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IRTROLUSCION

Lo nayorfa de los odontélogos creen poco gositle la pre-
sencia de una emergenclia médica en el consultorio dental, o
simplemente no estén preparados para prevenirlas e incluso
tratarlas.

Debemos concientizarnos que no 38lo una gersona enferma o
con antecedentea satoléglcos vu a presentar un caso de cmer-—
gencia, sino que el mismo dentista lo puede provocar; por
tel motivo es necesario que ¢l odontdlogoe conozca el curso o
cuadro de cada emergencia, as{ couwo tener equipo y medicamen
tos adecuados para cada una de ellas y por lo consiguiente
saberlos utilizar; sin pasar por alto las posiciones del pga—
ciente para el manejo requerido, de esta monera podred tratar
o prevenir dichas emergencias médicas.

Todo lo anterior puede ser logrado si nos decidimos a to-
war cursos o leer acerca de las emergencias médicas en el
consultorio dental.

Los profesionistas dentales adn careciendo de equipo y me
dicamentos deben conocer qQue estd a au alcance para salvar
la vida de su paciente. Por lo tanto las posiciones nédicas
durante las emergencias en el consuliorio dental son vitales
para salvar la vida del paciente.

A¥n teniendo medicamentos y equipo adecuado para el mane-—
jo de una emergencia, si la posicida en que se colocd wl vpe-
ciente ea antagonista a 1o que su organiswo requiere en ese
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momento, serd m&s difficil o quiz4 imposible sacar adelante a
l1a victima. Por esto remarca:os la importancia de las posi—=—
ciones durante las emergencias médicas que pueden remediar
tales emergencias y no solo 830 Sino que impedird el avance
y dard tiempo a que el odontélogo obtenga ayuda especializa-
da en ca3o necesario o Simplemente un tiempo mayor para tra-
tarle.

ademfs el conocimiento de éstas posiciones médicas en mu-
chas ocasiones podrdn evitar una situacién dificil en pacien

tes de alto riesgo.



. CAPIIULCG I

BESCRIPCION Dr. Las Pos:czorws'mplcas.'

FOSICIUN DB DACULBITUG ICisaL. ‘

También llamadar Decdbito Supino. Es la wogicién nn la
cufl el cuerpo se encontrari en reposo.

El paciente reposard sobre su egpalda, las extremidndes
inferiores estarén extendidas y voco sepsradas, les .supe-
riores se colocardn sobre la sunerficie y paralelas a los
lados del cuerpo, las palmas de las manos estardn kacia aba-

Jo.

Posicidn de Deciibito Supino.




POSICION TRENDELENEZUKG

El paciente eatarf colocado sobr: su dorso, con las rodi-
llas & nivel del dobles de la mesa, exactamente en la articy
lacién para que los pies queden més abajo de la posicién,
queaando ur angulo en rodillas de 30 a 40 grudos aproximada=-
mente. Je colocan cojines por debajo de los hombros a fin de
leventarlos. los brazes y las manos quedardn con los palmas

hacia ubajo. Ia cabecera bajarf a un dngulo de 45 grados.

Posgicién de Trendelenburg.

£OSICION TRaNDELENBURG INVERTIUA.

Kl paciente estard en posicidn supina, la cabeza quederd
céds alta que lo horizontal, es decir m&s arrib.. que el nivel
de los pies, esto se logrard colocando la mesa en sentido in

verso.



Posicién “rendelenburg Invertida.

POSICIGN TRSNDBLENBURG MODIFICADA.

Bl paciente estd en posicién de Declito Supiuo, 8e move=
rd el cebezal para que lu cabeza quede a una :ltura ods baja
que los pie: aproximadamente de 1 a § grados. Se usard coji-
nes para los hombros. Los brazos estardn colocados a los la-

dog :obre la superficie.

POSICION DE VBSIGUL_A.

Bl paciente e¢atard en posicidn de Decdtito Dorsal, Hacien
do una curvatura & nivel de las vertetras lumbares, esto se
logra colocando &lmohadas en esta regidn de la columna. Los

brazos estardn colocados & los lados sobre la superficie.
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Posicién de Vesicula.

POSICION DB DooUSIiC Vadllau.

Tembién 1llamada de Declbito Pronoe

La frente del paciente reposa sobre un cab‘ezal, los hom -
bros y las eapinas iliacas estardn elevadas moderadamente
con almohadas. Los tobillos estardn elevados ligerawente por
un cojin, de esta wmaner:c quedardn cclocudos en hiperexten —-
8ién. .Los brazos podrdn quedar extendidos contra el cuerpo o
separados cowo en natacién de braza.

Esta posicidn puede variar y llamarse:

POSICION DE LALINLITUMIA.

aquf el paciente estprd en p.sicidn de Decdiito Ventral
solo se modificard las extremidades inferiores las cuales
solo descienden y esto se logrard flexionando el raquis 1li-
geranentd.

POSICION DE NaAVAJA.

rambién llamada posiciédn de Kraske.

ista ey otra variante de la posicidén de Decdtito Ventral.

El doblez central de la mesa debe coincidir con la cadera

del paciente. La flexidn se realiza con una sngulacién apro-
L}
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ximadamente de 90 grados. Se inclindrd la 'c;!:e'zé,;y‘las extre

widades inferiores para poder etevar igy"geiﬁ.s.

Posicidn de dectito Ventral.

Posicién de Laminectomfa.

Posicidén de Navaja™S iiraske.



POSICIUN DE DuSURILG LaTEdiL.

Al paciente lo colociremos ae lado derecho o izyuierdo se
&in sea wds cémodo para el opcrador o segin lus circunstan -
cias. aquf le regién luubar debe coincidir con el doblez cen
tral de la mesa. Se apoya la cabeza sobre una slmohada y o-
tra sobre los brazos. Se colocz un cojfn entre las Fodillas,
se flexiona la plierina iuflerisr y la superior flexionaria li-

geramente.

Posicidn de Declbito Lateral.

POSICION DE LUMSLU.IA.
38 coloca al paciente ea Jectbito Tateral. Plexionando la
mesa en su articulacidu central separando el reborde costal

da lo egpinu iliacu anterosujperior.

posicidn de Lwatvtowds. 3



POSICION DE FOA4LER.
Es 1a nosicién de Decdbito dorsal inclinada. Se logra co-
locando hacia arriba la cabecera de la camilla unos 50cms

avroximadamente.

ey

Posicién de Powler.

POSICION HODIPICADA DE POWLER.

También llamada nosicidén sentada. El naciente ze coloca
sobre 1os puntos de flexidn de la mesn. Elevamos el respaldo,
se coloca el tablero vara los nies. Plexionamos las rodillas
colocando almohadas. Los brazos se gostienen hacia enfrente.

Los hombros permaneceran erectos ya que es muy importante la

Posicion de Towler Vodificada.
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POSICION DE SIM3.

Llamada también posicidén Inglesa.

Bl paciente estar{ de Declbito Lateral. Se flexionari el
muslo infrayacents del pacienta. (3e usard para dreaar secre

ciones de la boca.

Posioidn de Sims.

POSICION DE SIMS MODIFICADA.

El paciente se colocarid de Dectibito Lateral. EL antebrazo
¥ la extremidad inferior flexionados asecuran el cuervo so—
bre una mesa o camilla. La cabeza descanaa sobre el brazo,
con la boca haciam abajo, para aliviar cualquier presidn que
se nudiera ejercer sobre 15 cara y mandibulsa, también podre-

mos drenar por accién de la gravedad.

