lq
inspiracibn). A continuacién, girar los brazos del paciente -- .
presionando suavemente contra los lados del térax (esta aceidn
reduce la cavidad tor&eica y produce la espiracién forzadal”.

El método de Silvester fue popular durante casi un siglo.

En 1869, Howard, de Nueva York, publicé Reglas senctllas pa-
ra la recuperacidén de personas aparentemente muertas, ahogadas,
ete. Recomendaba poner al paciente en decfibito supino y apli--
car presibn sobre el térax para expulsar el aire. ELl retorno -
eldstico de la pared tordcica permitia que el atire llenara los

pulmones.

La filtima década ha presentado un cambio total, volviendo de
los métodos manuales a la téenica de los tiempos biblicos, boca
a boeca. Ha sido concluyentemente demostrado que es el finico mé

todo que garantitazd la adecuada bentilqcién.de los pulmones, =--
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' COMPRESION CARDIACA (MASAJE CARDIACO)

El-estudio cientifico de Za‘éompresién”éardiaaa se remonta -
a 1874, con el tfabajo experimental de Moritz Schiff, pfofesor
de fisiologia en Berna, Florencia y finalmente en Ginebra. O0b-
servd Sehiff que la muerte repentina de perros sometidos a la -
aceibn del cloroformo se debia a la fibrilacién ventricular y -
ne a asistolia cardiaca, Demostrd ademds, que con el tdraz ---
abierto, comprimiendo ritmicamente el covazén y manteniendo al
mismo tiempo respiracidn artificial, era posible restaurar el -

latido cardiaco, hasta 11.5 minutos después del paro cardiaco.

En 1892, Maass comunicd dos casos de compresidn cardiaca ce-

rrada (external) en estado de anestesia con cloroformo.

EL honor de la primera compreeiéﬁ transtoraeica, seguida de
resultado posifivo, corresponde a Kristian Ingelsrud, de Trom--
so, Noruega, quien la Zlebé a eabo, en 1801. El Exito siguien-
te, el primero registrado en Cran Bretadia, y también el primero
realizado por via abdominal, se produjo en 1902, por Sir Wi-tu-
lliam Arbuthnot Lane, del Guy's Hospital.

Durante los §0 afios sigutientes, la via abdominal fue mucho -
més popular que la transtoraeica, pero en los filtimes 15 afios,
el acceso tor&eico se ha impuesto para la compresibn cardiaca -

abierta.

Kouwenhoven y sus colegas del Johns Hopking Hospital de Bal-
timore, reintrodujeron en 1960 la compresidén cardiaca cerrada -
(external y demostraron que podia ser aplicada con Bxiio en mu-
chos casos. Debido a que su método puede ser empleado en pric-
ticamente todas las civcunstanctas y por personas sin experien-
eta quirtrgica, la publicacibn de su trabajo es considerada co-

mo una de las grandes etapas en la historia de la reanimacién.



DESFIBRILACION."

‘Entre 1930 y 1940, Wiggers, en EE.UU., hizo intensos estu---
dios de laboratorio sobre la fibrilacidn ventricular y la desfi
briZacién eléctrica, cuya primera realizacién con éxito, en un

ser humano, la dio a conocer Beck, en 1947.

Los filtimos 20 afios han presenciado la introduceibn de marcg
pasos, desfibriladores emternos, nuevos y potentes farmacos, la
hipotermia, el continuo control mecdnico de la funcibn cardiaca
y otros grandes adelantos a nuestra disposicién. Pero mucho --
més importante que todo &sto, ha sido el enorme interés demos--

trado por el tema de la reanimacibn cardiopulmonar.



DEFINICION.

El paro cardiaco es la suspensién de la circulacibn sangui--
nea, debida a la falta de contracciones eficaces del corazén.
El paro cardiaco puede presentarse en cualquier momento y Llu-—-
gar, en forma brusca e inesperada; tanto en enfermos cardiacos
como en los no cardiacos, e incluso en personas aparentemente .-

sanas.

