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INrdOUUUClUl~ 

LB roayur!a de loa odont6lo~oa creen poco ~osible 1a pr~­

oenoia de una emergencia m4dica en al consultorio dental., o 

simplemente no están preparados para prevenir1as e incluso 

tratarl.as. 

Debemos coac1ent1zarnoa qua no s6lo una per~onn enrerma o 

con antecedentea ?atol6gi.coa vu a pr~aentar un caso de amer­

gencia, sino qua el mismo dentista 10 puede provocar; por 

tal motivo es necesario que el od~nt6lo~o conozca el cu..rao o 

cuadro de cada emergencia, as! co.ao tener equipo y medicame!!. 

toa adecuad.os para cada una de ella~ y por lo con3igu.iente 

aaberl.os utilizar; sin pasar por alto l.as posicione~ del pa­

ciente ~ara el llla.Ilejo requerido, de e3ta meinera podr~ tratar 

o prevenir dichas emergencias m&dicaa. 

'l!odo lo ~terior puede s3r logrado si nos decidimos a to­

mar cursos o ieer acerca de las emergencias mádicas en el 

conaul.torio dental.. 

Los profesionistas dental.ea aán careciendo de equipo y ~~ 

d1.ca.mentos deben conocar que es~á a au alcance para salvar 

la vida de s~ paciente. Por lo tanto 1as posicionda ~éiica.3 

durante las ernercencias en el coI13ultorio danta.l. son vita1es 

para salvar la vida dei paciente. 

Adn teniendo medicamentos y equipo adecuado para el m&ne­

jo de una emergenciu, si l.o. po.:3ic1ón. en '1.Ue se coloc6 al. 9a­

ciente ea antagonista a lo que su organiswo requiere en ese 
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momento, será ~s difícil o quizá imposible sacar adelante a 

la v:CctilllB.. Por esto re:no.rco..::.o.; la importancia de las poJi...;... 

oiones durante las emer~cnciaa médicas que pueden re~cdiar 

tales emergencias y no solo eso sino que impedirá el avance 

y dará tiempo a que el oaont6logo obtenga ayuda especial.iza­

da en ca.so necesario o simplemente un tiem~o mayor ~ara tra­

tarle. 

Además e1 conocimiento de éstas posicionea m6dicas en mu­

chas ocasionea po~rá.n evitar una situaci6n difícil en pacie~ 

tes de al.to riesgo. 
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C.u?l!l!ULCI I 

.IJJo:SCdlPCIO!l ¡¡,,; La;:i PVSIOIOi·1,,;~ j,i.:;iJIU'1S. 

Tambi~n llamada Decúbito Su~ino. Es 1~ ¡ocici&n ~n la 

cu-fi. el cuerpo se encontrar~ en reposo. 

El paciente reposará sobre su escalda, las extremádndes 

inferiores estarán extendidas y voco se911.radao, lea .supe-

riores se colocarán sobre la 0 11,,erficie y pqralnla~ a los 

lados del cuerpo, las palmas de las manos estar4n Cacia aba-

jo. 

1 

Posici&n de Decúbito ~u.pino. 
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P031CION T.UNDJ:.:..LENEt:itG 

El paciente eot&rá colocado so b.!'..: su dorso, con 1as rodi-

1l.as a nivel Ue1 dobles de 1a mesa, exactamente en 1a artic~ 

1aci&n para que 1os pias queden m~a abajo de 1a posición, 

queuo..."ldo ur. ángulo en rodillas d~ 30 a 40 gr~dos aproximada­

mente. ~e colocan cojina~ por debajo de los hombrea a fin de 

levii.lltarloa. los brazos y las manos quedc..rán con 1~s pa1mas 

hacia ub&.jo. La cabeccru bajará a un 4ngu1o de 45 grados. 

Posición de Trendelenburg • 

.ros1c10N T.t(.c.;ND~.r.arnu.tG Il~VE!t'r.lJJA • 

.t:l. paciente estará en ~osición supina, la cabe~a quedará 

.c.ás alta que lo horizontal., es decir más arrib ... :. que el nivel 

de loa pies, esto se logrará colocando la mesa en sentido i!!, 

verso. 
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PosicicSn 'l'rendelenburg Invertida. 

PO;:ilClGN 1'iU>IW;::Ll:ai!iU<tG AIOJlll!lilAJJA. 

Jil paciente está en posición de Decúbito SupiHo, ue roove-

~ ei cabezal. para qu6 lu cabeza qutU~ a una ~1tura n:ás baja 

que loe pie~ aproximadamente de 1 a 5 grados. Se uoar4 coji­

nes para loa hombros. Los brazos estarán colocados a loS la-

dos "'º bre la superficie. 

PO$ICIO!ó .DE Vllcil<lULA. 

Bl. paciente ElStaril en posición de JJecdt·i to Dorsal, Hacie!!, 

do una curvatura a nivel de las vcrteCra~ lwnbarcs, eato se 

logra colocando almohadas en eata regi6n de la columna •. Los 

brazos estarán colocados a los lados soUre la superficie. 



Posici6n de /esicula. 

Trunbién llamada de Decúbito ~rono. 

La frente del paciente rapos~ sobre un cabezal, l.oe hom -

bros y l.a.3 espinas ilíacas estarán el.evadas moderadamente 

con almohadas. Los ·tobil.los estarán el.evados l.igeramente por 

un coj!n, de e~ta UlD..Iler~ quedarún cclocúdos en hiperexten·--

si6n •. Los brazos podrán quedar extendidos contra el cuerpo o 

separados con.o en nataci6n de braza. 

~ata posici6n puede variar y llamarse; 

.1?03IJIOi! DE LA.li..IhB..!'rv ... IA. 

Aquí el paciente est~rá en pjsici6n de Dec~tito Ventra1 

solo se Illed.ificará las oxtremidades inferiores lae cual.es 

solo desciendec y esto se l.ogrará flexionando el roquis 11-

gera..nente. 

POSICI0!1 DE ::.;V..WA. 

i·wnbién llamada posici6n de Kraske. 

~eta eu otra variante de la poaici6n de Decútito Ventral. 

El doblez centrtll de la cesa debe coincidir con la cadera 

del paciente. La flexi6n se recl.l.i~a con una E>¡21gulaoi6n apro-
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x.imada.mente de 90 grados. Se illcli~rá la cScezá'y las extr!_. 

widadea inf'erioree para poder eícva~·-ia peivia •. 

Posicidn de LJecútito Ventral. 

Poeicidn de Laminectom.!a. 
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PO::iICIUN JJE D~~Ufil:H.i LA'fE~.\L • 

..\l. paciente lo coloc~romos ae lado derecho o izqUierdo ~~ 

gÚn sea más c&modo para el op~rador o según lbs cirCW'lstan -

Cias • ..rlqu! la rcQ.6n lu.;;Cc.tr de. be coincidir con el doblez C0!,l. 

tra1 de la meea. Se apoya la '3abeza sobro una alo1ohado. y o­

tra sobre los brazoG. ~e coloc~ un coj!n entre las rodill~, 

Se .fle;dona la p::.or.1a i.1.leri.:.r y J.i1 :JlltiUJ.'i•)r Ucxionarl.a li­

geramente. 

Posici6n de Decúbito Lateral.. 

POSICION DE LUlili3í..."iV .. ..IA. 

Se coloca al µacienta o~ üecdbito Lat~ral. ~lexionando la 

mesa en su articulaci6u cent!'al. satlú..rlilldo el rebor\le cootal. 

da la. ea~.>im.~ iliacu ::i.ntc=vsu.."Jerior. 



POSICIO!T DS 1'0%F:R. 

Ea la oosici6n de Deoúbi to dorsal. inclinada. Se lo.~a co­

locando hacia arriba la cabecera de la camilla unos 50cms 

a~roximadamente. 

Posici6n de Powler. 

POSICION LIODIPICADA DE PO~LE~. 

Tambi&n llamada 9osici6n sentada. El paciente 3e coloca 

sobre los vuntos de flexi6n de la mean. Elevamos el rospa1do, 

se coloca el tablero oara los ?ies. Flexionamos las rodillas 

colocando al.mohadas. Loa brazos se oostienen haciR onfre~te. 

Los hombros permaneceran erectos ya que es muy importante la 

Posicion de f.'owler tfodificada. 
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.P03IOIO!·Y DE :..>It.:3. 

LT1amada tambián poaici6n Inglesa. 

El paciente estará de Dec6bito Lateral. Se fl.exionará el 

muslo infrayacent~ del ?Bcienta. {Se usará para drenar seer~ 

cienes de la boca. 

Posición de Sims. 

POSIOION DE SH'3 MOD!FICA;J.;, 

RJ. paciente se colocará de Decdbito Lateral. EL antebrazo 

y la extremidad inferior flexionados aaa.'?;Urrul el cue~o !IO­

bre una mesa o camilla. La cabeza descansa sobre el brazo. 

con la. boca hacia abajo, para aliviar cualquier presidn que 

se ~udiera ejercer sobre l~ cara y mandibul.a, también podre­

mos drenar por accidn de la g1"8.vedad. 

Posicidn de 3i.mo !'odi.ficada. 
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POSICION DE SHOCK. 

