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PROLOGO 

La odontologia como integrante de las ciencias médicas 

quirúrgicas. le atribuye 

repons:abilidad en su campo 

particularmente 

de trabajo. En 

una gran 

determinadas 

situaciones. el cirujano dentista se ve en la necesidad de 

dar tratamiento de urgencia a los pacientes en el 

consultorio donde el grado de perCecci6n con el cual pueda 

manipularlas. determina con Crecuencia la diCerencia entre 

la vid.a y la muerte del paciente. 

Por tal importancia. el contenido de ésta tesina. 

enCoca diversos puntos reterentes tratamiento de 

urgencias en Odontologia. con el objetivo primordial de que 

el odontologo se interese en obtener los conocimientos 

necesarios en la materia. para llevarlos al ejercicio 

práctico. Dependiendo el éxito de ésta aplicación clínica. 

de la preparación e interes procesional. en resolver las 

situaciones críticas de urgencia. con rapidez. habilidad y 

eticacia. 

paciente. 

para así conservar la salud o la vida del 

Emergencia situación súbita e inesperada que amenaza la 

vida del paciente y 

tratamiento inmediato 

que requiere de un 

como deC:l.nici6n 

diagnóstico y 

de emergencia 

odontológica. al estado imprevisto en e1Acons:u1torio dental. 

que requiere de la acción inmediata del odontólogo para la 



preservación de la vida o de la 

Detinici6n que se dá en este prólogo, 

intervención inmediata y necesaria 

salud del paciente. 

para entatizar la 

del odontólogo para 

atenderla dentro de los limites de su responsabilidad que le 

corresponde en el área de salud. 

Una de las urgencias más Crecuentes en la medicina es 

el Paro Cardiorespiratorio, evento 

desencadenado por múltiples Cactores, 

que puede ser 

algunos de ellos 

irreversibles como consecuencia de la historia natural de la 

entermedad. Por lo cual el odontólogo debe estar preparado 

para actuar rápidamente en caso de que se 

reacciones indeseables. 

Es de conocimiento general que 

evitar o disminuir la muerte 

el Cactor 

biológica 

cardiorespiratorio necesario aportar oxigeno 

produzcan 

vital para 

por paro 

al sistema 

nervioso central en un lapso de tiempo no mayor de cuatro o 

seis minutos, mediante la respiración artiCicial y en caso 

necesario con circulación artiCicial también, eludiendo as! 

las posibilidades de da~o cerebral. Para ello es de 

primordial importancia el estar alerta y saber reconocer los 

primeros síntomas que maniCiesta el paciente en estos casos. 

Las medidas de reanimación deben estar dirigidas a mantener 

la ventilación y la circulación. 

Las medidas de atención general a) El paciente 

debe recostarse en decúbito dorsal con la cabeza extendida 
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sobre una superficie firme que permite una adecuada 

compresión de tórax, si esto es necesario, en caso de masaje 

cardiaco. 

b) asegurese que la via aérea este, permeable; 

c) Ventilar al paciente con oxigeno o boca a boca 

d) Deben palparse los pul.sos periféricos en el brazo o 

el cuello; 

e) en el caso de que los pulsos estén ausentes, debe de 

practicarse masaje cardiaco. 

Los equipos de reanimación deben de estar a la mano y 

deben ser controlados en su funcionamiento peri.6dicarnente. 

Es conveniente tener conexión con un médico que pueda acudir 

a la atención de la emergencia en el consuJ.torio dental asi 

como también tener previamente organizada la estrategia de 

derivación del paciente al hospital, de preferencia donde se 

continúe la asistencia del paciente. 

Es importante comprender que siempre los primeros pasos 

de la reanimación deben ser prácticados en el consuJ.torio ya 

que si no se envía al paciente con una respiración y 

circul.ación estabilizadas, el pronóstico empeora 

sustancialmente. En una emergencia cardiorespiratoria de no 

tomar 1as.medidas necesarias para 1a reanimación inmediata y 

enviar a1 paciente a1 hospital sin haber1e atendido y 

estabi1izado previamente. Estos minutos ,,. de retraso en 1a 

atención con frecuencia ocasionan 1a muerte del paciente. 
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La au.s:encia de la respiración y del latido cardiaco son 

signos de "muerte clínica", aunque está clínicamente muerto, 

todavía transcurrirán 4 a 6 minutos sin pulso y sin 

respiración para un número suf'iciente de células nerviosas 

se deterioren y produzcan la "muerte biológica". El lapso de 

tiempo entre la muerte clínica y la muerte ·biológica> 

aproximadamente 4 a 6 minutos, es el periodo disponible para 

proporcionar tratamiento urgente en la f'orma de reanimación 

car di o pulmonar. 