El paro cardiaco es el resultado de cualquiera de lag 8i----
gutentes: - '

1) Fibrilacibn ventricular (85%)
2) Asistolia o paro ventricular (10%)

3) Colapso ecardiovascular o disociaecidn electromecinica (5%)

La fibrilacidn ventricular es una arritmia cardiaca en la --
cual los haces individuales del misculo miocérdico se contraen
en forma independiente uno de otro, al contrario de lo que ocu-
rre en la contracciébn normal regular, coordinada y sincronizada
de las fibras mioccérdicas; la circulactdn cesa porque el gasto
cardiaco disminuye. La fibrilacibén ventricular es una ocurren-—
eta comln en el periodo inmediato que sigue al infarto de mio--
cardio (primeras 2 a 4 horas) y es la causa principal de muerte

por cardiopatia isquémica.

La asistolia o paro ventricular se refiere a la ausencia de
movimientos de las fibras micecérdicas (el corazén deja de la---
tir). La causa de esta situacibn es una carencia importante de.

oxigeno en el musculo mioc@rdico.

En el colapso cardiovascular o disociactén electromecanica -
el corazén estd latiendo todavia pero en forma tan débil que no
se logra la eirculaeidbn eficaz de la sangre a través del siste-

ma eardiocirculatorio. Puede ser causado por medicamentos, in-



eluyendo aﬂestésicos locales, barbituratos y. narcéticos; todos
los cuales se utilizan en el Consultorio Dental. También puede

ser consecuencia de hemorragia intensa y choque.

Aunque existen tres formas de paro cardiaco (fibrilacibn, ---
asistolia y colapso cardiovascular), er una emergencia la natu-
raleza precisa de éste no es de importancia, ya que el cuadro -
elinico de las tres es el mismo, y en cuanto se determina el --
diagnéstico, se debe inieciar la reanimacidn cardiopulmonar inme

déatamente, sin averiguar antes el motivo que lo origind.



ETIOLOGIA.

Los estados que se asocian con paro cardiaco son: infarto -
de miocardio, embolia pulmonar, blogqueo auriculoventricular, --
ecardiopatia valvular (especialmente estenosis adrtica o subadr-
tica), cardiopatfa congénita eilandtica, y enfermedad cevebrovas-
cular. FEl paro cardiaco también es posible como complicacibn -
de técnicas diagnésticas; por ejemplo, cateterismo cardiaco o -

angiocardiografia.

La fibrilacidn ventricular puede ser causada por: choque --
eléctrico; desequilibrio de electrolitos (particularmente hiper
potaseémia, incluyendo la debida a transfusibn masiva de sangre,
hipocalcemia e hipomagnesemial; hemdlisis o ahogamiento en agua
dulce; estimulacibn simpatica de un miocardioc sensibilizado por
agentes quimicos o anestésicos (digital, quinidina, procainami-
da, fenitoina, sales de potasio, adrenalina, isoproterencl y --
otras drogas simpaticomiméticas). EL paro cardiaco dependiente
de fibrilacién ventricular también es posible cuando se utiliza

un marcapaso de frecuencia fija.

La asistolia es causada por anoxia generalizada grave o fal-
ta local de oxigeno en el miocardio. El paro cardiaco por asis
tolia puede también estar producido por acetilcolina y otras --

drogas parasimpaticomiméticas.

El colapso cardiovascular suele depender de lesidn mecanica
extensa, rotura del corazbn, o taponamiento pericdrdico. Tam--
bién puede ser causado por: sincope, colapso basomo#or, hipo--
termia profunda, lesién del sistema nervioso central, choque, -
hemorragia graﬁe, septicemia, y sobredosificacidn medicamentosa

o anestésica.

La asistolia es la causa més frecuente relacionada con la ad

ministracién de un anestésico o una intervencidn quirlrgica; --



mientras que en enfermas‘cardzac‘s se: “observan més a menudo la

fibrilacidn venﬁrzcular y eZ coZapso eardzovascuZar, ademés de

“la asistolia.

El paro respiratorio puede ser causado por destruccién de --
las vias aéreas o por depresibn respiratoria, o puede ser secun
dario al paro cardiaco.

El paro respiratorio va seguido de cianosis (excepto en la -
intoxicacidn por mondzido de carbonol) y finalmente, dilatacidn

pup ilar y paro cardiaco.

La obstruceidn de las vias aéreas puede ser parcial o comple
ta, y deberse a bloqueo por lengua, cuerpo extrafio, sangre, mo-
co. u otra substancia; a espasmo o edema de las cuerdas vocales;
o .a inflamacidn, neoplasia, constriceidn o trauma de las vias -

-
aereas.