Posicién de 3ims !'odificada.
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" POSICION DE SHOCK.
El vaciente se colocard en posicién de Decdbito Dorsal.
Flexionaremos la cadera lavantando las niernas en angula=-

cidn de 45 arados.

Posicidén de Shock.

1



CAPITULO 2
SISTE#A NERVIOSO CENTRAL.

2,1 ACCIDENTES CERIBROVASCULARES.

Los accidentes cerebrovesculares son transtornos neurolé-
gievs localizados, causados por la destruccidn del tejido ce
rebral como resultado de una hemorra.xia intracerebral, una
trombosis o insuficiencia vascular.

Los accidentes cerebrovasculares se clasifican de acuerdo
a la causa que los nroducen, y pueden ser:

a) Isquemia cerebral e infarto.

b) Hemorragia intracraneal.

c) Aterosclerosis y Trorbosis.

d) Aneurisma arterisl.

Bn un paciente inconciente con accidente cerebrovascular,
el pulso en la mayorfa de los cases es saltén y amplio, la
frecuencia cardiaca e3 cn ocasions3 normal y otra lenta.

La mayorfa de las veces la nresién arterial se eleva dema
siado (la sresidn sustdlica es mayor de 200mmhg). Por esta
situacién el paciente inconciente no se va a colocar en posi,
cién Decdbito Supino verdadero, norque existe un aumento de
flujo cerebral y elevacidén marcada de oresidn arterial mig-
ma del accidente cerebrovascular hemorrdrico, Por esa razén
el paciente se colocard en josicién de Trendelenburg inverti
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da, es decir en posicién Decbito suvino con la cabezez levan
tada, de esta manera evitaremos una sobrecarga cardiaca por
el aumento de presiédn arterial y aumento de flujo cerebral
as{ como la <ormacidn de un trombo por hemorragia intracere-
bral,

Cuando no existe pulso ni nresién arterial, serd necesa-i
rio La R.C.P. {Reanimneidn Cardio Pulmonar), en esta situa--—
cidn colocaremos a la victimn en posicién de Decibito supino
para poder realizar la reanimacién.

En un paciente conciente se colocarf en posiciédn de Fowee
ler modificada (Sentado), para evitar aumento de flujo San—~
gafneo al cerebro orincipalmente, nor la hipertensidén carace

terfstica de accidente cerebrovascular.
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2.2 CRISIS COMVULSIVA IEMNERALIZADA.

Las convulsiones se osresentan dektido a descargas repenti-—
nas y desordenadas de las neuronas cerebrales en el Sistema
Nervioso Central; y se presentan con espasmos de los miscu-
los Tespiratorios. Ademds existen contracciones rigidas nor
lo cufl se nroducen movimientos bruscos, los cuales se pre—
sentan como sacudidas fuertes de cabeza volviendose lentas
hasta cesar.

Esto es provocado en ocasiones por una sobredésis de a-
gentaes enestésicos, embolia gaseosa, retencién de anhfdridos
carbdnicos, hipoxia y enilensis principalmente.

La enilepsia se pressenta a manera de contracciones produ-
ciendose una extencién rfgida de las extremidades y @el tron
co.

Al presentarse estos movimientos involuntarios en el naci
ente, debemos colocarlo de inmediato en el suelo en nosicidém
de Dectdbito supino. Si no es posible pasario al suelo, en el
5illén dental colocarlo también en nosicidén de Dectbito Suni
no para dejar que pase su ataque. Se coloca en esta nosicidn
para que el naciente no vaya a cacrse o colaenrse. No cs
my conveniente dejarlo en el sillén dental ya que puede leg
timarse con instrumentos cercanos o con el mismo mueble.

Es importa.n{:e colocarle al naciente su cabeze extendida

hacia atrds, de esta manera dejaremos unn vis adrees nermea-
ble, "oraue nor lo regular en estos vacientes su resnira -
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cidn es inadecuada, ademfs sufren snnea (detencidn de la reg
viracidn) que es monenténea.

Con la cabeza hacis atrds podremos colocar un eyector y
succionar secreciones como sangre y saliva en caso necesario.
No plvidar colocar alguna prends ~or debajo de la cabeza

& maners de almohada asf evitarem:s golves en esta. Keter

entre la boca un »afluelo o saaas.

I5



2.3 INCONSCIENCIA.

Le causa de la inconsciencia se debe principalmente al es—
trés en el cudl se encuentrs el vaciente; el deanaste del es-
tado ffsico hece que el paciente sea més suscentihle & perder
la conciencia asf como también la administracidn o ingestién
de medicamentos.

En el concultorio dental se puede vrevenir la nerdides de
la conciencia si relajamos sobretodo al paciente y lo &oloca—
mos en posicidn de Deciibito suoino, con esta posicién podemos
evitar la falta de oxigeno al cerebro ya que es el princinal
motivo de eata inconciencia, también lograremos un suficiente
riego sanpufnec y gasto cardiaco normal.

Con la pérdida de la conciencia hebrd disminucién del to-
no muscular, nor lo que la lencua hard cue le parte nosterior
de la hipofaringse cafpa por causa de la gravedad, lo que pro
voca obstruceidédn de la vfa aérea. En ocasiones esto se debe
a que la cabeza del paciente esta flexiconeda o en una vosi—
cién intermedia.

5i en el consultorio dental se presenta un caso de incons
ciencina, se colocard en posicidn de Decdibito Suvino, con el
cerebro al mismo nivel del vecho y los onies limeramente ele-—
vados o en posicién de shcck. En eata situacidn nunea colo-
car al paciente en posicidn Trendelenburrs, donde la cabeza
esta lieeramente mds abajo, y habrfa restricciédn de movimien

16



tos reapiratorios a causa de lz vresién que ejercen las via-
ceras abdominales superiores en el diafrasma hacia arriba
por la fuerza de la gravedad.

En un paciente inconciente lo nrimero, es hacer que el o-
Xigeno llepue £l cerebro y la vosicif/n de Decdbito suninc a-
Fuda que esto sea T4s fdcil pars el corazén, y si elevamos
los pies del paciente, el retorno venoso serd mayor.

El manejo de una mujer embarazada inconciente serf difee—r
rente ya que 8i a estas personas en su estado las colocamroz
en posicién de Dectibito supino descendera el anorte de san—
gre al cerebro, ya que existe una disminueidn del retorno
sangufneo venoso 2l corazdén. El dtero obstruye la circula--
cién sangufnea por la compresidn 2 la vena cava inferior en
el lado dexrecho del abdomen, provocando un atrapamiento de
sangre en las niernas. Cuando una mujer embarazada en el ter
cer trimestre pierde el conocimiento, en el consultorio den-
tal, lo que ase hace es bajar la parte posterior del =illén
dental, colocarla del lado iziulerdo y eolocar un cojfn o
toalla debajo de la espalda para mantenerla en esa posicidén
0 posicién de Decibito Lateral. De esta manera no habrd pre
8ién en la vena cava nor varte del ‘iterc y el retorno san~

gufneo serd mejor desde les oiernes.
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CAPITULO 3

APARATO CARDIOPULMONAR.

3.1 ANGINA DE PECHO.

La anging de Pecho es un s{ndrome de dolor cardiaco con
sensacién onresiva en el pecho. Z1 dolor nor lo general se
irradia al hombro o al brazo izquierdo y rara vez al brazo
derecho, espalda, cuello y maxilar inferior.