Bl. ~aciente se col.ocará en poaici6n de Decúbito Dorsa1. 

F1exionaremos l.a cadera lavantando l.as oiernas en an~la­

ci6n de 45 '!X"ados. 

Posici6n de Shock. 
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CAPITULO 2 

SI3TEllA NElWIOSO c::NTRAL. 

2.I ACCIDENTES CER.~B'.tOVAStJTJLA:tES. 

Los aooidentes cerebrovascuJ.ares son transtornos ncurol6-

gic•Js localizados, causados por la destrucci6n del tejido e~ 

rebral. como resultado de una hllmorra.rla intracerebral, una 

trombosis o insuficiencia vascular. 

Loa accidentes cerebrovascu1ares se clasifican de acuerdo 

a la causa que los :>rOd'lcen, y pueden ser: 

a) Isquemia cerebral. e infarto. 

b) Hemorragia intracraneal.. 

o) Aterosclerosis y ·rro·1:bos1s. 

d) Aneurisma arteri0i. 

Bn un paciente inconciente con accidente cerebrova9cuJ.ar, 

el pul.so en la mayoría de los ca3os es salt6n y amplio, la 

frecuencia cardiaca es en ocasionea normal y otra lenta. 

La mayor!a de las veces la ~resi6n arterial se eleva dem~ 

aiado (La ~resi&n s·¡stólica es mayor de 200rnmhg). Por esta 

eituacidn el paciente inconciente no se va a colocar en post 

ci6n Decdbito Supino verdadero, ~orque c~iotc W1 aumento de 

f'l.ujo cerebral y e1evación marcada de oresidn arterial mis­

ma del accidente cerebrova3cu1ar hemorrátd.co, Por esa razón 

el paciente se colocará en JOsición de Trende lenburg invert!_ 
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da, es decir en ?Osici6n Decdbi to BU'Oino con la cabezr. levB!!, 

tada, de esta manera evitaremos una sobrecarga cardiaca 9or 

el aumento de pr~si6n arterial y aumento de flujo cerebral 

as! como la ~ormación de un trombo ?Or hemorraP,ia intracere­

bral.. 

O\lando no existe ~ulso ni 9resi6n arteria1, ser' necesa~ 

ria La a .• C.P. (Reo.ninw.ci6n Cardio .Pulmonar), en esta situa­

cidn colocaremos a lB víctima en posici6n de Decúbito 2u9ino 

para poder real.izar la reanimaci6n. 

En un paciente conciente se colocard en posicidn de Fow-­

ler modificada (Sentado), para evitar aumento de flujo san-­

gu!neo al. cerebro "Orincipa1ment~, ,ar la hip~rten9iÓn carac­

ter!stica de accidente cerebrova.5cul.ar. 
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2.2 Cal'.SIS corrvUT.3IVA ~;,;~1s.1ALIZADA. 

Las convulsiones se ~resentan debido a descargas repcnti-

nas y desordenadas de laa neuronas cerebra1es en el Sistema 

Nervioso Central; y se presentan con es~asrnos de los múscu­

los respiratorios. Además existen contracciones rígidae ?Or 

lo cuál ae ?reducen movimientos bruscos, los cuales se pre-

sentan como sacudidas tuertes de cabeza volviendoae lentas 

haata cesar. 

Esto es provocado en ocasiones ?Or una sobred6sie de a-

gentes aneetésicos, embolia easeosa, retenci6n de an.h!dridoa 

carb6nicos, hipoxia y e~ilc~sie principalMente. 

La e~ilepsia se preeenta a manera de contracciones produ­

ciendose una extenci6n r!gida de las extremidades y del tron. 

oo. 

A1 preeentarse estos movimientos involuntarios en el !'JBC~ 

ente, debemos colocarlo de inmediato en el suelo Pn ~oeicióa 

de Decúbito supino. Si no ee posible pasarlo a1 suelo, en el 

sill6n dental. colocarlo tar:ihién en nosici6n de Decdcito Su~!_ 

no para dejar que pase su ataque. ~e colopa en eata ~osición 

para que el !>aciente no VBJ'R A cacr~e o ~l1er.'lrse. No es 

muy conveniente dejarlo en el silldn dental ya que ~uede la~ 

timarse con instrumento E! cercRnna o con el mieimo mueble. 

Es importanie colocarle al ~aciente su cabeza extendida 

hacia atrás, de eate mRn~ra dejaremoo u~n VÍ8 aérea ~c:nr.ea­

ble, ·1or11.ue rJOr lo rep:ular en estos 9acientes su resnira -
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ci6n es inadecuada, ademA'.s sufren snnea (detenci6n de la re~ 

piracidn) que es momentMea. 

Con 1a cabeza hacia atrás podremos colocar un eyector y 

succionar secreciones como sangre y saliva en caso necesario~ 

No ~1Vidar colocar alp,una prend? ~or debajo de la cabeza 

a manera. de a1mohada as! evi tarem,~s goloes en esta. Ueter 

entre la boca un ryañuelo o P'.899.S. 
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2. 3 IN~Ol!SCIENCIA. 

La causa de la inconsciencia se debe principal.mente a1 es­

trt!s en el cuál se encu'.?ntrA el 'PBciente; el desr,aete del es­

tado físico hace que el paciente sea más susce~tible a perder 

la conciencia así como también la administración o ingesti6n 

de medicamentos. 

Bn el coneultorj o dental se puede ?revenir la "e.rdidi:• de 

la conciencia si relajamos sobretodo al paciente y lo éoloca­

mos en posición de Decúbito su~ino, con esta posición podemos 

evitar la falta de oxi~eno al cerebro ?ª que es el princi~a1 

motivo de esta inconciencia, tambi~n lograremos un suficiente 

rieeo saneu!neo y gasto cardiaco normal. 

Con la p6rdida de la conciencia habrá disMinución del to­

no muscular, T,JOr lo que l.a len~ hará ~ue la parte 9osterior 

de la hipofarin~ ca!rra por causa de la gravedad, lo que PI"Q. 

Toca obstruccidn de la v!a aérea. En ocasiones esto se debe 

a que la cabeza del paciente esta flexione.da o en WlB uoei­

ci6n intermedia. 

Si en el consultorio dental se presenta un caso de incon~ 

ciencia, se colocará en posici6n de Decábito ~uoino, con el 

cerebro al. mismo nivel del !)echo y los 9ies li !"':'e re.mente ele­

vados o en posicidn de shock. Rn esta situaci6n n\Ulca colo­

car al ~acicnte en posici6n Trendelenbur~, donde ln cabeza 

eata lip;eramente más abajo, y habría restricci6n de rrovimie!l 
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toa respiratorios 0 causa de la oresi6n que ejercen las vís­

ceras abdominales superiores en el diafra~a hacin arriba 

por la fuerza de la gravedad. 

En W1 paciente inconciente lo !'rimero, e'3 hacer que el o­

Xigeno lle~e f'.l. cerebro y la oosici:'n de Decúbito su:.>inc a­

Y'Uda que esto sea T.ás :fácil partt el coraz6n, y si elevamos 

los pies del paciente, el retorno venoso sem mayo!'. 

&l. manejo de una mujer embarazada inconciente será difc~ 

rente ya que ei a estas personas en su estado las colocA~03 

en pos1ci6n de Dec6bito surino descendera el anorte de san­

gre al cerebro, ya que existe una disminuci6n del retorno 

sangu!neo venoso al corazón. El Utero obstruye la circula-­

ci6n sanguínea por la compresi6n a la vena cava inferior en 

el lado derecho del abdomen, provocando un atrapamiento de 

sangre en las !')iernas. CUando una mujer embarazada en el te;: 

cer trimestre pierde el conocimiento, en el consUltorio den­

tal, lo que ae hace es bajar la parte ?OStP.rior del sill6n 

dental, colocarla del lado izquierdo y colocar un cojín o 

toalla debajo de la ea9al.da cara mantenerla en esa posición 

o posici6n de Decábito Lateral. De esta manera no habrá pr~ 

si6n en la vena cave. por parte del 1ítero y el retorno san­

guíneo será mejor desde le.s oiernE"a. 
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CAPITULO 3 

APARATO CARDIOPUL!l.ONAR. 

3.I ANGINA DE PECHO. 

La angina de Pecho es un síndrome de dolor cardiaco con 

aensaci6n oryresiva en el .pecho. E1 dolor nor lo general se 

irradia al. hombro o al. brazo izquierdo y rara vez al brazo 

derecho, espa1da, cuello y maxilar inferior. 

Bato se debe a la incapacidad temporal. de las arterias 

coronarias para abastecer adecuadamente con enngre oxigenada 

al. miocardio, y se da cuando el paciente suele tener temor, 

angustia o dolor durante el tratamiento dental.. Se puede 

pre•nir esto, si relajamos al pR-ciente y lo colocamos en 

poej.oi6n más odmoda para ei. 