La depresidn respiratoria se debe a factores diversos que ac

tfien sobre componentes diferentes del sistema respiratorio:

1) El sistema nervioso central (sobredosificacidén medicamen-
tosa, gases tboxicos, enfermedad o lesidn del cerebro o mé
dula espinall.

2) Vias aéreas superiores e inferiores y pulmén (inmersidn,

estrangulacidn, asfixia, aspiracibnl.

3) Pulmones o pared tOWa iea, alterando asi los mecanismos -
fistolégicos de la ventilacidn (neumotdraz, aplastamiento

de térax, edema pulmonar).

4) El sistema sanguineo y circulatorio (choque profundo, in-
toxicaeidn por mondxido de carbono o etanuro, electrocu--

eibn, taponamiento cardiaco, hemorragia grave).

También son agentes causales de paro cardiaco: la estimulag-
eibn vagal intensa, sobre todo en presencia de factores predis-
ponentes (hipoxia, acidosis); choque anafiléctico; manipulacidn

directa del coragzén y grandes vasos; inyeccidn de medio de con-
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traste; hipersecrecibn de catecolamina§; eépécialmente en pre--
sencia de hipoxia e hipercapnia (retencién de bidxido de carbo-
nol); y otras causas diversas, como por ejemplo, tratamiento me-
dicamentoso miltiple, hipotensién, posicibn erecta prolongada,
grandes transfusiones de sangre fria de banco, etc.



FISTOPATOLOGIA.

Los efectos del paro cardiaco son eonsecuencia de la incapa-
eidad para llevar sangre oxigenada a los tegjidos del organismo.
La capacidad de los diferentes tejidos para sobrevivir a perio-
dos de anoxia es variable; asi, los tejidos de metabolismo bajo
toleran mejor la insuficiencia de ozxigeno que los de metabolis-
mo alto. El tejido més sensible e importante es el cervebral, -
donde la muerte ocurre después de los 4 a 6 minutos de falta de
oxigeno. El tejido cardiaco es mas tolerante y resiste 10 a 15
minutos de anoxia; sin embargo, si ya ocurrid muerte cerebral,
la reanimacidén eardiopulmonar serd de poca utilidad. La pérdi-
da de la conciencia se presenta inmediatamente después del pa--
ro, pero no indica necesariamente muerte cerebral,

Pocos segundos después del paro cardiaco se produce el paro
respiratorio (por ello es que todo paro cardtiaco, es en verdad
un paro cardiorrespiratorio). EL paro respiratorio (cese de --
los movimientos respiratorios eficaces) puede desarrollarse en
auseneia de paro cardiaco; sin embargo, si éste no es manejado
adecuadamente, la funeién cardiaca se deteriora con rapidez y -
sobreviene el paro ecardiaco por falta de oxigeno. El paro car-
diaco puede también presentarse en ausencia de paro respirato--
rio, aunque ésto rava vez cucede, como en el chogque eléectrico -
por ejemplo. En la mayoria de los casos el paro respiratorio -
precede al paro cardiaco.

Al cesar el flujo sanguineo se desencadenan también gravisi-
mas perturbactones metabdlicas en todos los tejidos del organis
mo: ademés de la hipoxia, se produce la actdosis metabdlica, -

aproxzimadamente 30 segundos depués del paro cardiaco.

La acidosis metabblica se explica por lo siguiente:

El principal sustrato energético para todas las células del ..



organismo e's la glucosa, que tiene que ser desdoblada mediante

el proceso de glucolisis para formar Geido pirftvico, el cual en
tra al Ciclo de Krebs; pero para ello, requiere de la presencia
de omigeno. Por Lo tanto, durante el paro cardiaco no puede =~
llevarse a cabo tal ciclo, lo que ocasiona un incremento tanto

de glucolisis anaerobia como de formacidn de dcido pirﬁﬁico, --
originéndose dcido lactico. El aqumento de Gcidos orgénicos, --
Junto con el incremento de bidaido de carbono (ya que también -
deja de haber intercambio gaseoso), da como resultado la acido-

sts metabblica.