Boto se debe a la incapacidad temporal de las arterias
coronarias para abastecer adecuadamente con sangre oxigenada
al miocardio, y se da cuando el paciente suele tener temor,
angustia o dolor dursnte el tratamiento dental. Se puede
prewenir esto, si relajamos al paciente y 1o colocamos en
posicién més cémoda para el.

En caso que se nresente molestias ocasionadas ocor ankina
de pecho. Permitir que el paciente se coloque Lo mds comodo
posible. Munca colocar al paciente en vosicidn de Decdbito
supino ya que en este nosicidn provocaremos que el trabajo
cardfaco aumente y por tal motivo aumentar{ la demanda de
oxigeno lo que hard que exceda la capacidad del sistema ar-
terial. Ademfs ls presidn diamstdlica ventriculser izauierda
aumentard provocando congestién pulmonar. Y por aumento de
presién arterial aumentard gasto cardiasco haciendo que la

fuerza cardfaca sea mucho mayor. Por eatas razones al colo=-

18



car gl paciente en posicién de Decdbito Sunino sufre porque
intensifica el dolor y prefiere pararse o 3entarse (Posicidn

de Fowler modificada).

I3



3.2 INPARTO DEL MIOJARDIO.

¥l inforto el miocardio es la consecuencia directa de la
oclusidn de un vaso coronario principalmente en la coronaria
igzquierda.

Esta obstruccidn suele ser el resultado de trombosis agu-
da, hemorragia subintima o la ruptura de una placa anteroma=-
tosa la cufl inicia la formacién de un cudgulo y por lo tan-
to hay deficiente oxicgenncidn al miocardio.

Al llegar el paciente al consultorio es muy importante re
lajarlo para prevenir el infarto, y esto casi siempre se lo-
gra colocando al paciente én una posicién contortable verti-
cal, para que el paciente S2 sianta menos tenso.

8i se nos presenta en el consultorio dental un paciente
que sufra en esos momentos de infarto al miocardic. Ver cufl
fue la causa de su infarto. Zuando el paciente cre en shock
lo més seguro es que sufra de embolia cerebral por tal moti-
vo se colocard al paciente en posicidn de Shock, ya que en
este caso hay una disminucién de oxizeno al corazén, y con .
esta posicién aumentara el retorno venoso, aumentard la pre~
8ién arterisl que estar4 disminuida y por supuesto aumentard
el gasto cardiasco.

Cuando existe fibrilacidn cardfaca, colocar al nneciente
en nosicién de Decdbito Supino vara voder hacer 1las maniowws

bras para la reanimacién cardio nulmonszr.
Suando el infarto es »or scnmilo da aansre en las venas

20



puimonares, se coLocarsi al vaciente en nosicién
gemisentado rare no nrovocar un edema pulmonar,
lo colocamos en de Declbito Supino aumentard el
noso y habrd una sobrecarrsa cardixca csyendo en

nar.

21
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3.3 PARO CARDIOREIPIRLTORIO.

Bl Pero Cardiovpulmonzr, se define como el colapso sidbito

de un individuo con paro circulatorio y apnea.

Cuando el paciente sufre un varo cardiocirculstorio se --

nrocede a las sifuientes medidass:

a) Establecer la existencia de nare cardiopulmonare.

b) Obtener ayuda para maniobras.

¢) Colocar al »saciente en posicidn correcta.

d) Establecer vis afre=a.

e) Proporcionar resniracién, boca a boca con presién posi
tiva.

£) Asegursr 1a respiracién.

g) Proporcionar masaje cardiaco.

a) Eetublecer la existencia de puro czrdiopulmonar.
Cusndo el paciente ha sufrido un colapso de forma sidbita
o estd inconciente, revisar 9ignos vitales pare ver si en

realidad padece paro cardiopulmonar.

b) Obtener ayude si es posible.
Lo mejor es que haya dos personss para la reanimacidén. De
esta maneras serd wiv rdnido y habrd mds positilicades de

supervivencie de la victime.
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¢) Colocer ul paciente en posicidn correcta.

La reanimacién cei‘diopulmcna.r generulmente se realizs en
el sitio donde el paciente .ufrié el colzpso, y se coloca -
en dectibito supino. Jolocar bajo la EEpEl.dEI del enfermo un
apoyo firme desde hombros hesta cintura, como por ejemplo ——
una tabla. De ezta maners podrewoss realizar las compresio--
nes contre el apoyo firme.

Elevaremsos las extremidades inferiores del paciente pura
facilitar el retorno venoso y aumente el mantenimiento arti

ficisl de la circulacidn.

4) Estublecer via aérec permeztle.

£n el paciente inconciente la lengua suele producir obg--
truceidn de 1la via aérea y puede actuer como mecanismo valvu
lar de cbstruccidn durante la impizracién. 35i existe un tono
muscular normal al inclinar la cabeza hacia la espselda abre
adecuadamente la via adrea. 3i por el contrerio el tono aug
cular esté ausente deterd adeluntar iz mandfbul:a tanto come
sez nece3ario para separar la lengua de la care posterior de
la garganta.

Cuando se estublece la via adres, el resnimador inspeccig
nu térex y el ztdémeri. S8 coloca unu oreja cerca de la na—-—
riz y boca de la victima pars ver lz elevacidén del descenso
espontdneo de lu pared tordxica, usl como escuch.r le salida

del aire durante la espiracidn y sentir el flujo del aire en



la mejilla,

Inclinacidn de la cabeza.

Le prim:r; medida para e¢brir la via aéres es inclinando -
la cabeza, la podemos aurentar m:diante la elevacidn del men
tén o del cuello. Una de las manos cel reanimador se coloca
bajo el cuello de lu victima, y la otra solre la frente, KL
cuello se elevard{ con una mano udentras la otra inclina la -
cabeza con cuidado azcf. atrfs haciendo una ligera presidn —
3obre la frente.

La elevacidn de los Lomoros el aciente pusde ayudarnos
a la inclinacidén de la cabezz. Eistas waniobras sucden abrir
1. boca del enferso de tazl forma que 3e obaerven ventilacio-
nea espontdneas. En caso conirario se puede hacer presién -
positiva en la viz afrex medicnte ln técnica de boca a boca.
En algunos pacientes Be precisan manipulaciocnes adicionales —
para desylazar la mandfbula hzcifw acelante.

Inclinucidn de la cateza y elevacién del cuello.

El reaniwador inclina la cubeza del enfermo colocundo una
mano sobre la frente del puciente y hzciendo presidén firme —
cuidadosamente hacfe atrds., El rewnimador coloca la otra ma
no debajo del cuello, sujetdndole y desplezéndole hicofe arri
ba. La mano que eleva el cuello deverd estar cercaz de la nu
ca pura reducir al minimo lu extensidén de la ;olumna cervical
y evitar lesién medular, en pacientes con traumatismos crane-

al o de cuello. J3i de esta wunersa no avre la boca deli pacien

24



te para conseguir unc ventilacidén espontdnea adecuwda, se na~
ce en estu posicidn, presién en la via adrea de boca a boca.

En algunos pacientes se hzcen monigulaciones adicionales pa-

ra desplazar la mandfbula hacfu arriba por elevacién del men
tén.

Inclinicidn de la cateza y elevicidn del mentdn.