En caso que se ~resente molestias ocasionadas oor an~na 

de pecho. Permitir que el paciente se coloque lo más comedo 

posible. Nuncn colocar al ~aciente en uosici6n de Decúbito 

supino ya que en esta posic16n provocaremos que el trabajo 

cardíaco aumente y por ta1 motivo aumentar' 1a demanda de 

Oxigeno lo que hará que exceda 1a capacidad del sistema ar­

teriai. Además ie pre~idn diastd1ioa ventrioul.ar izquierda 

aumentan{ provocando congesti6n pu1monar. Y por au1nento de 

presicSn arteria1 awnentará gasto cardie.c•:i haciendo ctue la 

fuerza cardíaca sea mucho mayor. Por eataa razone3 al. colo-
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car aJ. paciente en posici6n do Oecúbi to :3unino sufre porque 

int~n3ifioq c1 ~olor y prefiere pararse o dentarse (fosici6n 

de Fo·.vl.er modificada). 
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3.2 INPAitTO DEL l·!IOJARDIO. 

!;;1 infarto e1 miocardio es la consecuencia directa de lo. 

oclueidn de un vRso coronario principA.1mente en la coronaria 

izquierda. 

Esta obstruooi6n suele ser el resul.tado de trombosis agu­

da, hemorragia sub!ntima o la ruptura de una placa anteroma­

toaa 1a cuál. inicia 1a formaci6n de un cuágul.o y por 1o tan­

to hay deficiente oxi~ennción al miocardio. 

A1 lle~ el paciente al consultorio es muy importante r~ 

lajarlo para prevenir el infarto, y esto casi siempre se lo­

gra colocando a1 paciente en una posicidn cont·ortab.le verti­

cal., para que el pacient~ se si~nts meno9 tenso. 

Si se nos ~reeenta en el consul.torio dental. un paciente 

que sufra en esos momentos de infarto a1 miocardio. Ver cu'1 

.tue la causa de su infarto. ~uando el pacientflli cP.e en shock 

lo más seguro es que sufra de embolia cerebral. por ta1 moti­

vo se colocará al pacien~e en 9osición de 3hock, ya que en 

este caso hay una disminución de oxigeno al corazón, y con _ 

esta posici6n aumentara el retorno veno~o, aumentará 1a pre­

si6n arterie1 que eat~r~ disminuida y por supuesto aumentari 

el easto cardiaco. 

Cuando existe fibrilaci6n cardíaca, colocar Rl ~acicnte 

en !JOBioi6n de Decúbito Su9ino oara ooder hacer lRs ma.nio-1 

bras pura la reaninmción cRY"dio r_mlrnon.:::~r. 

Ouando el infqrto es ,,or 1-o1cnm11lo ""' ~".lri:-;re en las venas 
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pUlmon~res, se colocar~ al 9aciente en ,~~ici6n fowler o 

semi~entado ~~rP no ~rovocar un ed~ma pUl.monar, ya que si 

lo colocamos en de Decúbito Supino aumentará el retorno ve­

noso y hn.br.á una aobreoare-a cardi~ca es.yendo en edema ou.lmo­

nar. 
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3.3 PM?O C~RDIORF.3PI:ii~TO:UO. 

81 ?Pro Cnrdio~mlmonsr, se dct"ine como e1 col.apso súbito 

de un individuo con paro circul.atorio y apnea. 

Cuando el. paciente sufrP. un ?Rro CPrdiocirculatorio se --

9rocede a las si,c;ui.entes medidass 

a) Establ.ecer la existencia de nnro cardiopuJ.~on~r. 

b) Obtener ayuda para maniobras. 

e) Col.ocar a1 Jaciente en posición correcta. 

d) Establecer v!e aérea. 

e) Proporcionar res9iraci6n, boca a boca con presidn pos~ 

ti va. 

f) Asegurar l.a respirBci6n. 

g) ProporcioD.ür masaje cardiaco. 

a) ~et~bl.ecer la exi~tenci~ de paro cardiopul.monar. 

Cuando el. paciente ha sui'rido un colapso de i'orma aúb:i. ta 

o está inconciente, revi;;.ar si&nos vi.tal.es parE:. ver si en 

realidad padece poro cardiopul.mon&.r. 

b) Obtener ayuda si es posible. 

Lo mejor es que haya dos persones 9ara l.a reanimaci6n. De 

esta manera será mu.::i r .. í:"lido y babrl1 ciás pooi!:.i.liC.ades de 

supervivE:ncia ele l.a v!ctixm:.. 
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o) Colocar al paci~nte en posición correcta. 

La reanimEi.ci6n cerdiopulmonar generé.il.mente se realiza en 

el sitio donde el. paciente _uí'rió el col~pso, y ~e coloca -

en decúbito supino. ..:!olocar bajo J.a ea pal.da del enf'ermo W1 

apoyo firme desde hombros hesta ~intura, como por ejemplo ~ 

una tabla. De e~ta ma.nerú. podre¡¡:..01;1 real.iz&r l~.;:;¡ compresio-­

nes contra el. apoyo í'irme. 

El.eve.re~os las extremidades inferiores del paciente pura 

facilitar el retorno venoso y aumente el. manteniadento art~ 

ficitAJ. de J.a circu1uci6n. 

d) E.Jt~blccer vÍó aére~ permeable • 

.E:r.1 el paciente inconciente la lengua suele producir o bs-­

trucci6n de la ví~ ~érea y puede actuE:.r como mecanismo Vc..l.V!!, 

lar de obatrucci6n dur.::inte la iap1raci6n. Ji exi~te un tono 

muacu1ar normal al. inclini=.r la cabeza hacia la esps.J.da abre 

adecuadamente la v:!a &~rea. Ji por el contrbrio el tono m~ 

cu1ar est~ ausente de-cerá ndelwita.r lé!. mamlíbul.u tanto como 

sea neceaario para separar la lengua de la cara posterior de 

la garganta. 

Cuando ae e3t&b1ece la vía aérea, el reanimüdor in~pecci~ 

na t6ra.x y el ~bd6men. .Je coloca. WlU oreja cerca de l.e.. na­

riz y boca de la víctima par&. ver 111 elevc.ci6r. del deseen.so 

eapontáneo de lt:t. pared toráxic&, ~..:.! ·:oco e.~~uch ·r l~'" aaliUd 

del edre du1·ante la es~lir&ci6n y sentir el .fl.ujo tlel &.ire en 
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la mejilla. 

Inclinaci6n de la cabeza. 

Le:. ~rim.;r:. cedid&. .;u:"ra ..:i~:irir la vtr.j aérea ~s inclin.:t.ndo -

la cabeza, la podemoa au.x.entar lll1;dionte la elevacicSn del me!!_ 

tón o del cuello. Una de las mono~ ~el re~nim.;¡dor se coloca 

bajo el cuello de lu VÍétima, y i~ otra sobre la frente. K1. 

cueJ.J.o se elevan~ ..10ll un.:i. mano wientrus la. otra inclina la -

cabeza con cuido.do 1l~cí . .J. a.trl.~ hci.ci~ndo uno. lig1.?ra. pre.JiÓn 

3obre la frente. 

La elevacicSn de los !-.oLloro.J :iel. _;.:.ciente puede 1:1.yudarnos 

a la inclinaci6n de la. cabe'.Gt.. E.:;tu.s 1Dci.niobr~3 _Jucden abrir 

1._ bOCú. de.l an.fer.i.o de té:>l. forma que ae obaerven ventilacio­

nod espontó.ne~s. En caso coni;rario se puede hacer presi6n -

positiv~ cu la v!~ aérc~ medi.:..nta lo técnica de boca a boca. 

~ ul.gunoa pacientes ae prcciaan manipul.acione~ adicional.es -

para de;;:¡9lazar la mand!buJ.a h-;.cíü. ac.elante. 

InclinucicSn de la c:,.:~eza :¡ elevgcióu del cuell.o. 

E1 reanitr..ador inclina la cabeza del en~errno coloc1:1,.11do una 

mano sobre la frente del pü~ian~e y h~ciendo ?re~i6n firme -

cuidadosamente hacía atrús. ó.l reb.llimaUor ~oloca la otra ~ 

no debajo de.l cuello, 5ujetámlo1e y Ucsp1e:.z.&t<lolc h.::..c:Cl:. urr!, 

b~. L::i mano ·:¡ue elevd. i=l cuello de oerá e atar e ere~ de ln n,li 

ca pu.ra reducir al mínimo lt1. exten.~üdn de lei. ..::olumnu cervical. 

y eVit~r 1Eoi6n ra~dular, en paciented con traumatismoa crnne­

ul o de cuello. .3i de esta JLl:Ulera no aLre la boca del pacieB, 
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te pur& conseguir une. ventila.~i6n e;Jpontá.nea adecuada, se ha­

ca en eat& poaic16n, preai6n en la vía aárea de boca a boca. 

Sn aJ.gunos pacientes se h.2cen rn.:.mi9u1acionea adicionales pa­

ra deap1azoir la mand.!bu1a hac!~ arriba por elevaci6n del me!!. 

t6n. 

Inclin..1ci6n de la cat.ez1:::i. y elev;;..ci6n del ment6n. 