La acidostis metabblica generalmente se acompasia de escape de

potasic intracelular, lo que causa hiperkalemia.

Si este proceso fisiopatolégico se dejara seguir, la acido--
sis seria més grave, el escape de potasio més intenso; lo que -

ocasionaria cambios patolbgicos <rreversibles.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Pérdida de 1la coneiencia; debido a que el tejido cerebral
es muy sensible a la falta de oxigeno y en escasamente 10
segundos se ve afectado mediante esta forma. La pérdida

de la conciencia es acompadiada algunas veces de convulsio

nes generalizadds.

Ausencia de pulso en un gran vaso periférico (carétida, -

humeral o femoral).

Ausencta de ruidos cardiacos; ya que no existe accidn car

diaca.

Ausencia de presién arterial; causada igualmente que la -

ausencia de pulso, a la falta de contracciébn cardiaca.

Midriasis (dilatacidn pupilar), la cual comienza después
del paro cardiaco en un periodo muy breve (de 30 a 45 se-
gundos), quedando totalmente dilatadas las pupilas en ---

1% a 2 minutos.

La piel adquiere répidamente un color pé&lido grisdceo ---
(ctandtico). Aparece sudacidn abundante, con sensaeidn -

pegajosa de la piel.

A medida que transcurre el tiempo la respiracibin se va de
bilitando, hasta que cesa (de 15 a- 30 segundos), y no se
observa mant festacidn de vida; aparencia general de muer-
te.

No se encuentra ningfin sintoma; algunas veces pueden dar-
se pero finicamente previos al paro cardiaco. Por ejem---

plo, el dolor por infarto de mioecardio, shoeck, insuficien

eta cardiaca, ete. .



DIAGNOSTICO.

4 fin de hacer el diagnfstico e iniciar el iratamiento ade--
euado, no hay que esperar a que se presente la dilatacibn pupi-
lar, la cual se inicia, como ya mencioné, alrededor de los 30 a
45 segundos después de que cesd la cireulacidn cerebral. La mi
drtasis méxzima (dilatacibn pupilar mézima) acontece cuando ya -
han transcurrido casi dos minutos, o sea casi la mitad del tiem
po hébil para evitar el dafo cerebral, que se inicia a partir -

de los cuatro minutos.

Tampoco se debe intentar la confirmacibn del diagnbstico por
medio de la minuciosa auscultacibn precordial (uso de estetasco
ptol), el registro de la presidn arterial, y menos afn con la --
prueba electirocardiogrdfica; eaploraciones necesartas pero sbélo

después de puesto en marcha el tratamiento de emergencia.

Los siguientes signos son suficientes y justificables para -

inieiar de inmediato el tratamiento del paro cardiaco:

1) Pérdida del conocimiento, sin respuesta rapida cuando al
paciente se le acuesta boca arriba (posicién en dectibito

dorsaZ)n

2) Ausencia de pulsaciones en una arteria principal, como la
earbtida, humeral o femoral; cuando antes alli se perci--

bian.
3) Ausencia de ruidos cardiacos.
4) Auseneia de respiraciones, o respiracibn entrecortada (ja

deo).

El diagnbstico puede establecerse en un periodo no mayor de

diez segundos.

5% un paciente que presenta signos premonitorios de paro car



diaco, como brusea hipotensién general, bradicardia, o incluso
comienzo de fibrilacibn ventricular, conserva todavia el conoct,
miento, puede elevar €1 mismo su presidén arterial y posiblemen-

te evitar el paro del corazén, tosiendo ritmicamente una vez ca:

da uno a tres segundos.




TRATAMIENTO. -

El tratamiento campZeto-de paro cardmaco, mncluye.

1) Reanimacibn cardmopulmonar. glfj:
2) Terapeﬁtmca farmacolggzca

3) Desfibrilacidn

En el Consultorio Dental, el tratamiento de emergencia se --
limitard a la realizacibn de las maniobras de reanimacidn car--
diopulmonar, y a la aplicacién de algunos fdrmacos necesartos,
ya que dificilmente se dispone de eéuipo espectalizado para po-
der llevar a cabo un tratamiento completo. FEste serd suficien-
te para mantener la vida del paciente, si se realiza pronta y -

eficazmente por el Cirujano Dentista.