La elevacidén del mentén es una maniobra eficiente para —
abrir ia vfa aérea. Puede ser efectiva en algunas personas
en la gue la inclinacién de la cabeza y elevacidn del cuello
no tuvo éxito. saguf el reanimcdor levantza el mentdén del pa-
ciente con la mano yua 3e utilizé pura elevar el cuello, co-
locando los extremos de los cedos Je esta mano bajo el maxi-
lar inferior o la porcidén ésea de la barbilla y elevando el
mentén mientras sujetaz la mandfbula. Los dedos no deberdén -
comprimir los tejidos blandos bajo la berbilla. La otra mg
no del reanimador continda haciendo firme presidén soore la -
frente del enfermo con el fin de inclinar la cabeza hacia ==
atrds. La barbilla ls levantvremos de tal mancre que los --
dicntes estén juntos, pero la boca no esté completemente ce—
rrada. En ocasiones se usa el pulger del reanimidor para rg
primir ligerzmente ¢l labio inferior con objeto de muntener
la boca ahierta.

Presién sobre la mandf{bula con inclinacién de la cabeza.

Ia presidn de la munafbulc :on inclinacidn de la cabeza ~
g6 puede hacer cusndo es necesario wayor desplazamiento de -~
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la mendftula hacfs sdelante. El reanimudor coloca las manos
a loa lados de la cabeza de la victima sujetando los dngulos
del maxilar inferior del enferno y elevundole con ambas ma—
nos, desplazando la mandfbule hacfa delante por inclinacién
de la cureza hecfe atrds. Los codos del reanimador quedan —
sobre la superficle en la que la victimu estd tumbada. Bl ~
dedo pulgar del remnimudor podréd retrzer el labio inferior -

del enfermo.

@) Proporcionur respiracidn boca a boeca con presién posi-

tiva.

Cuando conseguinos akrir la boca de la victime, estatleci
do 1a vis aérea e inclinando la cabeza hacis atrds, el rea——
nimador pinza cuidadosamente la nariz del enfermo con los de
dos pulgar e indice impidiendo queé puse el aire. Después de
hzcer unu inspiracién profunda, el reanimudor coloca su boca
abierta slrededor y fuera de la boca del paciente, De tal -
manera que ne produccs escape de aire, y exhale fuertemente
el aire en ella. El voliuen de aire expirsdo debe ser el do
ble del voldmen corriente normal del adulto en reposo (I.000
a 1.500 ml). 3e hacen cuatro ventilaciones en rdpida sucesién
sin dejar la espirscidn pasive de los pulmones de la victima.
El reanimudor observe el tdérex del enfermo para couprobsr si

desciende durante la espiracidn, siente la resistencin al —-

flujo en los pulmones de lu victima cucndo se insuflu y escu
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cha el ruido del zire yue e.capa de lus viws céreus Jdel enfer
o con la expiracidén pulmoncr.

5i el térax no desciende, debe sospecharse obstruccién de
las vias zéreas superiores e iniciurse el tratamiento adecus
do. 5i el térex desciende curante la espirecién, deben comen
zarse los ciclos ventilatorios con presidén positiva. 3Se rea-
lizun doa ventilacionss rfpidas despuds de cada ciclo de cin-
co compresiones téracicas pora unea l.3.P. reczlizada por un -

zolo reonimador.

f) Asegurer la respiracién

hdemfis del muntenimiento de luws vius aérezs y de ventila-—
cién con presién positivs, es preciso pera qu: la reindia-—-—
cidén sec efectiva. <ue heya ur flujo de =angre oxigenada —
que perfunda a los tejidos. Si el térax asciende y desciende
en respuesta e la ventilacidn con presidn positiva, el recni-
msdor revisas el pulzso Jdel paciente con fzlta de respuesta me—
diantc palpacidén cuidadosa con dos dedos del pulso caroifdec
o femoral, del mizmo lado que est4 el reanimcdor. Le ausen-
cis de presidén arterial wedis sugiere paro cardiaco.

Ea posiltle generar flujo de sungre durante la R.C.P. vor
medic de dos mecanismos: El de la bomba tordeica y el de lu
bomba cardiaca. £l mecaniduo de flujo predominente en una -
victima dada probablemente depende de varios factores: &l -

difdumetro snterogosterior del térax. La existencia de cerdig
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meguliz, lo complicneiz de lu pured tordcice y del pulwén, la
aplicacidn simultdnea o interwitente de lws ventilaciones con
las compreaiones torécicas, asf .omo el voldmen pulmonur § —
lzz presiones zue e eplicun en las ventilaciones.

Compresidén Torécica externsa.

kecunisuwos de la tomba cardiaca.

El flujo de sangre yue simula una sfstole artificial se
puede conseguir con la compresién externs manusl o mecénica
del térax. Esta teorfa del mecanismo de la bomba cardiaca de
flujo hacfu sdelant: dice yue la compresidn cardiaca origina
une presién mds elevada en el ventrfculo que en cualquier —
otre parte del térax. Con la compresidn tordcica, las vélvy
lesg mitral y tricdspide se cierran mientras la adrtica y la
puwlwonar se acren la sangre es impulsada a las grandes arte-—
rias y se generan en el térux una diferencia de presién ar--—
teriovenoss positive. Al cesar la presién sobte el esternén,
sumente la presidn intracardiaca, las védlvulas mitral y tri-—
clzoide se abre y el corczdn se llenc con los deudsitos de -
sangre venosa pulmonar y sistémica. El esire escapa de las -
vias aéreass durante la coaprecién del térax y cuando ésta fi
n:.li;.a 3e groduce un peyue.o flujo de aire hacia adentro. -
Pero el volluen corriente generado es insuficiente pura un —
interciémbio de guases emlveolures sdecundo, por lo que =e debe
ventilar con presidn positiva. Los mecaniumos que iimitan -

el llensdo o vaciado de lu Lowwa cardiace pucde limitur el —
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flujo de aangre.

Mecanismos de lu bomba toricica.

La compresidn del térax aumenta la presidén intratorécica
en el lecho vascular pulmonar tento como en el corazén. BEn
esta teoria, el corazén no actis como une bomta Sino cowo un
conducto pura la sangre procedente de los pulmonesa. asf el
flujo en los vasos extratoricicoz dependen de si permanecen
abiertos o colupsados. El flujo puede ser resultedo de un -
gradiente de presién entre la arteria cerdtida y la mis com-
primible vena yugular.

Durante la sfstole ertificiul, la compresidn tordcice ge~
nera un aumento de presién intratordcica y se imicis un flu-
Jo arterial hacie los tejidos geriféricos. &£l ceze de la ~—
presidn permite el llenado diwsstélico artificiul.

Si el paciente estd despierto, el iflujo de sangre se con-
sigue por mcdio de la tos. La presién intratordcica aumenta
por la contraccién del diafregms y de los misculos intercos-
tales y abtdominales contra la glotis cerrada.

Técnices del 2.C.P.

El reenimador eataréd cerca del térax del paciente, deten
tocar zu coastado, las pliernus del reznimedor deben estar li-
geramente separadas. Los dedos medio e fndice del reanima-——
dor locslizan el borde inferiosr ..e¢ la parrillu costal e¢n el
punto en -;ue li: ¢ostill.s hrcen 4ngulo con ¢l esterndén. -

Degpués de colocar un dedo en esti zscobzdurs el recuimeaos



pone el adyucente zl primero cn el extremo inferior del es—-
terndn y el taldn de lu mwnio en la mitad inferior de zuyuel.

L biice de la otrs wwio ¢ colocw por wrriba de la apéfisis

xifoides, sobre la mited inferior del esternén y encima de -
la otra mano. Los dedos estén separades de la pared tordci-
ca y entrelazados. Las bases de las l;anos estdn parulelss —
entre sf y los dedos estén extendidos en direccién que se ——
aleja del reanimador. ’

Los codos del reaninedor estdn estirados y apretadoa con
los hombros paralelos al esternén del enfermo, de tal t‘qrma
que la presidn es hacia abajo.