La eleva.ci6n del inent6n es una maniobra eficiente para -

abrir la v!a aérea. l>uede ser efectiva en al.gunas personas 

en la que la inclina.cid~ de la cabeza y elevaci6n del cuello 

no tuvo éxito. .11.quí el re~Dl4..dor lev...i.ntz. el mentón del pa­

ciente con la mano qua .;;Je utilizó pura elevar el cuello, co­

locando los extremos de 1oa aedos ue esta mano bajo el IIlb.Xi.­

lar inferior o la porci6n 6sea de la barbilla y elevwido el 

ment6n mientras sujet~ la mand!buJ.a. Los dedos no deberán -

comprimir los tejido~ biandoa bajo la barbill.a. La otra ~ 

no del rea..'ti.mador continUa haciendo firme presi6n aocre la -

frente del enf'ermo con e1 fin de inclin&.r la cabeza haci~ 

atrás. La barbilla la levant~remos de tal mancr~. qu~ los 

di~ntea están juntos, pero 1a boca no esté corup1etamente ce­

rrada. En ocasiones se U.3&. e1 puJ..g,¡,:;r üel reanimt..dor pbra r~ 

priruir liger~mcnte ~l. labio in~erior con objGto de Cé.:illtenar 

J.a boca. abierta. 

?resi6n sobre la m.and.!bula con inclinuci6n de la cabeza. 

La preaidn de la mllnciÍbulc. ..:on in..:linucidn de la cabeza -

ee puede hacer cubndo es n~cesario w&yor tlesplaza.mi~nto &e -
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la mand1'.l:;ula hac!é. ado1étllte. El reru:dmudor coloca l.as manos 

a 1os lados de la cabeza de la víctima sujetando los ánguJ.oa 

del. maxilar in.feriar del. enfero.o y elevlin.do1e con ambas ma­

nos, desplazando la mandíbula. l.u:1c!n del&n-ce :JOr inclin&ci6n 

de la Ct:Lezu ht..c!t:. atrl3. Los codo~ del. reaniWéi.dor quedan -

aobre la ::.uperí'icie en J.a que 1li. víctimtL está tumbada. Bl. -

dedo pulear del recinitt.udor podr.á retré:l.er el labio inf'erior -

de.l enferu10. 

•) Proporciona.r respirac16n Loca a boca con presi6n posi-

tiv&.. 

CUl:.lndo conseguiD.o~ .:ibrir la boca de l.a víctiwa, establee~ 

do l.a vía aé'rea e inclinwido l.a. cabeza hao!&. atrás, el rea-

nimudor pin¡,a cuidadosamente la nhriz del enfe.nno con loo d!. 

doa pu1gar e índice impidiendo que puoe el aire. Despu,Sa de 

hE.cer Ullú in..:..pirsción profunde:i., el reunilULtdor coloca su baca 

abierta al.rededor y í'uera de la boca del paciente. De tal -

manera que no produzce escape de aire, y exhale fuertemente 

el aire en el.la. J:::l. volúroen de ci.ire expirvdo de be i:.er el d2., 

ble de1 volún1en corriente normol. del. adulto en repot»o (I.000 

a 1.500 ml.). Se hlicen cu~tro ventilaciones en rápida sucesi6n 

sin c!.eja.r la espiración pa::iive. O.e los ;>Ulmones de la v:lotiow.. 

¿,)_ re&nim~idor ob;;;erv.;. el. tÓré::x del enfermo pé:-..rft cou1pr0Ler f:li 

deQCÍende durante 1a espir&ci6n, ~iente la resi~tenCih al -­

flujo en los pulmunes de lu víctim& CUé.·Ddo tie in~unu y et-JC!:!, 



cha el. ruido del aire l.1,UE; e .... ce-..pa de lr.s v:! ... s aéreco~s J.&l cn.L'e!: 

mo con l.a expir~ción pula.onc:r. 

~i el t6rax no desciende, debe ~ospecharse obstrucción de 

1as VÍ~s aéreas superiores e inicibrae el tratau.d.ento adecu~ 

do. ~i el tóre.x desci&nde Curante l.ü espir~ción, deben come~ 

zarae 1o~ cicl.oo ventilatoriod con pre$1Ón positiva. ~e rea-

1i~l:l.ll dos ventilacion~s r~piU~~ después de cada cicl.o de cin­

co compreeioneti tóra.cicaa pora unE; • • :.c. ;.P. rcdiZEi.da por un -

zo1o reo.nim¡;;,,dor. 

!) A~egurar la respiración 

~demás del mantenimiento de 1aa v!~s aére~s y de ventila­

ci6n con presi6n 9ositiv&, es preci.;.;o pé.rd. qu~ la i~e<..niil.a--­

ci6n ae~ efectiva. ,ue hcya ur:. !lujo de ~angre oxigenada ~ 

que perfunda Á los tejidos. Si el t6rax. asciende y desciende 

en respuesta e. la ventil&ci6n con presión po~i ti Vü., el rei;ni­

m.;,dor revis~ el pu1~o ~el paciente con í.tl.ta Ue ~espuesta ~ 

d:iantc pal.pación cuidadosa con dos dodo3 del puléo c~rot!deo 

o femorai. del mi!::tmo lado que: ei:t~ el. reruri<I1.:,:ior. Le. au.:ien­

ci6 de preai6n arterial. ~ed.1~ sugiere pEi.I'o cardiaco. 

Ea po31Lle generar flujo de swigre durante la R.0.?. 9or 

medio de do~ mecani~mos; b1 de la bom~a toró.c.icú y el de lu 

bomba cardiaca. iil mGcur.i:1>l.o de flujo predol!lin&nte en una -

víctima dada probabl.e~ente depe~Ue de vario~ f&ctores: i:.l. -

diámetro G.ntero~osterior Uel t6rax. La existen~ia Ue ~~rdi~ 
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~uegtli:.., l.;. ·.:Oi!l.!J1iunciU: J.e 1u pi..retl torúcica y del pulw6n, l.a 

a.pl.ical!i6n simultánea o interudtente de lé:·.a ventilaciones con 

l.&~ co~reaiones tor~cicas, i;a.S! .... on.o el vol.úwcn pu1moni.1r y -

l.a.; p1·.:3ionu!j :;.ue .le apJ.icWl en las ventil.aciones. 

Compresión Torácica ~tenia.. 

~ec.:.ni.Jilloe de lo tamba cardiaca • 

.8J. flujo de sangre que simula W1h ~!atole artificial se 

puede conseguir con la compresi6n externa manual o mecánica 

del t6rnx. Esta teor!a del mecanieruo de la bomba cardiaca de 

rJ.ujo hac!~ a~el.ant~ dice que la compresión c~rdiaca origina 

una pre~ión más elevada en el ventrículo que en cualquier -­

otr~ parte del. tórax. Con la coQpre~i6n ~orácicú, las v&l.V!;!. 

l.~li ttltral y tricús~ide Je cierran mientras la a6rtica y la 

pulmon&r se abren la sangre es impulsada a las grandes arte­

rias y se generan en el. t6rtLX unu direrencia de presión ar-­

teriovenosa 9oaitiv&. Al. ce~ar la presión sobte el esternón, 

aumenta la presión intracardiaca, los válvulas mitral y tri­

cús~•ide se ti.b.re y el corc.zón se lleru.. con los de.i6si toa de 

eangre venosa ~u1monar y Jistémic~. El aire escapa de las 

v!aa aéreas UurC;;l.nte la coa.pre.;ión del t6rax y cuwido ésta f."~ 

n.:..112.i& se ~reduce un peque.lo flujo de aire hacia adentro • 

.Pero el volúmen corriente ~.;:ne1~ado e~ insufioientc pbra un 

interc..,üJ1bio lle gbset;; t:1lveol~e.:; e.decuu.do, por lo que se debe 

V<;!ntilur con presión 9ositiva. Los m~c&ni~1mo.J que limitan -

el llelll'..do o vaciado ..ie -iu uo111vc. c~.rdi~ci:... pt:~J.e .Limi tu.r el -
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fl.ujo de sangre. 

Mecanismos de lu bomba torLcic~. 

La compresi6n del tdrax aumenta la presi6n intrator~cica 

en el 1echo vasculur pulmoIU:&.r tanto como en el coraz6n. Bn 

esta teoría, el coraz6n no actúa como una bomta sino coUJO un 

conducto jlé;lra la sangre procedent~ ele lo~ pul.monea. As! el 

fl.ujo en los vasos extratorácicos dependea Je si permanecen 

abiertos o colupaudos. El. flujo puede ser resul té-.do de un -

gradiente de pre~i6n entre la arterib car6tida y l~ ~s com­

primi bl.e vena yugul.ar. 

Durante la ~Í.Jtolt: E.rtificiL:.J., lu i.:oaipresión tort':.cicu ge­

nera un aumento de presi6n intratorácica y se inici& un f'l.u­

jo arterial hacia lo~ tejiüo'3 pcr11·e1·icoo. el ce":o-e ...le lé.o -

presiún perl.!li.te el llena.do ~iu~t6lico &rtificiul.. 