Reanimacibn cardiopulmonar.

Objetivo:

Proveer al pactente con un suministro adecuado de sangre --- .
bien oxigenada para mantenerlo vivo, hasta que pueda iniciar
se el manejo definitivo. Las maniobras de reanimacidn car--
diopulmonar, constituyen medidas encaminadas a restablecer -
la respiracibn y la circulacidn, antes de que se produzcan -

davios tisulares irreversibles.

Fisiologia:

El corazdn es un drgano medio situado entre la columna bertg
bral y el esterndn; su movilidad lateral es limitada. La --
poreién inferior del esternbn es movible en personas aneste-
stadas o inconscientes, y este movimiento se debe a la flexi
bilidad de las articulaciones condrocostales y a la elastict

dad de las costillas.
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La presibn sobre el pecho (masaje cardiaco) comprime el cora
z26n entre el esternbn y la columna ﬁertebraZ, lo cual <impul-
sa la sangre desde el corazdn derecho a la circulacibn menor
(pulmones) y desde el corazén iagquierdo a la circulacidn ma-
yor (todos los tejidos). ILas véalvulas del corazédn funcionan
correctamente y se produce entonces un flujo natural de san-
gre. Cuando se interrumpe la compresibn, la elasticidad del
esterndn y de las costillas hace que el corazdn recupere su

posieidn de reposo, y simultaneamente cae la presidn en las

auriculas y ventriculos, facilitandose de tal forma el flujo

de sangre desde la periferia al centro.

Si el masaje aardiaco y la ventilacidn artificial son efica-
ces, se lograrad un flujo de sangre oxigenada de aproximada--
mente 1/3 de lo normal; suficiente para mantener al corazdn
y al cerebro viables durante algin tiempo (60, 120, o hasta
180 minutos).

Consideraciones:

Para que el masaje cardiaco nos dé resultados &Gptimos, al pa
ciente se le acostara (posicidn en decfibito dorsal) sobre --
una superficie dura (con el propdsito de que no se amorti---
guen las compresiones que se van a ejercer); de ser posible

en el suelo, o sobre una tabla de madera debajo de la parte

alta del dorso.

También, deberan retirarse todos los artefactos y cuerpos ex
trafios de la boca del paciente, evitando asi obstruccidén aé-

req.

Técentea:

La téenica de la reanimacidn cardiopulmonar se logra por la
respiracidn y la eirculacidn artificiales.

‘1) Respiracién.- La respiracibén se obtiéne mediante lo si-

guiente:

a) Apertura de las vias abreds. El factor més importan-

te para la reanimacibn eficaz es la apertura de las -



b)
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biﬁsﬂaéféas,"ZQ'éuaZAse'qura con-la extensidn forzada
del cuello, ZZeﬁando la cabeza hacia atréds lo méds posi -
ble y elabanda la parte posterior del cuello.(una vez
puesto el paciénte en deciibito dorsall. *Dibujo No. 1.

Colocar la palma de una mano en la pérte posterior del
cuello del paciénte y la otra sobre su frente. Con --
aquélla se levanta el cuello y con ésta se rechaza al
méximo la cabeza hacta atrds. Esta maniobra suprime -
la obstruceidn de la glotis, producida por la lengua -
catda hacia atrds, y se rectifica la via aérea de la -

boeca a la traquea.

Una maniobra adicional consiste en desplazar el mazi--
lar infertor hacia adelante, con la presibn de los de-
dos sobre los angulos mandibulares, en tanto que los -

pulgares mantienen los labios abiertos.

Ventilacidn artificial. Si con las medidas tendientes -
a abrir las vias aéreas no se reanuda la. respiracidn,
debe iniciarse la ventilaeidn artificial de boea a bo-

ca, o en algunos casos de boca a naria.
Método de boca a boca:

1) Mantener el cuello en extensidn de acuerdo con lo -
deserito anteriormente, ocluyendo las ventanas de =~ -
la nariz con el pulgar y el indice de la mano que -
presiona la frente. *Dibujo No. 2.

2) Hacer una inspiracién profunda con la boca amplia--

mente abierta.

3) Aplicar la boea contra la del paciente, buscando --
que haya un estrecho contacto circunferencial entre

los labtos.
4) Espirar activamente dentro de la boca del paciente.