En un adulfo con paro cardiopulmonar, el reanimador debke
aplicar la suficicnte »>re:i’n pera deprimir el esternén, 4
a 5 cm, a una frecuencia de 850 ciclos/minuto.

Con un solo reanimador la comgresidn tordcicz es interrum

pida pura ventilar. La frecuencia de la compresién toricica
es 30 ciclos/min.
La relacién compresién/ventilacién debe ser 15/2, 15 coupre-
siones por ceda dos ventilaciones. =l volimen en cada ven——
tilacidn serd, lo del volimen corriente noroul del zdultc en
repogsc es decir 1.000 a 1.500 wl y lu ventilacién rdpidu en
un periddo de 5 a 6 segundos.

Con dos reanimadores. Uno ol lado del paciente mantiene
1a ciroculacién srtificizl por compresiones tordcicas exter—

nase
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El segundo reanimador esterd a la cziecers del e.lermo —-
establece lz vie y proporciona ventilecidén con presién posi-
tiva.

La frecuencia de compresidn es de 60 ciclos/min. Las —;-
compresiones son uniformes regulsares y contfnuas, 5 compre~—

siomes por 1 ventilacidn.
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3e4 CRISIS HIPERTENIIVA.

La presién arterial puede aumentar ain antes del trzata-
siento dental como concecuencie del stress, efecto intensifi
cado nor el estf{mule de una inyeceddn o del procsdimiento.
De cualguier manera, la arincipal causa ds esta fendmeno es
le hipersecrecidén de adrensline endégena.

En genersl, en pacientes con afecciones cardiovasculares
o ceretrales, la presidén arterisl aumente con cualquier estf
mulo nocivo.

La regulacién aguda de la unresidn sangufnea arterial se
opera principalmente en el siastema nervioso mediante el des-
plazamiento de 1fguido entre el espacio intersticisl y la a-
sengre, y por el mecanismo de relejacién del stz:e'u -del apara
to vaacular. Sin eobargo, estos factores, ain temiendo en
cuenta el sistema nervioso, unarecen no revestir importancia
en la regulaciédn a large plazo de le tensidén arterial. Se -~
comprovo que la regulacién a largo plazo depende casi por en
tero dae los rifiones.

Por lo tanto, al elevarse la presidn sanguinem, la victi~
©a no dehbe permanecer en povsicidn supina verdadera, por el
sumento de flujo sansufneo cerebral y la elevacidn marcada
de la presién arterial. El naciente gse colocard en posicién
de Declibito supino con la cabeza levantada, de ssta manera

el flujo senmuinea disminuira al cerebro.
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3.5 SINCOPE

Se define sfncope & la pérdida transitoria del conocimien
to. Se dice que es sfncope vasodepresivo cuando existe pérdg_
da del conocimiento causado nor reduceién transitoria del a-
porte sangufneo al cerebro, como consecuencia de una cafda
de 1a presidn sangsufnea, que en ocasiones es provocada en el
consultorio por el dolor y laz ansiedad. Los episodios son
mfs frecuentes en posicidn erectz y la conciencia retorna en
segundos o minutos al colocar al paciente en posicidén de ——
shock, es decir en posicidn de decdbito suoino con los pies
elevadose.

Los sfncopes se clasifican en:

u) Cardiovasculares. Su origen es extracraneano.

Eximste isquemia cerebral generslizada. Hay disminucién
del retorno venoso, restriccidn del llenado cardfaco y mal
wvaciado del corazén a grandes vasos (obstrucciones sl flujo),

b) Cerebrales. Su origen es intracraneanc.

Habrd isquemia cersbral localizada concecutiva al aumen-—
%0 de las resistencias vasculares intracraneanas,sin disminu
cidn del gasto cardfaco.

¢) Poxico Metabdlicos. De origen extracraneano.

Bxiste transtorno en la calidad de la sangre.

Puede ser isquémico y no isquémico, veroc siempre depresor

celular fugaz.
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Sfncope Psicosénico. También llamado s{ncope vesovegal.
Cuando el paciente tiene alpuna experiencia emocionel fuerte,
fatiga o miedo.

Se presenta cuando el paciente esta en posicién erecta.

El pulso serd debil, la presidn arterisl es baja y la resg
piracién poco profunda.

Una vez aue el paciente adonte 1z nosicidn horizontal o
supina, ya sea por haber cafdo o porque fué acostado, la sgra
vedad ya no impide el flujo de sansgre al cerebro.

El paciente siente #ran debilidad fisica y puede presen—-—
tarse sincopes recurrentes si se levanta derasiado répido.

Existe vasodilatacidén repentina en vasos intramusculares
gi hubo una actividad ffsica que provoco el sfncove.

8i faltd la actividad f{sica, por ejemplo: si el paciente
esta sentado en el sillon dental y hay una concentracién re—
pentina de sanere en los misculos, un descenso de presidn ar,
terial y un retorno venoso inadecuado al corazén por lo tan—
to disminucidén de flujo sanzufinec al cerebro. la pérdida de
la conclencia se presenta cuando la presidn sistélica baja -
hasta 60 o070 mmhe.

Por lo anterior, cuando el paciente oresente sfncone en
el 3i11dn dental nunca dejarlo en nosicidn erecta ya yue
puede sufrir datio cerebral irreversaible.

La hiosotensidn asociada co- el sfncone, asf como la nér-

dida de 1a presidén gara la °°§§“Si‘s" al cerebro Jue se nre-



senta por le ocosicidén puede comprometer adn mds al‘ flvjo éar_1
quineo cerebral, con resultados pelisrosos.

Hipotensién Postural. Se presenta en pacientes con almin
defecto crénico o inestabllidad en sus reflejos vasomotores.
La caracterf{stica es el desmayo o sincope que se presenta al
levantarse de una vosicién recumbente o cuando se ha estado
de pie durante un tiempo prolongado. Cuando una nersona con-
gerva una nvosicidén erecta, se presenta un descenso en la pre
8ién arterial cerebral por efecto de la gravedad sobre la
oresidn hidrostdtica. Al mismo tiempo la concentracidn de
sansre en las extremidades inferiores disminuye el retorno
venoso y sasto cardimco, El hombre posee mecanismos oara aque
gu circulacién se ajuste a la posicidn erecta.

Sincope Valsalva. La maniobra de valsalva es la espira=——
cidn forzada contra la ~lotis cerrada, puede ser causa de un
sfncope. Durante esta maniobra hay aumento de presién intra-
tordcica asf como una obstruccidn subsecuente del retorno ve
noso @l corazdn y reduccién de gasto cardimco. Un aumento de
la presién intratordcica puede ser provocada por atagues de
tos y ocacionar sfncope (Sfncove tusf{ceno).

Enisodios en que se sostiene 1lz regniracién. En la nidez,
se presentan episodios en que se susoende le resoiracidn mg
mentenea en son de jue~s (Pendmenc de velselve). De esta ma-—
nera existiré una disminucidn del retorno venoso y gasto car

diaco reducido. 35



S{ncope Cardiaco. Puede ser secundario a una variedad de
estados vatolégicos cardiacos, aunque se nresentan de forma
similar e los tipos de sfncove anteriormente trstados. Una
excepcidn a esto es que si el sfncope se nresenta en la posi
cién recumbente, deberd ser considersdo de origen cardiaco.