Si el paciente está despierto, el i1ujo üe ~illlfTe ~e con­

sigue por medio de la to~. La presión intratorácica aumenta 

por la contracción del dia~r&gma y de los ~ú~cul03 intercoo­

talce y at-domi.nal.es contra la glotis cerr&.da. 

fécnicas del d.~.P. 

lil ree.nimador estar'- cercfi del. t6rax U.el. paciente, del.:en 

tocar zu co~t~do, la~ pisrn~~ dei rcz.niru&dor Ueben estar li­

geramente separadas. Loa dedos ~etl!.o e :Crulice del reaniuw.­

dor loc::::;1i:;;an el. boró.e infcri•H' .. t- l.a parrillti co.:;tal. i;;:n el 

punto en •!Ue l.;_3 i.:o'3till,.;;:i h~-ccn b.ne,-ulo con el esternón. 

DeapulS:.:. d~ colocar un dedo ..;u cJt:... :..;'-!ot::..·.lu:. .. _ ~l rei.:.ni:;..~,•o..i. ... 



pone el adyt.cente ::l. primero \.:n el e;:treo:o inferior dTel es­

tern6n y el taJ.ón de lu Jll.CJlO an la mitad inferior de O.tlUel. 

L.., b~:....:e de ll:l. o tr·: :.!·.·.li.O .:.e colo e~ por :..rri ba de J.a ap6fiaie 

Xifoides, sobre la mite~ inferior del estern6n y encima de -

la otra. uiano. Loa dedoa están separa.dos de la pared toráci­

ca y entrelazados. Las bases de las manos están parbl.elae -

entre s! y loe dedoo et:itá.n eY.tendidoa en dire.oci6n que se -­

aleja del reanim&dor. 

Los codos de1 reanin.ador están esti~adoa y apretados con 

loa hombros paralelos o.l. estern6n del. enfermo, de tal. t'orma. 

que la presión ea hacia abajo. 

En un adUl.to con pbro cardiopulmonar, el reonimador Wlbe 

aplicar la. -~uficic11tc ?ro..:.i~n pc:.ra deprimir el esternón, 4 

a 5 cm, a un~ frecuencia de tiü ciclos/minuto. 

con un ~olo reanimador la compre~i6n tor4cic~ es interrua 

pida pura ventilar. La rrecucnciu Ue la compresión torácica 

es 80 ciclos/min. 

La rel.ación compresión/ventilacidn de be aer 15/2, l.5 cot.ipre­

~ioneu por Chda dos ventil&ciones. .i:a. volúmen en cada ven-­

tilacidn será, lo del volúmen coITibnt~ norou.l. ctel adulto en 

repooo es decir l .VOO a 1.5JO W. y lt. ventil;:.ción rúpidu en 

un periddo de 5 a 6 segundos. 

Con dos ree..niJLHdores. Uno ol lado del paciente mantiene 

la cirou1.aci6n ttrtii"i..:it,l por cot.1preuiones tor·ácicaa exter-

nas. 
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E.l. segundo rea11imador estt;.rá a la Cé.:üE:cer~ de1 e.,fern.o -­

establece la ví1::- y proporciona venti1c.ci6n con 9re.;;i6n posi­

ti YE .. 

La rrecu&ncia de compresi6n es de 60 cic1os/min. Las --­

compresiones son unirorm~s regul.a.re~ y cont!nuas, 5 compre-­

eioues por l v~ntilací6n. 
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3.4 CaISIS HIJ.'ERT.SN;JI'/A. 

La preai6n arteria1 pueUe aumentar a\Ín antes del trata­

illiento dentnl. como conoecuencia del stress, e~ecto intena1~ 

cado ~or el. est!mul.o de una inyecci:l.6n o del procedimiento. 

De cualquier manera, la ~rinoipal cauaa de esta fen6meno es 

la hipersecreci6n de adrenalina endógena. 

En genera1, en pacientes con afecciones cardiovasculares 

o cerebrales, la ?resi6n arterial aumenta con cua..1.quier estl 

mul.o nocivo. 

La regulaci6n ap;uda de la nresi6n san¡¡u!nea arterial se 

opera prinoi~al.mente en el sistema nervioso mediante el dea­

pl.azamiento de l:CqUido entre el espacio intenticial y la .<­

eangre, y por el mecanismo de relajaci6n del strée·del ap~ 

to vascular. Sin eobargo, estos ~actores, adn tettl.cndo en 

cuen.t:a el sistema nervioso, !)areeen no reveetir importancia 

en la re!:Ulaci6n a largo plazo de la tensi6n arterial. Se 

eomprovo que 1a regu1ación a lar~ ~lazo depende casi por e!!. 

tero da los riBones. 

Por lo tanto, al elevarse la preei6n sanguínea, la vfcti­

ma no debe permanecer en po91ción supina verdadera, por el 

aumento de flujo saneu{neo cerebral y 1a eievacidn marcada 

d• la presi6n arteria1. Sl ~aciente se co1ocaril en poaic16n 

de Decdbito su~ino con la cabeza 1evantada. de eeta reaners 

el Uujo s~n.'!lJÍneo diaminuira a1 cerebro. 
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3.5 S:tNCOPE 

Se define síncope a la p6rdida transitoria de1 conocimie~ 

to. Se dice que ee s!ncope vasodepresivo cuando existe -p&rd!_ 

da del conocimiento causado uor reduccidn transitoria del a­

!>Orte aangu!neo a1 cerebro, como consecuencia de una ca!da 

de la pre•idn sanP,U!nea, que en ocasiones es provocada en el 

coiisu1toPio por el dolor y la ansiedad. Los epioodios son 

m4s frecuentes en posici6n erecta y la conciencia retonl.B. en 

••gundos o minutos al. colocar a1 paciente en posición de --­

shock, ea decir en posicidn de decdbito auoino con los pies 

elevados. 

Loa a!ncopes se clasifican en: 

a) Cardiovasculares. Su origen es extracraneano. 

Existe isquemia cerebral generalizada. Hay disminuci6n 

del r.torno venoso, restriccidn del llenado card!eco y mal. 

't"&Ciado del corazdn a grandes vasos (obstrucoionea al flujo). 

b) Cerebral.ea. Su origen es intracraneano. 

Habrá iaquamia cerebral localizada concecutiva al. aumen­

to de 1B.!!I reeistenciae vaacul.ares intracraneanas,sin disminu 

cic!n del. gasto cardíaco. 

e) ~olCi.co MetabcSlicos. De origen extracraneano. 

Existe transtorno en la calidad de la sanP;re. 

Puede ser isqu&mico y no ioqu~mico, pero siempre depresor 

celular :tugaz. 
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Síncope ?sico~énico. Tambi~n llama.do síncope vasovagul. 

Cuando el paciente tiene ::tlpuna ex9i:;riencia emocional :ruerte, 

i'atiga o miedo. 

Se presenta cuando el paciente esta en 9osici6n erecta. 

El pulso será debil, la presi6n arterial. es baja y la re!!_ 

piraci6n poco profunda. 

Una vez que el paciente adoryte la nosición horizontal o 

supina, ya sea por haber ca.!do o porque fué acostado, la gra_ 

vedad ya no impide el fl.ujo de san~e al cerebro. 

El paciente siente ,cr,ran debilidad física y puede presen--

tarea e:!nco9es recurrentes :Ji se levanta de::asiado r~pido. 

Existe vasodilatación repentina en vasos intrartusculares 

si hubo una actividad física que 9rovoco el s!ncone. 

Si ~altó la actividad física, oor ejemplo~ si el paciente 

esta sentado en el sillon dental y hay una concentración re-

pentina de s~nOTe en los múscul.os, un descenso de yres~ón a!:_ 

teria1 y un retorno venoso inadecuado al corazón por lo tan-

to disminución de flujo san.:nxíneo al. cerebro. La p~rdida de 

la conciencia se presenta cuando la oresión sistólica baja -

hasta 60 070 1mnhg. 

Por lo anterior, cuando el paciente oresante síncone en 

el sillón dental nunca rlej~rlo en ~osici6n erecta ya que 

puede sUfrir darlo corchral irreverai ble. 

La hiootena1Ón asociada co.-. el sínco•1o:?, as! como la :>ér­

dida de la oresi6n pnra la ocrfusión al c~rebro 1ue se ~r~-
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senta por l.a ~osicicSn puede comprometer aún más al f].1Jjo ªB.!! 

gu:{neo cerebral, con resul.tados pelis:rroaoo. 

Hi~otensi6n Postural. Se presenta en pacientes con all";tÍn 

defecto cr6nico o inestabil.idad en sus reflejos vasomotores. 

La característica es el desmayo o e!nco9e que se ~resenta a1 

1evantarse de una oosición recumbente o cuando se ha estado 

de pie durante un tie:n.no pt'olon~do. Cuando una nersona con­

serva una oosición erecta, se presenta un descenso en la pr~ 

si6n arterial. cerebral por efecto de la gravedad sobre ln 

9resi6n bidrostática. A1 mismo tiem~o l.~ concentración de 

san~e en las extremidades inferiores disminuye el retorno 

venoso y rrasto cardiaco. E1 hombre posee mecanismos oara ~ue 

su circulaci6n se ajuste a la 9osici6n erecta. 

S!ncope Va1sa.l.va. La maniobra de val.sal.va es la espira--­

ci6n forzada contra la c:l.otis cerrada, puede ser causa de un 

síncope. :Jurante esta maniobra hay aumento de presión intra­

torácica así como una obstrucción subsecuente del retorno v~ 

no so a1 corazón y reducción de gasto cr.rdiflco. Un aumento de 

la presión intratorácica puede ser provocada por ataques de 

toa y ocacionar síncope (S!nco~c tus!~~no). 