5) Retirar la boea y dejar que el paciente exhale pasi

vamente.

6) Repetir todo este ciclo cada § segundos.
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*pibujo No. 1.
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*Dibujo No. g,



Puede colocarse una gasa limpia sobre Za boca deZ pa—

cieénte y la nariz, pues es posqble contraer tuberculo- N

sis por respiracién boca a boca; st eZ;pactenue.sufre

la infeceibn en fase activa.
Método de boeca a nariaz:

1) Mantener el cuello en extensidn forzada con una ma-
ne, en tanto que con la otra se mantiene cerrada la
boca, empujando el mazilar inferior y oprimiendo --

los labios.

2) Hacer una inspiracibn profunda con la boca amplia--
mente abierta y aplicar los labios, haciendo contac

to firme alrededor de la nariz del paciente.
. 3) Exhalar activamente dentro de la nariz‘deZApaciente.

4) Retirar la boca y dejar que el paciente espire pasi
vamente, en tanto que de ser posible se le abre la
boca.

5) Repetir todo este ciclo cada 5 segundos.

El método de boeca a nariz se recomienda cuando la boca
del paciente no pueda abrirse o cuando esté muy lesio-
nada, e igualmente cuando no se logre la aplicacidén sa

tis factoria de la boea del Cirujano Dentista, evitando

con ello fugas de aire.

Con cualquiera de los dos métodos descritos, el Ciruja

no Dentista debe asegurarse de la eficacia de las ma--

niobras, comprobando que el térax del paciente se ele-

o

va durante la insuflacibén y se abate en la espiractidn.
Ademés, puede percibirse en sus proptias vias atreas, -
la resistencia y la distensibilidad de ‘los pulmones, -
sintiendo y oyendo el escape del aire durante la exha-
lacibn. . La ventilacidn artificial se inieiard con cua
tro insuflaciones forzadas en répida sucesibn, des----

pués de inspiraciones plenas del Cirujano Dentista, --

sin permitir que entre una y otra se produzcan espira-

ciones completas del paciente.

ot



La ventilacidn artificial puede probocar distensidn --
géstrica (dilataeidn del estémago), que cuando es Zigg‘
ra no merece importancia; si es ezcesiva puede probo——
car regurgitacibn y reducir el volumen pulmonar, oca--
stonando incluso la ruptura del estdmago. Se preﬁiene
evitando el empileo de una fuersza excesiva durante la -
insuflacidn, y se puede remediar presionando suavemen-
te el epigastrio (localizado entre el apéndice wifoi--
des y el ombligo) durante las espiraciones pasibas del
paciente, girandolo de tal forma que se impida la aspi

racidn del contenido géstrico.

2) Circulacidbn.- La circulacibn se obtiene mediante la com-
presibn cardiaca externa, consistente en la aplicacién -~

ritmica de presidn sobre el esterndn (masaje eardiaco).

La compresibn cardiaca externa, siempre debe ir acompaiia-
da de los procedimientos para establecer la ventilaciébn -
artifietal, ya que la presidn ritmica sobre el esterndn -
no es suficiente para lograr adecuadamente la oxigenacidn

de la sangre.

Procedimiento de la compresibn cardiaca externa o masagje

cardiaco:

Una ved que ya se tiene al paciente en posicidbn de decubi
to dorsal, con la espalda firmemente apoyada sobre el sue

lo, o sobre una tabla de madera, se hace lo .sigutente:

1) Arrodillarse junto al paciente (en cualquiera de ambos
lades), Apoyar longitudinalmente la regidn tenar e hi
potenar ("el taldén") de una mano sobre el pecho, a ni-
vel de la unibn del tercto medio con el tercio infe---
rior del esternbn (especificamente), de 5 a 8 em. por
arriba de la base del apéndice xzifoides (localizado in
mediatamente por debajo de la muesca creada por la con
vergencia de las costillas, sobre la linea medial. --
Apliecar ia mano contraria encima de la primera, como -

abrazando la mufieca con los dedos primero y segundo.



2) Con los miembros superiores en extensibn (perpendicula
res a lag superficie del térax del paeciente), el Ciruja
no Dentista presiona, y suavemente afloja luego la pre
“sibn (sin despegar las manos del punto de presibn), de
jando que el térax vueZ%a pasiﬁamente hasta su posi---
eibn inicial. .