3{ndrome nor Hiperventilacidédn. Le hivperventilacidn y la
sobreventilacidn pueden zer definidas como un aumento de la
ventilacidén alveolar que suministra oxfgeno y retira el exce
Bo de bidxido de carbono. El bidxido de carbono es un factor
ovrimordial en la eutorregulacidén del flujo caz:ebral, que es
independiente de la presién arterial. Por lo tanto con perfu
8ién cerebral inzdecusda existira una acumulacién de bidxido
de carbono que causa vasodilatacidn cerebral y aurenta el
fiujo sanmufneo local. Ademds, la presencia de bidxido de
carbono en la sangre aurenta la libtertad con que la hemoglo-—
bina cede el oxigeno; vromueve la oxigenacidn de los tejidos
vitales.

Por lo enterior la »0s8icidn que se userd para el tratamdi-—
ento de este sfndrome serd la posicidén de shock, "rincival -
mente nor la hipocasnia (disminucidn de G0, en la sangrs)
ya que si sigue esta disminuciédn de CO2 en-sangre puede dar
como resuvltade isquemiu cerehrel y sintomas consecuentes.

En una persona embareszeda nue presente sincope y es duran
te 81 tercer trimestre, el dtero gzrdvido puede causar pre —

sién sobre la vena ceve inferior con la naciente en nosicidn
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de Decdbito supino, lo que impide el retorno venoso &l cora—
zén. En esta situacidn deberf ser reclineda y colocarla a la
vosicién lateral izquierda que también sirve narz evitar la

aspiracién si la paciente regurgita mientras estd en estado

de inconciencia.

Para poder prevenir un sincope de un paciente en el con——
sultorio dental es muy imnortante reslizar unz buene histo-
ria clinica, pero si en esta supiere que el paciente ha su-
frido sfncope anteriormente, hipotensién postural o redica=——
mentos dudosos; ae registraréd la vresidn arterial en estos
pacientes, en vosicién supina, sentados y de pie.

Cuando un paciente sufra un sfncooe en el consultorio
dental se colocard inmediatamente en posicién de Decibito su
pino con las piernas elevadas (posicidn de shock). De esta
manera pernitiremos el méximo riego sangufneo al cerebro.

No se recomienda en un sfncove, colocar la cabeza del pa
ciente entre las rodillas, ya que de esta manera se ve com-
prometido el retorno venose y el flujo de sangre al carsbro,
aumentando la presién intratorédcica. Con el paciente en vosi
cién de declbito sunino merd mejor el retorno venoso.

Es muy importante mantenesr una via aérea nermeable y
ento se lograra extendiendo el cuello hacia atras y bajando
la nuca.

Mantengamos al paciente en cosicién horizontal hasta que

los signos vitalea hayan vuelto a su nivel preoperatorio.
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CAPITULO 4

APARATO RISPIRATORIO

4.1 Obstruccidn de Vias Aéreas.

ILa parmeabilidad de las v{as aérees ea fundamental, por -
el corto tiempno nue el orsanismo puede tolerar la anoxia y
recuperarge completamente desde el punto de vista fisico y
mental. Bate lapso varia entre 3 y 5 minutos de anoxia cere-
bral completa. Por tanto, es necesario investirar cualquier
signo de obstruccidn respiratoria, entre ellos dificultad
para esoirar o inspirar, respiracién trabajosa, estridor la
ringeo, etc. Cualquier manifestacién gue se presente indicap
do obstruccidén requiere atencidén inmediata desobstruyendo la
vfa adrea, colocando al paciente en posicidén adecuada y man-
tendendo una buena ventilacién pulmonar.

La posicién es muy importante, varticularmente en el na-—
ciente inconciente y cuando no se dispone de un intubador.
Si existe un colapso de las extructuras deeas, o si nor aley
na otra razén el paciente ha perdido el control de su lenrua,
la posicidn en que se coloca puede mejorar la ventilacién.
En tales circunstancias se aconseja la posicidn de Sims modi
ficada, que es confortable y muy adecuada para mantener una
ventilacidn natursl. Esta nosicidn permite que las secrecio-
nes buceles, los detritos y la sansre salga de la boca por

accidn de la gravedsd. Adewd:, el miswo seuno de las oetes
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fracturadas y laceradas tienden a evitar que obstruyan el pa-
s0 del aire. Todo esto puede facilitarge alin m&s elevendo el
resto del cuerpo gor encima de la cabeza, por ejemplo, con -
una nosicién de Trendelenburg leve.

Cuando hay obstruccidn por moco, vdmito o ambos. Bl moco
puede eliminarse de las vias adreas, bien con el dedo, por
medio de torundes o realizando asniracidn con un eyector.

Limpieza de vias adreas.

Para asegurar la ventilucidén, el orimer paso es colocar
al paciente en posicién de Decdbito suvino. Se coloca una
mano por detras del cuello y otra en la frente. Ze inclim;
la cabeza hacia atrds; esta maniobra levanta la lengua desde
la parte vosterior de la garsanta, conir lo cue se logra lu
desobtruceidn automdtica de las vfas aéreas. Al mismo tiempo
debe extraerse cualquier cuerpo extrafio de la boca o de las
fauces, Con esta meniobra algunas veces se consigue la res—
tauracién de la ventilacidn y su recu\;eracién.

Institucién de 1a ventilacién.

Pdcnica boca-boca. La institucidn de 1la ventilacidn se
puede realizar mediante diversas técnicas.

Técnica boca-boca. El reanimador mantiene la cabeza del
paciente hacia atrds con una mano ¥ con la otra ocluye la
nar{z. La boca del reanimador se coloca nor encima de 1la bo
ca del paciente de manera aque no se es3cane =2l aire. Haciendo
que 1la inspiracién del reanimador exhala el aire dentro de
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la boca del paciente. Si se vealiza de forme anropiada se v
rd como el tdrax del naciente se eleva al aumentar el volu-—
men intratoricico. Despuds de inflar los pulmones, se separa
le boca del reanimador de la boca del paciente, permitiendo
que los pulmonss se desinflen. furante este perfodo se oird
cémo el aire se escapa de los pulmones.

Péenica boca-nariz. Puede también emplearse con el pacien
te con su cabeza retirada hacia atrds con una mano. Con la
otra mano se mantendrd la mandf{bula apretada de manera que
la boca se mantenga cerrada. Zl resnimador coloca su boca SQ
bre la nariz del paciente y después de uno inspiracidn pro——
funda exhala su aire a través de 1la nariz del paciente. Las
indicaciones de la maniobra son las mismas que las descritas
con la téenica anterior. La ventilacién debe realizarse a un
ritmo de I2 ciclos/min. tanto en la respiracidn boca-boca
como en la de boca nariz.

Problemas con la ventilacidn.

Si existe una resistencia a la insuflacidn de los pulmo——
nes, deber{ zospecharse la oclnsién de las vfas adreas ver
un cuerpo extrafio. En este caso debe darse la vuelta al en-—
fermo sobre sf mismo y golvear cuatro veces sobre su esvalda
entre ambag escdoulas, con la intaneidn de eliminar el .cuer—
po extrafio. Luego se explorard la boca y la.faringe del pa-—-—
ciente con la idea de encontrar un cuerso extraific. Otra for-

ma para la extracceidn de un cuerpo extrafio es la maniobra de
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Ha'imlicb. El paciente puede estar de pie o en Dectbito Supi-
no. 5i el paciente esta de nie, se le sostiene por detris
por debajo de la caja tordcica, con el pufio contra su abdo--
Ten. 31 el paciente =stf en Decdbito Supino, se colocan am--
bas manca una encima de la otra sobre el abdomen del nacien-
te, entre la caja tordcica y el ombligo. En ambos casos la
mano es anoyada rdnidamente en el abdomen del paciente. El
empuje aumenta la presidn dentro de la vfa adrea principal,
expulsande el cuerpo extrafo.