Eltratamiento ef'ectivo de la victima de un paro 

cardiaco o respiratorio requiere la rápida ejecución de una 

serie de tareas. Para realizarla el odontólogo debe ser 

capaz de intregar conocimientos médicos, habilidad 

diagnóstica y capacidades psicomotrices con la templanza de 

obrar con calma y decisión en una emergencia. Debe conocer 

los tipos básicos de paro y las f'ormas en las cuales su 

tratamiento .inicial dif'iere. Para reanimar a la victima, el 

reanirnador deber ser capaz de diagnosticar rápidamente .el 

estado de la victima y luego elegir las intervenciones 

terapéutas apropiadas. 

Las tareas f'isicas especif'icas que incluyen la apertura 

de la via aérea, respiración boca a boca, 

tórax y la rápida desf'ibrilación eléctrica. 
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HISTORIA DE LA REANIMACIDN CARDIOPULMDNAR 

En 1844 se 1.nt.rodujo l.a anest.es:ia general. y desde 

ent.onces el. paro cardJ.orespJ.rat.orJ.o ha si.do preocupacJ.ón 

cont.1.nua para l.a cJ.encJ.a médJ.ca. 

WJ.des:pread habl.aba ya de l.a respiracJ.ón art1.:f1.c1.al. de 

boca a boca, NJ.ehaus:, en 1880, publ.ica el. prJ.mer caso de 

reanimacJ.ón. En 1901 Igel.:s:rub hizo toracotomia, apl.1.có l.a 

técnica de Schi:ff" comprJ.miendo di.rectamente el. corazón de un 

:s:er humano con éxito. En esta época ya :s:e adoptaba l.a 

técnica de comprJ.mir el. corazón a través: del. dJ.af"ragma. 

En 1933 Kowenhoven y Lanworthy tuvJ.eron éxJ.to al. 

desf"J.brJ.l.ar el. corazón por medJ.o de l.a toracotomia prevJ.a. 

Beclc en 1947, l.ogró des:fJ.brJ.l.ar un corazón humano con 

éxJ.to. 

En 1951, l.a E:s:cuel.a de medJ.cJ.na de l.a UnJ.ver:s:J.dad Johns 

HopkJ.ns: reanudó :s:u:s: estudJ.os para l.ograr l.a desf"J.brJ.l.acJ.ón 

ventrJ.cular y apl.1.car compres:J.ón s:obre el. corazón s:J.n 

toracotom1a y es ahl donde tuvo orJ.gen l.a Técnica. 

Zol.l. en 1956 Cde l.a Univer:s:J.dad de Harvard) 

haber tenJ.do éxJ.to al. de:s::fibrJ.l.ar un corazón 

apl.1.cando un contrachoque eléctrico que 

trans:ver:s:al.mente el. t.órax. 

in:form6 

humano, 

atraves:ó 

El.am y Col.s en 1958 reportaron una ¡écnica s:J.mpl.1.f"J.cada 

de re:s:pJ.racJ.ón artJ.f"icJ.al. de boca a boca que l.l.amar6n 
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resucitación oral. 

Al inicio de la década de los: sesentas: Kowenhoven y 

Jude emitieron el primer reporte que sirvió de bade a la 

reanimación cardiaca externa JOCiderna, al desarrollar un 

método de mas:aje cardiaco externo efectivo y sencillo en s:u 

ejecución. La unión de las: maniobras: de reanimación res:ul tó 

tener gran aceptación y efectividad, lo que dió origen al 

incremento en la investigación de estas: areas:, lo cual 

motivó reuniones: nacionales:, ! as:i, 

el personal médico y paramédico 

en 1966 s:e concluyó que 

un debería 

entrenamiento completo en relación con la 

Cariopulmonar BAs:ica CRCP). 

recibir 

Reanimación 

Sin embargo, a pesar de las: medidas: tomadas:, el námero 

de muertes: ocasionadas: por factores: potenciales: reversibles: 

y sobre todo, las: relaciones: con el s:is:tema cardiovas:cular, 

no mostraron el des:cens:o esperado, lo cual determinó que en 

1973 la Asociación Americana del Corazón y la Academia 

Nacional de Ciencias: de los: Estados: Unidos:, autorizaran 

extender es:te tipo de conocimientos: a la población en 

general, con la finalidad de disminuir la tasa elevada de 

mortalidad, s:e dis:e~aron cursos: al final de los: cuales: s:e 

les: evaluava para corroborar el correcto aprendizaje 

teórico-prActico de las: maniobras: de RCP. Se logró disminuir 

el número de muertes:. 