El masaje cardiaco en un nifio pequefio, es suficiente -
uttlizando dos dedos finicamente. WNo es necesario rea-

lizarlo sobre una base tan rigida.

8) La presidn y descompresibn deben practicarse untiforme-
mente, sin sacudidas, y con la energia suficiente para
desplazar el esternén de 3 a 5 em. Se ejercerdn cada

segundo, sin interrumpirias nunca méds de § segundos.

4) Coordinar la ventilacidn pulmonar y las compresiones -
eardiacas. Cuando se dispone de la ayuda de otra per-
sona, se cqucaré una al lado del paciente para encar-
garse de la circulacibn, en tanto que la otra se sitia
a la cabeza del paciente para efectuar lags maniobras -
relacionadas con la respiracibn. En estas condiciones,
debe interponerse una insuflacibn pulmonar al terminan
cada quinta compresibn cardieca, Lo cual equivale a 60
compresiones y 12 insuflaciones por minuto. *Dibujo No.
3.

Cuando sbélo es una persona la que suministra las manio

bras de reanimacidn, debe realizarse la compresibn car
diaca y la ventilacibn en una proporeidn de 15 a 2, de

tal forma que por cada 15 comprestones tordcicas, se -

hagan 2 insuflaciones pulmonares muy rapidas. Las com
presiones del corazbn se efecthiarén con una frecuencia

calculada de 80 por minuto, a fin de que realmente re-
sulten 60 por minuto al descontarse los tiempos que se

dejan libres para la ventilacidn pulmonar. *Dibujo No.

4.

&) Vigilar la eficacia de la compresibn cardiaca, exami-=









nando periédﬁcaﬁenfe ZQs'pﬁfiiéé}ylé?fpquo'barotﬁdeo:—
a) Si las pupilas. se contraen‘conula'héciéﬁ de la 1uz,
significa qﬁe la owxigenacibén es adecuada y el flujo
sanguineo cerebral suficiente, alin cuando exista mi
driasis; pero si la dilatacidn es fija, sin respues
ta a la luz, quiere decir que el daflo cerebral es -

inminente, o que ya se ha producido.

b) El pulso carotideo (localizado en el surco entre el
eartilago tiroides y el borde inferior del misculo
esternocleidomastoideo) debe comprobarse desde el -
primer minuto de la compresibn cardiaca, y después
repetirse la palpacibn con frecuencia suficiente pa
ra cerciorarse de que la maniobra realmente produce
una onda de pulso, asi como también para advertir -

el retorno dé los latidos cardiacos esponténeos.

Observaciones:

1)

2)

Las manicbras de reanimacidn pueden ocasionar vartas com-
plicaciones, cuya frecuencia disminuye en la medida en --
que aquéllas se realicen cuidadosamente sijuiendo la téc-
nica ya deserita. Las principales son: fractura del ec-
ternén, separacidn costocondral, neumotérax, hemotdrax, -
contusiones pulmonares, laceractones del higado, y embo--

lias gaseosas.

Cuando se presencia la instalacidn de paro cardiaco que -
no es debido a hipoxia, puede ensayarse como maniobra ini
cial inmediata, dentro del primer minuto, un golpe seco y
breve en la mitad del esterndn, de acuerdo con los puntos
siguientes: poner al paciente en dectbito dorsal; incli-
nar su cabeza hactia atris, elebando el cuello como se des
cr{bié anteriormente; elevar sus miembros inferiores has-
ta alecanzar la posicibn vertical con extension de las ro-
dillas; con el lado cubital del pufio cerrado dar un golpe
enérgico y ecorto ("ﬁeréi&n de pufietazo”) sobre la mitad -

del esterndn, desde una distancia de 20 a 30 em.  S%1 no -



a reanimg=<-

eficaces cuanto més pronto”se L‘z

poozbzlzdades de &xito cuando se comzenyan-ﬁ'dnscvr”idas

ya més de § minutos aesvues de pﬂoduczdo eZ vaﬂa cardlaao.