Algunas veces nuede oresentarse el vémito en estas manig
bras, en este caso colocaremss al pa:iente en 7z03iclén de

3ims odificada.
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4.2 ASMA BRORQUIAL.

El asma bronquial es una enfermedad alérgica que se carac
teriza por disnea esvpiratoria y sibilancias espiratorias.
Hay contraccidn de la musculatura lisa de loa bronquioa de
tamaiio mediano, lo cu#fl hace una resistencia anormal al paso
del aire. También existe edema y tumefaccidn del revestimien
to mucoso y secrecidn de moco. Las vias adreas tienen menor
calibre durante la espiracidn que durante la inspiracién,
por la variacién en la presién intratorédcica; en concecuen=—
cia, el paciente exnulsa el aire de los pulmones con dificul
tad. ‘Al disminuir la oxifenacién de la sanere, puede insta-
larase ciancsis, la nenor eliminacidn de anhfdrido carbdnico
da lugar a somnolencia y narcosis.

Por lo anterior colocaremos al peciente en la vosicidn
m4s confortable para 4L o colocarlc cn ~osicién Fowler modi-
ficada, también podemos inclinar el cuerwo hacia adelants
con las manos anoyadas en el costado del sillon, o colocar
los brazos hacia adelante, para facilitar sobre todo la res-—
~iracién, aunque muchos sacientes desean estar en Deciibito

supino o parados.
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CAPITULO 5
TRANSTORNOS ENDOCRINCS Y MSTAZOLICOS

5.I INSUPICIENCIA SUPRARRENAL ACUDA,

Existe la nosibilidad de provocar una 1nsuficienci:a Sy-~——
prarrenal en ajuellos zacientes que eatan-toma.ndo adrenocor-
ticosteroides en los 6 meses prévioa a la consulta. En oca-
siones se puede nrovocar un shock irreversible, nor trauma-—
tismos, incluso aquellos mfnimos como la anestesia local o
una simole extraccidn denteria, por tanto, debe consultarse
al médico del vaciente antes de todo tratamiento odontoldsi-
co.

Generalmente el paciente que ase haya bajo ﬁerapéutica
con corticosteroides, son aquellos que padecen alsuna Afe-~-—
ccidn crdnica del cold~eno, como la artritis reumatoidea, el
lupus eritematoso difuso y otras enfermedades autoinmunes.

36 puede presentar al«in caso de insuficiencia suprarre-
nal en el consultorio dental y para o23st. debemcs colocar al
paciente en posicidn de Decibito Supino con las piernas li-
geramente levantadas (Posicidn de Zhock), de este mopera
elevaremos la vresidn arterial, que esta disminuida noraue
al existir insuficiencia susarrenal se presenta concentracio

nes sanmifneacs bajeas de sodin ¥ de cleruro y séricas sltas

de potasio. Estms alteraciones del equilibrio electrolitico
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produce un aumento de la excrecién de arua con deshidratacidn
rrave, aumento de la concentracién del plasma, volumen dismi
nuido, por lr tanto hiotensidn y colroeo cireulatorio.

También el gasto cardiaco estard disminuido y con esta posi-
cidn reduciremos la posibilidad de nresentarse insuficiencia

circulatorir nor la dismiruciédn de wolumen sanrufneo.
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5.2 HIPOGLUCEMIA.

Se define como la disminucidn de ~lucosa en sansre, es-
ta disminucién provoez un aumento de 1a Actividad de los
siséemas nerviosos parasimpético y simpdtico. Parte de esta
respuesta se debe al aumento do 1s secrecidn de la adrenali-
na. La disminucidn de «lucosa en sancre provoca que el fun-
clonamientc de la corteza cerehral ses imnedido.

La reaccidn de un paciente hinorlucemico se presentard
con un colapso circulatorio con hiootensidn arterial, el
paciente estar4 frio, con las extremidades hdmedas, en este
caso debemos colocar 21 naciente en nosicidn.de Decdbito Su-~
pinc con los pies lipgeramente elcvados {Posicidu do Shock),
de esta manera aumentaremos la nresidn arterial wrincinel-
mente

EL shock Hipoglucémico se nresentz c¢on menifentacionas
como: confusidn mental, enojo repentino sin czusa aparente,
hambre intensa, debilidad, mareos y transniracidn viscosa.
Bn este caso el paciente se trata principalmente con la no-
sicidn de Deciibito sunino sobre todo si se preaentan crisia
eonvulsives, sin olvidar establecer une via aerea nermeable
con la cabeza de lado, para el desalojo de secresiones buca-

les.
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CAPITUIO 6

SHOCK

6.1 SHOCK HIPOVOLEMICO.

Este shock es producido vor la reduccidén del volumen san—
gufneo circulante, sea vor pérdida de sangre total, pérdida
de plasma o de agua y 2lectrolftros.

Cuando se observa siznos de shock, el paciente debid haber
pverdido cerca de la tercera parte de su volumen sangufneo nor,
mal. Las reservas estan agotadas y al reducirse la capacidad
de transporte de oxfgeno, los tejidos caen en hipoxia.

Al examinar los tepumentos estardn frfos y hdmedos, el pa-
clente siente nfuseas y fatige vor el metabolismo menserobio,
existe postracién por hivoxia cerebral. El gasto cardiaco dig
minuye y esto se manificsta por taquicardia y disminuciédn de
1a presién venosa central y cafda de 1la presidén arterial. ILa
oliguria compensatoria nuede llergar a insuficiencia rensl agu
da,

Por lo anterior podemos decir que la posicidn del paciente
es fundamental, y no requiere nincin equpo especial salvo el
ingenio del overador. Se usard la vosicidn de Shock, anuf el
tronco del paciente estard horizontal y elevadas las extremi-
dades inferiores ya que el hecho de subir las piernas, ayuda-
ra & desvlazar algo de sanzve hacia los centros vitales.

46



No me recomienda la posicién Trendelenbure, noraue no vermite
la ventilacién pulmonar, las v{ceras abdominales nesan sobre
el diafragma y disminuyen la cavacidad del torax. As{ como

eleva la presién vencsa en el territorio cerebral, hecho que

impide el libre flujo arteriolag.
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6.2 SHOCK NEUICGENICC

Bste shock es ocasionado por vasodilatacién secundaria o
disminucién del tono vasoconstrictor con la pérdida de resia-
tencia periférica. Esto sucede por la snestesia, por histami-
na, alecohol y estados de anafilaxia. Estas reacciones son
transitorias y no son caoaces de mantener un estado de shock
prolongado.

El gasto cardiaco disminuye por lo gue habrd taquicardia y
disminucién de la nresién venosa y presidén arterial serd ba -
Ja.

La posicidén que usaremos serd£ la de shock, la cufl ayudard
m la elevacién de la nresidn venosa y nresidn arterial, as{

coro el aurento del gasto cardiaco.
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6.3 3HOCK CARDIOGEIICO.

Se dice que este slock es ocasionado por falla de la bowba
cardiaca. La causa es de origen centrel y ocasiona hinonerfu—
8ién tisular adn cuando el volumen sanguineo y el tono vasomo
tor sean normales o elevados.