En los: Estados: Unidos: se estimó que en 1985 exis:tian 
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cuarenta millones de personas entrenadas en RCP. 

PARO CARDIORESPIRATORIO 

DEFINICION. Es el cese o la depresión grave de las 

funciones de la respiración y la circulación, crea una 

crisis urgente. 

El paro cardiorespiratorio esta constituido de dos 

entidades especificas: paro pulmonar y paro cardiaco. 

Paro cardiocirculatorio. Es cuando el flujo sanguineo, 

a través de los vasos se interrwnpe con la consecuente 

anoxia tisular de todos los órganos del cuerpo humano. 

Paro pulmonar o respiratorio ocurre con el cese de 

los movimientos respiratorios eficaces, en tanto que el 

paro cardiaco se refiere al cese de la circulación o 

presencia de una circulación inadecuada 

la vida. 

para 

El paro respiratorio puede desarrollarse en 

del paro cardiaco. En la mayoria de las personas 

respiratorio procede al paro cardiaco. 

sustentar 

ausencia 

el paro 

El paro primario se debe a un colapso cardiaco. El 

miocardio puede estar en relajación completa y el paro ser~ 

en asistolia, o el corazón puede estar en estado de 

fibrilación ventricular, contracciones ~ incardinadas de 

todas las fibras musculares incapaces de expulsar la sangre 
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de 1os ventriculos. 

El paro secundario se debe a la suspensión de 1a 

ventilación pulmonar, que produce una anoxia del miocardio. 

En 1os dos casos existe paro cardiaco, 

respiratorio. 

circulatorio y 

ANATOMIA DEL SISTEMA CARDIOPULMONAR 

El corazón es una bomba muscular de cuatro cámaras, 

aproximadamente el tama~o del p~o de un hombre. Puede 

considerarse como una bomba maestra a la que se une un 

sistema de tubos para corriente de entrada y salida, es 

decir, la aorta y las arterias pulmonares, y 1as venas cavas 

y pulmonares. 

El corazón se encuentra fijo en el mediastino, debajo y 

un poco a la izquierda de la linea media de1 esternón. 

(La parte del corazón que está directamente debajo de1 

esternón es el ventriculo derecho y esto es importante para 

1a dinámica de la cornp~esión cardiaca externa). El borde 

inferior del corazón se encuentra en el diafragma, y forma 

una punta roma que se extiende hacia la izquierda, 

11ama apex del corazón. 

y se 

La pared del corazón está ~ormada por tres capas de 

tejido. La masa principal del corazón cpnsiste en tejido 

muscular especia1 conocido como Miocardio. Cubriendo éste 
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por e1 exterior y adherido a é1 se encuentra e1 

La pared interior de1 corazón está revestida 

pericardio. 

de una 

de1icada capa de tejido endote1ia1 conocida como Endocardio. 

Esta es 1a capa con 1a que hace contacto directo 1a sangre. 

De 1as cuatro cámaras., 1os ventr1cu1os son 

considerab1emente mayores que 1as aur1cu1as, porque 

ejercen un esfuerzo de impu1sión mayor. Además, 1a pared de1 

ventricu1o izquierdo es aproximadamente tres veces más 

gruesa que 1a de1 ventr1cu1o derecho, a causa de 1a cantidad 

de trabajo que efectúa a1 impu1sar 1a sangre por todo e1 

cuerpo. E1 ventr1cu1o derecho só1o impu1sa 1a sangre 

hacia 1os pulmones. La presión sistó1ica en e1 ventr1cu1o 

izquierdo es aproximad.amente de 125 nun Hg, mientras que en 

ventriculo derecho es só1o de 25 nun Hg. 