E~isodios en que se sostiene le rco¡iración. En la ~iñcz, 

se r>resentan episodios en Que se susoende le. reaoira.ción 11'12. 

mente.nea en son de ju<:> ... (") (?en6meno de vel.sel.va). De esta ma­

nera existirá una disminución del retorno venoso y easto ca;: 
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S!ncope Cardiaco. Puede ser secundario a una variedad de 

estados natol.6gicos cardiacos, aunr¡ue s~ nreaentan de f"orma 

similar e. los tipos de s:!ncooe antcriorm1Jnte trF1tados. Una 

exc~pción a esto es que si el. síncope se nresenta en l.a poe~ 

ci6n recumbente, deberá ser considerado de ori~en cardiaco. 

3:Índrome ~or Hiperventil.acidn. La hi?erventilaci6n y la 

sobreventilación pueden 3er definidas co~D un aumento de la 

ventilación al.veolar que suministra ox!geno y retira el exc~ 

Bo de bi6xido de carbono. El. bióxido de carbono es un factor 

nrimordia1 en l.a autorre¡;.ulaci6n del flujo c0rebrel, que ea 

inde~endiente de la preai6n arterial. Por 10 tanto con perf~ 

si6n cerebral in~decuad9 cxistira una acumu1aci6n de bióxido 

de carbono que causa v~aodilatacidn cerebral. y aurtentn el 

f'lujo sanguÍneo local. Además, la presencia de bidxido de 

carbono en la sangre awnenta la libertad con que la hemoV.o-

bina cede el ox!rreno; promueve la oxi~enacidn de los tejidos 

vitales. 

Por lo anterior la -::ioaici6n ciue se userá para e1 tratami.-

ento de este s!ndrome será la poaici6n ñe shock, "rincinal 

mente ~or 1a hipocapnia (disminución de cc2 en la sanp;re) 

ya que si sigue esta di.3minuci6n de CO?. en ··sanl!,f'e puede dar 

como resul.tado isquomi~ cerebrei y s!ntomRs consecuentes. 

En una persona embare.ze.da iiue presente síncope y es duran_ 

te él tercer trimestre, e1 útero grávido pueda causar pre ~ 

sidn sobre la vena cavE in!'erior con la naciente en oosici&n 
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de Decábito supino, lo que impide el retorno venoso al. cara-

z6n. En esta situaci6n deber~ ser r~clinada y colocarla a la 

posici6n latera1 izquierda que tambi6n sirve ~ara evitar ia 

aspiraci6n si la paciente regurgita mientras está en e9tado 

de inconciencia. 

Para ~oder prevenir un síncope de un paciente en el con--

eu1torio dental es muy im!)ortante ree.lizar une. buena histo-

ria clinica., pero si en esta su_r!i.ere que el. paciente ha su-

frido s!ncope anteriormente, hipotenai6n posturaJ. o ~edica--

mentoe dudo~os; se re~3trará la ?resi6n arteriaJ. en estos 

pacientea, en ~osicidn supina, sentados y de pie. 

Cuando un paciente sufra un síncope en el consu1torio 

dental se colocará inmediatamente en pasicidn de Dec&bito s~ 

pino con las piernas elevadas (posicidn de shock). De esta 

manera per.nitiremos el máximo riego eanfT.\,Úneo al. cerebro. 

No se recomienda en un s!ncoue, colocar la cabeza del p~ 

ci.ente entre las rodillas, ya que de esta manera se ve com-

prometido el retorno venoso y e1 flujo de sangre a1 cerebro, 

aumentando 1a presidn intratorácica. Con el paciente en ~os!, 

cidn de decúbito su~ino será mejor el retorno venoso. 

Es muy im'9ortante mantAn'!r una vía aérea !)et9'T:eeh1e y 

eato se lograra extendiendo el cuello hacia atras y b9jando 

1a nuca. 

Manten~mos al ?Bciente en aoeici6n horizontal hasta que 

1os sien.os vita1ee hayan vuelto a su nivél preoperatorio. 
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CAPITULO 4 

APARATO R3SPI~ATO~l0 

4,I ObstruocicSn de 1r:f.as Aéreas. 

La oermeabilidad de las v!as aéreas ea i'undamentsl., por 

e1 corto tiemoo ~ue el or~aniamo puede tolerar la anoxia y 

recuperarse completamente desde el ~unto de vista físico y 

mental. Este lapso varía entre 3 y 5 minutos de anoxia cera-

bra1 completa. Por tanto, es necesario investi.r:ar cualquier 

signo de obstrucci6n res,iratoria, entre clloa dificultad 

para es9irar o inspira~, res9iraci6n trabajosa, estridor 1~ 

l'Íngeo, etc. Cua1quier manifestaci6n que se presente indio~ 

do obstrucci6n requiere atenci&n inmediata desobstruyendo la 

v!a aérea, colocando al. paciente en posici&n adecuada y man-

teniendo una buena ventilaci6n pulmonar. 

La poaioi6n es muy importante, ~articularmente en el na--

ciente inconciente y cuando no se dispo~e de un intubador. 

Si existe un colapso de las extructuraa óeeas, o si ~or al~ 

na otra razón el paciente ha perdido el control de su lenP\.I~ 

la posicida en que se coloca :ouede mejorar la ventilaci6n. 

En tal.es circunstancias se aconseja la ~osición de Sims mod~ 

ficada, que es confortable y muv adecuada para mantener WlB 

ventilacidn natural. Eeta ooeición permite que las secrecio-

nea bucales, los detritos y la san.o:re salga de la boca por 

acci6n de la gravedE..d. Adc":".á.:, el mis:::o 'lt::rn clr. las <1to..:tes 
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fracturadas y laceradas tienden a evitar que obstruyan el pa­

so del aire. Todo esto guede facilitarse aún m~s elevando e1 

resto del cuerpo ~or encima de la cabeza, por ejemplo, con -

una ~osici6n de Trendelenburg leve. 

Cuando hay obstruccicSn !lOr moco, vómito o ambos. fil. moco 

puede eliminarse de las v!as aflre3~, bien con el dedo, por 

medio de torund&s o realizando asniraci6n con un eyector. 

Limpieza de vías aéreas. 

Para asegurar la ventilHción, el ~rimer paso es colocar 

al. paciente en posición de Decúbito suoino. Se coloca una 

mano por detrae del cuello y otra en la frente. ~e inclina 

la cabeza hacia atrás; esta maniobra levanta la lengua desde 

la parte oosterior de l.a P,arP.llnta, con. lo q_ue ae lacra l.u. 

desobtrucci6n automática de las vías u~r~as. A.1 mismo tiempo 

debe extraerse cua1quier cuerpo extraño de la boca o de las 

fauces. Con esta rno.niobra a1guna.s V<;?Ces se consi,q;ue la res­

tauración de la ventilación y su recu~eración. 

Instituci6n de la ventilaci6n. 

·.e&cnica boca-boca. La institución d~ 11;1. venti 1P..ci'1n se 

puede rea1izar mediante diversas técnicas. 

Técnica boca-boca. El. reanimo.dar mantiene la cabeza del 

?aciente hacia atrás con una ma.'10 y con la otra. ocluye la 

nar!z. La boca del reanimador se col.o en nor encimo. de la b2, 

ca del paciente de inan-era q_uP. no se ~'3CF\'J'.? <:!:t aire. Haciendo 

que le. ins¡:>iracié'n del reanimador exha1a el. aire dentro de 

33 



la boca. de1 paciente. Si se realiza de f'orma ar.iropiada se v!!_ 

r' como el t6rax del ,J'l~iqnte se eleva a1 au~entar el volu-­

men intratorácico. Después de in:f'lar los pulmones, se separa 

la boca del reanimador d~ la boca del paciente, permitiendo 

que los pu1mones se de~infl.en. Durante este período se oiri 

o&mo el aire se escapa de los nulmoncs. 

~8cnica boca-nRriz. Puede también emplearse con el ~acie!!, 

te con su cabeza retirada hacia atrás con una mano. Con la 

otra mA.no se mantendrá la. mandíbula apretada de manera que 

la boca se mantenga cerrada. El reeinimador coloca su boca ª.5!. 

bre la nariz del paciente y después de uno. inspiraci6n pro-­

:tunda exllal.a su aire a través do;i la nariz del paciente. Las 

indicaciones de 1a maniobra son las mismas que las descritas 

con la técnica anterior. La ventilaci6n debe realizarse a un 

ritmo de 12 ciclos/min. tanto en la res!Jiraci&n boca-boca 

como en la de boca nariz. 

Probl.emas con la ventilaci&n. 