4) Mo debe aplicarse el masade caWdzaco cuando exL tan perig

dos terminales de enfermedadeo proZonaadas mrcuwa07 s‘

*Dibujo No. &.



paro --.

expedié

“ta. AsT pues en cudnto e instalard un equipo

‘de venoclisis con suewro jlucosado al 5% e introducir Loe si=

gutentes fdrmacos:

1) Bicarbonato de sodio, 1° mEq por kilogramo de peso, repi--
tiendo cada dos minutos y empleando la mitad de la dosis
original, en 2 o 3 ocasiones. Este medicamento es necesa
rio para combatir la acidosis metabdlica que muy rdpida--

mente se instala al suspenderse la oxigenacidn tisular.

2) Adrenalina, 0.5 ml. al 1:1000, diluida en 10 ml. de suero
glucosado. Se puede repetir la dosis cada § minutos, has
ta 2 0 3 veeces. Este fdrmaco aumenta la contractilidad -

cardiaca.

Aun cuando la adrenalina puede aplicarse simulténeamente
con el bicarbonato de sodio, mo debe hacerse la mezela --

dentro de los frascos de solucidén porque se inactivaria.

8) Cloruro de caleio, 2.5 a 5 ml. de una solucién al 10%, o
gluconato de sodio de 5 a 7 mg. por kilogramo de peso; su
aplicacidn no debe repetirse. Estas substancias aumentan
la contractilidad del miocardio, alargan la sfstole y au-
mentan la excitabilidad. WNinguna de estas sales cdleicas
debe administrarse mezclada con bicarbonato de sodio por-

que forman un precipitado insoluble.

Es conveniente que en cuanto se cuente con un ayudante, se -
le haga llamar a una ambulancia. Si se han normalizado la -
respiracibén’ y el ritmo cardiaco, debe mantenerse al paciente
bajo observaeidn continua hasta su traslade al hospital, ya
que las posibilidades de que presente otro paro son altas.

81 no se ha vecuperado la actividad espontdnea, la veanima--
eidn cardiopulmonar ttene que proseguir hasta que el pacien-

te se recupere o sea declarado muerto (hasta tres horas).



CONCLUSIONES

Puestaléue;é?'paib'cardiaco es‘una‘de tas emefgencias mds -
‘graves que sé puéde presentar en el Consultorio Dental, debido’
a que en poco tiempo se producen dafios tisulares irreversibles,
eZ‘Cirujano Dentista debe poseer log conocimientos necesarios pa

ra hacerle frente.

Es importante también que se evalde a ecada paciente mediante
La etaboracién de una historia clinica; lLos datos obtenidos en -
ésta, nos pueden:ayudar en determinade momento a prevenir un pa-

ro cardiaco.

4l igual que la realizacidn de la historia c¢linica, se debe
tener una idea general de loe fdrmacos existentes actualmente, -
con la finalidad de determinar el manejo del paciente durante el

traqtamiento dental.

Cuando se presenta paro cardiaco en el Consultorio Dental, -
es necesario establecer el diagndstico en menos de 1 minuto, a -
fin de comenzar inmediatamente el tratamiento y evitar que se --
produzcan perturbaciones metabdlicas (hipoxia y acidosis bdsica-

mentel.

La reanimacidn cardiopulmonar adecuada e inmediata, es sufi-
ciente para mantener la vida del paciente durante algin tiempos
sin embargo, para evitar que ge produzea la acidostis metabdlica,

se deben apliear medicamentos por via intravenosa. Por lo tan-~



to, es indispensable que en el Consultorio Dental se cuente con
un botiquin,\as{ como también se necesita de parte del Cirﬁjéno
Dentista, conocer ta colocacidn de un éQuipo de venoclisis; S{
se tiene personal astistente, es conventiente capacitarlo para que

nos auxilie durante una emergencid.

La ejecucién de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar
no requiere de ningdn aparato especializado, dnicamente saber cg
mo llevarlas a cabo y actuar rdpidamente, por Lo que es responsg
bilidad del Cirujano Dentista, tener los conocimientos necesa---

rios y efectuarla inmediatamente.

El masagje cafdiaco y la respiracién artificial deben conti---
nuarse hasta que el paciente se recupere o sea declarado muerto. -
Es aconsejable que en cuanto sea posible se solieite una ambulan
eta para trasladario a un centro hospitalario, donde reciba aten

eidn médica especializada.
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