Las causas mfs comunes son la isruemia miocardica, el in—
farto del miocardio y transtornos del ritmo.

La nosictén usada en aste caso es la de Powler, evitando
complicaciones como edema oulmonar y mejorando el funciona—-

miento a nivel bomba de manera regular.
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CAPITULO T
TRANSTORNOS RELACIONADOS CON PARMACOS.

7.1 SOBREDOSIS.

Tna reacoidn por sobredosis que se desarrolla entre 3 y 5
@inutos despuds de la administraciédn del medicamento se con-
sidera de inicio rdpido. Entre sus posibles .causas se hallan
una dosificacidén muy alta de aneatesicos. Cuando se preserva
el estado de la consciencia, habrd un grado moderado de exevi-=
tacién del sistema nervioso central y se presentarf locuaci--—
dad, aumento de la ansiedad, esvpasmos musculares, anestesia
perioral, aumento de la frecuencia cardiaca, oresidn arterial
.y frecuencia rep\piratoria- Aquf todavia el anestésico local
fe rediatrib@e\-‘yvmetaboliza, su concentracidn sanpuinea serd
inferior o menor que una sobredosis en breve tiempo.

El paciente estd consciente y debe ser colocado en una no
sicién confortable, el paciente nmede ele~irla o colocarlo
en nogicidn de Fowler. Nunca cnlocarlo en nnaicién supina,
debido a que acentda los efactos ecrdiovasculeres varticular-
mente, aumenta la circulacidn sansufnea cerebrovasculare. La
posicidn de Fowler o erecta diaminuye en srado minimo la ele
vacidn de la presién arterial cerebral.

Una reaccidn severs es cuando los 3imos y sfntomas de 1a
sobredosis aparecen mientras la jeringa de anestesia esta to-
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davia en la boca del paciente. Las manifestacionesa clfnicas -
serdn severas nor la rdnida elevacidn de 1a concentracidn
sangufnea. Los 3iwmoas clfnicos pueden ser las convulsiones
con 0 3ip perdida de la conciencia.

En esta situacién, la vosicidn del paciente es muy impor-
tante mobre todo por las convulsiones, debemos colocarlo en
posicidn de Decibito Dorsal y evitarle de posibles lesiones
durante las convulsiones.

Cuando hay perdida de la conciencia es imnortante realizar

manicbras de reanimacidn cardipulmonar.

Te2 ANAFILAXIA.

Es la reaccidn nlérgica més severa, amenazando la vida del
paciente, ya que puede causar la muerte en unes cuantos minu-
tos. Se muede desarrollar después de la administracién de un
ant{geno por cualquier vfa. £l tiemno nue requiers el antf{ze-
no para desencadenar lm reacecidn es rdpida de 5 a2 30 minutos,
o también pucde darse la resmnesta después de una hora y esto
es por la velocidad con que entra el aﬁtigem al aparato res-
piratoria.

Los signos y s{ntomss son muy variables. Pueden der cuatro
sfndromes clinices: reacciouea cutineas, espasmos de la musecy
latura lisa (en tractos gastrointestinales, genitourinaries y
en el arbol reapiratoric), dificultad reapiratoria y colupso

cardiopulumonars
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Bn estos pacientes la posicidn adecuada secrd semierecta o
posicién de Fowler, de esta maneru el paciente tendrd vias
aereas permiables en cuso de dificultad respiratoria o «i
existen reacciones cowo vémito por espas.os musculares, serd

mds ffcil vomitar sin provocar broncoasniracidén.

Te3 INTCLIRANCIA IDIOSINIRASIAL

Se define como la reaccidn adversa que se explica por
cualquier mecanismo farmacol8zico o bioqufmico. Las rege--—
Cciones adversas no es por sobredisis ni alergia. Un ajemnlo
de reaccidn idiosincratica es la estimulacidén del SNC.

Se puede presentar cualnuier tioo de reaccién por ejemplo,
depresién después de administrar un estimulante; estimilacidén
deanuds de administrar un desresor; hinarnirexia (elevacidn
de la temperatura corporal) despuds de la administracidn de
un relajante muscular. No 22 sabe en nque nersonas ocurrird o
el tipo de reaccidn jdiosincritica resultante. Aproximadamen-—
te el 85% se debe a efectos farmacologicos del medicemento y
el 15/ es nor reaccion2s inmunolécicas,.

La reacciones idiosincraticas son extremadamente asmnliaa
en su exoresidn clfnica, por tal motivo es importante deter-
minar que reaccién ea y como se da para determinar que nosi-
cidén se escorerd.

De szran imnortancia nara el control de eatas situaciones

son los pasos esenciales del sonorte bdsico de la vida: man-
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tenimiento de una via aérea permeabdble, ventilacidn ¥y circula-

cién adecuada.
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CAPITULO 8

POSICIONE3 INCCIRECTAS.

Es muy imnortante el buen manejo de las posiciones pax;a
evitar sobre todo nozibles lesiones.

Es indispensable evitar posiciouns forsadeas y zonus de com
presidn en las extremidades.

La hiperoxtensidn de las extremidades superiores, si ae
mantienen por tiempe prolongado, pueden provocar sfndrome de
elongacidn del plexo braguial con incapacidad funcional de va
rios meses.

Es muy importante &l querer una vfa adrea permeable, exten
der la cabeza lo suficiente para elevar la lengua, de manera
de restablecer la entrada de aire, pero twabién es igunlmente
importante evitar la hiperextensién de la cabeza (Probable le
sién a nivel vertebral o de la médula espinusl). Cuando la ca—
beza no estf lo suficientemente extendida, la parte mfs promi
necnte del mentén se halla por debajo de los lébulos de los
ofdos y entonces la viu aérea del sujeto incousciente permang
Ce obstruida.-

Las poasiciones forzadas de las extremidades inferiores en
los ancianos pusde causer luxaciones. La mas comin de ellas
es la articulacién coxofemoral.

Se han descrito num=rosos sf{ndromes de compresidn nerviosa

por posiciones inadecuadas. [as m%s frecnuentes son la compre-
54



8idn del nervio mediano, raldial y cubital en extremidades
suneriores y del nervio peroneo comfin en las inferiores.

Se deben impedir pescs en el torax y en el abdomen, aue
obstaculizan los movimientos resniratorios.

‘En la posicién de Trendelembur. Tiene el inconveniente de
dificultar los movimientos respiratorios y la hematosia, nor—
flue las visceras pesan sobre el diafrugma, impidiendo su li--
bre excursién.

En la posicidn de 3ims es imiortante que sea adecuada, ya
que se-usa cuando drenamos Secreciones de la boca y para vo——

mitar y si no es correcta podemos urovocar broncoaspiracidn.
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SONCLUSIONES

s importencia de que eatd revestido este tema estriba de
una manera esvecial, en la relacidn existente entre el uso de
las gosiciones en el paciente dentro de las emergencias médi-—
cas an Odontolozfa.

Bn varticular las oosiciones médicas de las que hacemos re
ferencia, pueden servir como bagse a tratamientes adecuados
durante las emergencias rfédicas en el consultorio dental.

Rsta nequedla recopilacidn de datos nos ayudarf para el
busn uso de las sosiciones en el paciente. Queriendo hacer
un llaemado de atencién a todos nuestros compafleros, hacia as-
te tipo de tratamicnto, para que en el momento debido podamoa
asistir y en ocasiones aliviar las manifestaciones de dichaa
emergencias médicas y los nroblemas que nos nueden ocasinmv

al no hacer lo adecuado.
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