~i existe una resi~tcncia a lJi i"lRUfl"1.ci6n <le loa !Ju1mo­

nes, deber.( sosoecharse la ocl11sión de las vías a~rea~ !JOr 

un cuerpo extraf'lo. En este ca.so debe darse la vuelta al en-

:termo sobre s! mismo y golTJea.r cuatro vecl?s sobre su eaoalda 

entre ambas escáou1na, con la int~nci6n de eliminar el .cuer­

po extra."io. Luego se explorará la boca y la. :farin"to del pa­

ciente con la idea de encontrar un cuer~o extraño. Otra for­

ma parn la extracción de un cuerpo extraflo es la maniobra de 
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Heimlicb. E1 paciente puede estar de ?ie o en ~ecdbito Suµi­

no. Si el paciente esta de :lie, ae le sostiene por detr·~s 

por debajo de la caja tor~cica, con el puño contra su abdo-­

men. 31 el paciente est~ e'1 !Jecdbi to ~Ju~ino, se colocan am-­

bas manos una encima de la otra sobre el abdomen del ~acien­

te, entre la caja tor~cica y el ombligo. Bn ambos casos la 

mano es a9oyada rá~idamente en el abdomen del paciente. El 

empuje aumenta la presi6n dentro de la v:!a a~rea Principa1, 

expuJ.aand.o el cuerpo extraño. 

Al.gu.nas veces ~uede oresentarse el v~mito en estas mani~ 

braa, en este caso colocarem)s al pa~iente en ~03ición de 

:urna ;.'á)dif'icada. 
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4.2 ASMA BiWNQUIAL. 

E1 asma bronquial ea una enfermedad al.érffica que se cara~ 

teriza por disnea es9iratoria y aibilancias espiratorias. 

Hay contracción de la ~usculatura lisa de los bronquios de 

tamaño mediano, lo cuál hace una rcaiatencia anorma1 al. paso 

del aire. También existe edema y tumefacción del reveatimie~ 

to mucoso y secreción de moco. LB!J vías aéreas tienen ~enor 

calibre durante la espiración que durante la inspiración, 

por la variación en la ~resión intratorácica; en concecuen-­

cia, el paciente ex~uisa el aire de loa pulmones con di~icu!_ 

tad. ·Al disminuir la oxiP.anación de la sann:re, nucde insta­

larse cianosis, la ntenor eliminación de anh!drido carbd'nico 

da lugar a somnolencia y narcosis. 

Por lo anterior colocaremos al paciente en la 9osición 

más confortable para ~l o colocRrlo en ~ooici6n Fow1er modi­

f1cada, también podemos inclinar el cuer~o hacia adelante 

con las manos aooyadas en e1 costado del sillon, o colocar 

los brazos hacia adelante, para facilitar sobr9 todo la res­

·~iraci6n, aunque muchos ::iacientes desea.'1 estar en Decúbito 

au9ino o 9arados. 
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CAPITULO 5 

TRAN3TORNOS 1',;NlJOC:UNOS Y M::;'!.'A~LICO:;i 

5.I INSUFICIENCIA SUP'.lA!l!l!lNAL AGUDA. 

Existe la ooeibilidad de provocar una insuficiencia su---

prarrenal. en aquellos 'lacientea que catan tomando ndrenocor­

ticoateroides en loe 6 meses previos a la consu.lta. En oca­

siones se puede ~revocar un shock irreversible, ~or trauma­

tismos, incluso aquellos mínimos cowo la anestesia local. o 

una aimole extracción d~nt&ria, por tanto, debe consultarse 

al. m6dico del naciente antes de todo tratamiento odontolóei-

co. 

General.mente el pa~iente que se haya bajo terap~utica 

con corticosteroides, son aquellos que padecen al~~ afe-­

oción crónica del coláaeno, como la artritis reurnatoidea, el 

lupus eritematoso di~uso y otras enfermedades autoinmunes. 

3a puede presentar al.o:ún caso de insuficiencia suprarre­

nal. en el consultorio dental y para ~stJ deüe~~s colocar el. 

paciente en posici6n de Decábito Supino con las piernas li­

geramente levantadas (Posici6n d~ ~ho~k), de ~ste ~~~era 

elevaremoo l.a ?resi6n arterial, qua esta di.sminUida 1:JOrr:11e 

al existir insuficiencia suoarrenal. se pres&nta conc~ntraci~ 

nos san~nca~ haj~s d~ sodi1' y de clcruro ~r sifricao altas 

de potasio. Estas alteraciones del equilibrio electrolítico 

43 



produce un aumento de la excrecid'n do a:;ua con daehidrataci&n 

gl"RVO, aumento de la concentración de1 plasma, volumen disrr!_ 

nuido, por )n tanto hi""oi;nnsi&n y c(')1Pn~o circulatorio. 

También el gasto cardiaco estará disminuido y con e9ta posi­

ción reducir~mos la po?.ibilidnd d~ ~resentarae ineuriciencia 

circulatorir. ,,or la di~ntlnucid':i. de TOJ.umPn sanr:uíneo. 
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Se define como la disminuci6n da ~lucosa en aanP.Te, es­

ta di.sm.inuci6n provoca ur. nurn-:?nto de la. a.cti vidnd de los 

sieÍemas nerviosos parasi~p~tico y simpático. Parte de esta 

respuesta se debe al aumento ~~ )8 Bl?creción de la adrenA.Ji­

na. La disminuci6n de ~iucosa en san~e provoca que el fun­

cioruuniento de la corte:r.a cerehrRl. sC'"°' irnl'ledido. 

La reacci6n de un paciente hioot;lucemico se presentará 

con un colapso circU1atorio con hioot1?n~ión nrterial, el 

paciente estará frio, con las extremidades húmedas, en este 

caso debemos colocar e1 nacir.nte en no5ición de uecúbito Su­

pino con los pies ligeramente elcvnUos (PosiciÓli d':' ;hock), 

de estR manera aumentaremos la nr~slón arterial urincirynJ.-

mente 

EL shock Hipogluc~mico se presente en~ mnnife~tacion~~ 

co~o: confusi6n mental., enojo repentino sin causa aparente, 

hambre intensa, debilidad, mareos y trans~iración viscosa. 

En este caso el paciente se trata principalmente con lo. '90-

s1.ci6n de Dect1b1to ')Ur1ino sobre todo si se preaentnn cr.isis 

eoaruJ.eivas, sin olvidar establecer une v!a aerea ~errr:eable 

con la cabeza de lado, para el desalojo de secresioncs buca­

les. 
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CAPIT!JJ,0 6 

SHOCK 

6.I SHOCK HIPOVOLEMICO. 

Este shock es producido por la reducci6n del volumen san-­

gu!neo circulante·, sea oor pd°rd.ida de sangre total., p!Srdida 

de plasma o de ae;ua y ~lectrol!tros. 

Cuando se obaerva sir;nos de shock, el paciente debi6 haber 

perdido cerca de la tercera parte de su volumen san-'!UÍneo no~ 

mal.. Las reservas estan agotadas y al reducirse la capacidad 

de transporte de oxígeno, los tejidos caen en hi~ox:La. 

A1 exami.nar los teirumPntos estarán rr!os y hdmedos, el pa­

ciente siente náuseas y fatiga oor el mctabolio~o anaerobio, 

e:Uste postraoid'n ;:ior hipoxia cerebr"al. Bl. .gasto cardiaco di,!! 

m:Lnuye y esto se manifiesta por taquicardia y disminucicSn de 

l.a presi6n venosa central y ca:Cda de 18 presión arteria1.. La 

oliguria compensatoria nuede llee,ar a insuficiencia renal. ·~ 

da. 

Por lo anterior podemos decir que la posici6n del paciente 

es fundamenta1, y no requiere nin~ equpo especial salvo el 

ingenio del ooerador. Se usará la oosicid'n de Shock, erit1!' el 

tronco del paciente estará horizontal. y elevada.a las extremi­

dades inferiores ya qua el hecho de subir las piernas, ayuda­

ra a deenlazar al.P.O de sen!!t"e hacia los centros vitales. 
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No se recomienda la posicidn Trende1enbur~, ~orque no ?ermite 

la venti1acidn pulmonar, 1as v:Cceras abdominales ~esan sobre 

el diafragma y disminuyen la cauacidad del torax. As! como 

eleva la presi6n venosa en el territorio cerebral, hecho que 

impide el libre flujo arteriola¡:, 



6.2 SHOCK NliU.?CGENICO 

Bste shock es ocasionado por vaeodilataci6n secundAria o 

disminución del tono vaaoconetrictor con la plrdidn de resis­

tencia periférica. Esto sucede por la anestesia, por hiatami­

na, alcohol y estados de anafilaxia. Estas reaccionee son 

transitorias y no son caoacea de ~antener un estado de shock 

prolongado. 

Ei gasto cardiaco disminuye oor lo que habrá taquicardia y 

disminución de la .oresión venosa y presión arterial sen{ ba -

ja. 

La posición que usaremos será la de shock, la cuá.l ayudan{ 

• la elevación de la ~r~sión venosa y ~residn arterial, as! 

co~o el au~ento del easto cardiaco. 
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6.3 3HOCK CAl!DlOGEliICO. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE Lf1 

tm nm­
msuoTECA 

Se dice que este sLock es oc~~ionado por fal.1a de la bo~ba 

cardiaci:t. La causa es de origen central y ocasiona hi!JO!'cr'fu-

si6n tisular adn cuando el volumen san'S\.Úneo y el tono vnsom2_ 

tor sean norrr.al.eq o elevados. 