CICLO CARDIACO. Significa un 1atido comp1eto, que 

consiste en contracción Csisto1e) y re1ajación Cdiásto1e) 

de 1as dos aur1cu1as má.s 1a contracción y 1a re1ajaci6n de 

1os dos ventr1cu1os. Las dos auricu1as se cent.raen 

simu1 táneamente; por 1o tanto, cuando se re1ajan, 1os 

dos ventr1cu1os se contraen y se re1ajan, en vez de que todo 

e1 corazón se contraiga como una unidad; 

especie de acción de "ordei'ío" de 1os 

corazón. 

esto produce una 

movimientos de1 

Aunque tienen que efectuar diferentis c1ases de trabajo 

y deben trabajar bajo diferentes presiones, 1os dos 1ados 
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de1 corazón trabajan a1 unisono. La auricul.a 

recibe sangre oxigenada de 1os pul.manes, a través 

izquierda 

de 1as 

venas pul.manares. Esta sangre oxigenada €1uye durante 1a 

diásto1e hacia e1 ventricul.o izquierdo, por 1a vá1vula 

mitra1, y durante 1a s1sto1e auricul.ar hay una compresión de 

más sangre hacia e1 ventricul.o antes de que se cierre 1a 

vá1vul.a. 

Durante 1a s1sto1e ventricul.ar, 1a sangre es impul.sada 

hacia 1a aorta a través de 1a vá1vul.a aórtica, y de 1a aorta 

circul.ar, sometida a presión, hacia muchas arterias menores, 

y 1uego a 1as arterio1as. Estas se ramiCican y Cor man 

capi1ares, que penetran en 1os tejidos de cada organo 

individua1 y están en intimo contacto con 1as cé1ul.as de 

dichos tejidos. 

E1 oxigeno y 1as substancias a1imenticias y metabó1icas 

son entregados a 1as cé1ul.as a través de esta comp1eja red 

circul.atoria. Las de1gadas paredes de 1os capi1ares, su 

enorme área super€icia1 y su peque~isimo diámetro, permiten 

e1 rápido intercambio de gases y substancias metabó1icas 

entre 1a sangre y 1as cé1ul.as. Después de este intercambio, 

1a sangre venosa desoxigenada es transportada de nuevo a1 

corazón con baja presión por 1as venas. 

Las venas de todos 1or órganos de1 cuerpo impul.san 1a 

sangre hacia 1a vena cava superior o inCwrior, y junto con 

1as venas coronarias~ vierten 1a sangre en la auricul.a 
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derecha de1 corazón. Luego, esta sangre venosa es 

hacia e1 ventricu1o derecho, pasando por l.a 

tricúspide. De es cámara es impu1sada hacia 1a 

pu1monar y penetra en 1a circu1ación pu1monar o 

impu1sada 

vá1vula 

arteria 

JDenor. 

Esta unidad circu1atoria menor eCectúa e1 intercambio de 

oxigeno y bióxido de carbono. La sangre que abandona e1 

ventricu1o derecho C1uye por la arteria pu1monar y se 

dirige hacia los capi1ares pulmonares. En éstos, el 

bióxido de carbono que se ha acumu1ado en 1a sangre venosa, 

a1 ser liberado de1 tejido como un producto Cina1 

metabó1ico, es transCerido de 1a sangre a los espacios 

pu1rnonares Ca1veolos) y es exha1ado. La sangre venosa toma 

oxigeno poniendose en contacto con e1 aire inspirado. 

Después de producir este intercambio de oxigeno y bióxido de 

carbono, 1a sangre oxigenada es transportada 

venas pu1monares a1 1ado izquierdo de1 corazon. 

por cuat.ro 

Como 1as arterias impu1san 1a sangre hacia ade1ante 

bajo presión por e1 sistema cardiopu1monar, se 11aman 1os 

vasos de resistencia de1 sistema circu1atorio. El 

de sangre de 1as arterias es de 20 por 100 del. 

sangre tota1. 

volumen 

vo1umen de 

Como 1as venas están adaptadas para a1terar su 

capacidad de a1macenar sangre y redistribuir e1 vo1umen 

total. según 1as necesidades de1 organiS,e>O, !'"epresentan e1 

mayor reservorio de sangre y se conocen como "vasos de 
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capacit.ancia". Su cont.enido aproximadarnent.e es: de 75 por 100 

de 1a s:angre t.ot.a1. 

Como 1os: capi1ares: permit.en e1 rápido int.ercambio de 

nut.rient.es: y product.os: fina1es: met.ab61icos:, s:e denominan 

"vas:os de int.ercarnbio". En 1os: capi1ares: s:e encuent.ran 

aproximadarnent.e 5 por 100 de1 vo1wnen de s:angre t.ot.a1. 

Todo e1 s:is:t.ema cardiopulmonar es:t.á concebido para 

s:ervir como s:is:t.ema de t.rans:port.e para proporcionar oxigeno 

y ot.ros: nut.rient.es: y e1iminar product.os: rnet.ab61icos: fina1es 

de 1as: cé1u1as: individua1es. En 1a Cé1u1a es donde s:e 

rea1iza 1a acción básica. 
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ETIOLOGIA 

Las caus:as etio1ógicas que se mencionan a continuación, 

en su mayoria tienen re1ación estrecha con 1a terapéutica 

estomato1ógica. 