Las cau.eas m!Í.s comunes ~on 1.a is~u~mia miocerdica, el in-

f'arto del. miocardio y transtornos del ritmo. 

La rosictón usada en aste caso es la de· PoWler, evitando 

complicaciones como edema 9u1raonar y m~jorando el. funciona--

miento a nivel bomba de manera rep;ul.ar. 
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CAPITULO 7 

TRANSTORNOS RELACIONADOS CON PARMACOS. 

7 .I SOB:lEDOSIS. 

Una reacción por sobredosis que se desarro11a entre 3 y 5 

minutos desµuée de la administración del medicamento se con-

sidera de inicio rápido. Entre sus ooeibles .causas se hallan 

una dosificación muy alta de anestesicos. Cuando se preserv~ 

el estado de la consciencia, habrá un F,rado moderado de exci~ 

tación del sistema nervioso central y se 9reaentará locuaci--

dad, aumento de la ansiedad, ee~asmos muacul.ares, anestesia 

perioral, aumento de l.a fl'ecuencia cardiaca, 9reeicSn arterial. 

y frecuencia respiratoria. Aqu! todavia el aneet~sico local. -, 
se r~distribuye ·Y metaboliza, su concentración sanp;u:(nea será 

inferior o menor que una sobredosis en breve tienipo. 

Bl. p&ciente está consciente y debe ser colocado en una ng_ 

sicid'n confortable, el. 'Paciente ~11ede ele"1..r1Jl o colocarlo 

en riosición de Fowler. Nunca colocRr1o en l")osici6n supino, 

debido A. que acentúa los ef~ctos CC'r<"l.irwrl9Cul~?"es '9'lrticular-

mente, aumenta la circul.;:ición san.o:ti!neo. cerebrovascu1ar. La 

posici6n de Fo•vli?r o er~~ta iliq'Tli.,uve en ~raño mínimo l.a el.!!_ 

vacidn de l.a preai6n orte~ia.l cerebra1. 

Un.a reacci6n severH P.S cuando lo~ 9i~os y 3Íntom~s ñ~ l~ 

sobredosis aparecen mientras la jeringa. de ane5tesin esta to-
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dav!a en la boca de1 ?Rcienta~ Las manifest~cion~q c\!nicas 

serán severa3 9or la r~~ida elevación de ia concent~aoi&n 

san15U!nea. Los 3i~os cl!nieos pueden aer las convulsiones 

con o sin perdida de la conciencia. 

En &8ta situaci6n, 1a nosioi6n del p3oiente es wuy imp~r­

tante sobre todo por las convulsiones, debemos colocarlo en 

Posici6n de Dec&bito Dorsal y evitarle de posibles lesiones 

durante las convul.siones. 

Cuando hay perdida de la conciencia e~ im~ortant~ realizar 

maniobras de rea.nimaoi6n cardipulmonar. 

7, 2 ANAl'ILAJCIA, 

Ee la reacci~n nl,r!P-ca más severa, amenazando la vida del 

paciente. ya que puede causar la muerte en unos cuantos minu­

tos. Se ,uede desarrollar deapu6s de la administraci6n de un 

ant!geno por cualquier v!a. El tiern!)o rtue r-:!qui~r'=" e1. ant!~­

no para des9ncadenar la reacc1dn es rá9ida de 5 a 30 minutos, 

o tam.biti'n puede darse la res"lnesta después de una hora y eeto 

es por la velocidad con que enVra el a.D.t!geno a1 aparato res­

pira.torio.. 

Los signas y síntomas son mu.y variable3. Pueden ser cuatro 

s!ndro~es clíuicosl reaocioue~ outineaJ, es)~3.IIIDS de la mU3cB 

latura lisa (en tracto3 gaatrointestio.al.cs, genitourinarios y 

en e1 arboi respiratorio), dificultad reJpiratoria y co1~pso 

cardiopulmonar. 
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En estos pacientes la posición adecua.U.a será sem.ierect&. o 

posicic:Sn de .Fowler, da c~tú maner.:. el paciente tendrá v:C&s 

aereao permiabl.es en caso de dif'icultad respiratoria o ~i 

existen reacciones co~o vómito por es~a~~oa ffiu~cu1arca, ser4 

más f~ci1 vomitar sin provocar broncoas~iraci6n. 

7 .3 IN1'0:.3l..\:·r~IA IDI03INJ:L\3IA. 

Se define como l.a reacción adversa. que se explica por 

OUal.qUier mecnnismo farrnaco.:.cS'eico o bioquímico. Las rea--­

Cciones adversas no es por sobredisis ni aleraj.a. Un ejemplo 

de reacción idiosincratica es la estimula~ión d~l SNC. 

Se ?Uede 9resentar cual:uier tioo ~e re~ccidn por ejemplo, 

depresic:Sn después de administrar un estimulante; estimul.ación 

de~~u~s de admini~trnr un d"?resor; hiry~~irexia (elevacidn 

de l.a tem:ieratura corporal) desputfs de la administracidn de 

un relajante muscular. No s~ s~be e!"I 11ue oersonas ocurrinl o 

el. tipo de reacción idiosincrática resultante. Aproximadamen­

te el 85% se debe a et'ectos t'armacolo~cos del medicamento y 

e1 I5). es :JOr reaccion~s inmunolócricas. 

La reacciones idioAtr.craticas son ex+.remadamente amn1ia3 

en '3U ex9resión c1!nica, por tal. ootivo es importante deter­

rrd.nar que reacción C3 y co~o se da para detenninar que nosi­

cicSn se escoi:er&. 

De .~ imnortancia 1J~rr.t el control de e3tas si tuacionea 

son loa pasos esenciales del aon,,rt~ titisico de la virllltt man-
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tenimiento de una v!.a a~rea permeab1e, ventilac16n y circula­

citSn adecuada. 
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CAPITULO 8 

POSICIONEJ Il/Cú 1RECTA'3. 

Es muy imryortanta el buen manejo de las cosiciones para 

evitar sobre toño ~o3ibles lesiones. 

Ea indiepen3a.bJ.e evitar p03iCiOH!lS f'or.3ado.s y zonas da coa 

presi&n en J.aa extremid~dea. 

La !liperextonaián de las extremi.Uades superiores, si se 

mantienen por tiempo prolongado, pueden provocd.r s!udroma de 

elongaci6n di=l. pl.exo bruqUia1 con incapacidad f'wicional. de Y!!, 

rioa meses. 

Es muy importante ¿:.]. qu~rer una vía aérea perma~ble, oxtes. 

der J.a cab~za lo suficiente para elevar la lengua, de manera 

de reatabiecer la entrada de aire, pero tnmbién e3 iguo.lmente 

im)ortante evitar lu hiperextensión de la cabeza (Probable 12_ 

aicSn a nivel vertebrul o de la mádula esp1wil.). Cuando la ca-

baza no eatá lo su!icicntsmente extendida, la parte más prom!,. 

nente del ment6n ee hal.la por debajo de loa J.óbul.os de los 

oídos y entonces la. v!.~ a.&'rea. del :::mjcto iucousciente penna:D!. 

ce o bstru.ida. · 

Lao po~icionee forzadas de las extremidades inferiores en 

los ancio.noa pu;de cauoJr luxaciones. La mas comlin de ellas 

ea la artictÜación coxofemora1. 

Se han descrito num0ro~os síndromes d~ com~reai6n nervioaa 

por posiciones inadecuadas. lns m:!s frec11entes son 1n compre-
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s1cSn de1 nervio mediano, radial y cubi taJ. en extremidades 

suoeriores y de1 nervio peroneo comlin en 1as inferiores. 

Se deben impedir pesos en e1 torax y en ~l Abdomen, que 

obstacUlizan loa movimientos rea~iratorios. 

En la posici&n de Trcndelembur. Tiene el inconveniente de 

dificultar los movimientos respiratorios y la hematosis, nor­

que las v!oceraa ~eean sobre el diafr~gma, impidiendo su 11-­

bre excursidn,. 

En la posicidn de ~ims ea im1ortnnt~ que sea adecuada, ya 

qua se·usu cuando drenamos secreciones de la hoca y nara vo-­

mitar y si no es correcta podP.mos 9rovocar broncoaspiracidn,. 
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OONCLU3IOJras 

La importancia de que e~tá revestido este tema estriba d• 

una manera esoecia1, en la relaci6n existente entre el uso de 

las 9osiciones en el paciente dentro de las emer~nciaa m'di­

cas en Odontolo.iz{a. 

Rn nartic1Jlar las 9oeiciones médicas de las que hacemos r.!. 

~e~enoia, pueden servir como base a tratamientos adecundoa 

dura.nta las emergencias 1v~dicas en el. con3ultorio dental. 

Beta 'le11ueña recopi1aci&n de do.toa nos ayudará para el 

buen U:lO de 1a.s ~osioione3 en el paciente. ~ueriendo haCer 

u.,, 11arnado de atenoi6n a todon nuestros compañeros, hacia ee­

te tipo do trata~i~nto, para que e~ e1 momento debido podamos 

asistir y en ocasiones aliviar las manifestaciones de dicha3 

emergencias m4dicas y los ?roblemas que nos ~ueden ocasionar 

al. no hacer l.o adecuado. 
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