1.- Inf'arto a1 Miocardio 

2.- Choque e1éctrico 

3. - Ahogamiento 

4.- Sobredosis de :f'armacos 

6.- Shock de todos 1os tipos 

6.- Obstrucción de vias áreas 

7.- Accidente vascular cerebra1 

a. - Insuficiencia suprarrena1 aguda 

9.- Muerte sóbita Csin otros sintomas) 

10. - Asfixia 

11 • - Hi poxi a 

12. - Arritmias 

13. - Ana:f'i1axia 

14.- Estimu1ación vago vaga1 

16. - Anestesia 

16.- Ataques api1épticos 

17.- Miedo extremo 

18.- En:f'ermedades como 1a Adams-Stokes 

19.- Catet.erización cardiaca 

20.- Inyección de sustancias 

13 
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redi ograf'i as:. 

FISIOPATOLOGIA 

La muerte repentina s:e reduce a un paro cardiaco, e1 

cual cabe def'inirs:e como e1 cese repentino de1 corazón, en 

s:u función de expulsar la sangre. El1o puede ocurrir de tres: 

maneras: distintas:, aunque todas: e1las: re1acionadas:: 

a) Por fibri1ación ventricular, que consiste en una 

actividad e1éctrica de1 ventriculo incordinada y, como 

consecuencia s:in contracción mecánica efectiva. CFig. 1.1). 

b) Por asistolia, en que no existe actividad eléctrica 

a1guna y por 1o tanto tampoco contracción miócardica; 

1. 2). 

CFig. 

c) Y por ritmo agona1, que cons:is:t.e en complejos: 

vent.ricu1ares: e1éctricos: muy anchas:, 

genera1 muy bradicardios:. CFig. 1.3). 

irregulares: y en 

La f'ribi1ación vent.ricular es: , s:in duda, e1 mecanismo 

más: frecuente de paro cardiaco en e1 inf'arto de1 miocardio, 

y s:ue1e ir procedida por taquicardia vent.ricular de 

miocardio, o ext.ra s:is:to1es: de1 t.ipo "R." sobre "T" o 

mu1tifoca1es:. E1 paro cardiaco en as:is:to1ia es: también 

f'recuente en e1 infarto de miocardio, as:i como 1a muerte de 

tipo ref1ejo, precedido en genera1 P.Pr un ri trno 1 ent.o 

Cbradicárdia s:inus:a1, b1oqueos: de la conducción cardiaca, 

14 





etc.). El ritmo agonal es mucho menos frecuente que los 

anteriores, y por tanto, pocas probabilidades de responder a 

la reanimación cardiaca. 

Es posible de€inir la muerte clinica aquel periodo 

durante el, cual la circulación ha cesado, pero existe aún 

vida a nivel celular; suele durar de 4 a 6 minutos, y cuento 

antes se intente la reanimación del en€ermo, si se consigue, 

tantas probabilidades habrá de que no queden reciduos 

neurológicos. Tras la muerte clinica sobreviene la celular e 

irreversible, denominándose muerte biológica. 

La muerte súbita se define como muerte clínica que 

ocurre dentro de las 24 horas siguiente a la operación de 

los síntomas. La muerte clinica que se produce dentro de los 

30 segundos siguientes a la aparición de los síntomas de 

denomina muerte instantánea. La muerte clínica se representa 

en el momento del PARO CARDIOPULMONAR pero puede, en 

ocasiones, ser invertida si se reconoce con rapidez y se 

maneja con eficacia. La muerte sobreviene cuando ha ocurrido 

da~o celular permanente, básicamente por la carencia de. un 

suministro de oxigeno. La muerte biológica o celular del 

tejido neuronal (cerebro) tiene lugar cuando la 

oxigeno al tejido es inadecuado por 4 a 

aproximadamente. 

El músculo cardiaco sólo tolera• 

entrega de 

6 minutos 

disminución 

peque5a; si esta deficiencia llega a 0.06 e.e. por gramo de 
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tejido, e1 corazón de detiene. Los músculos esqueléticos se 

pueden contraer con un déficit de oxigeno de 0.30 e.e. por 

gramo de tejido. La hipoxia del miocardio hiperectiva los 

tejidos cardiacos. La hipercapnia activa los tejidos en 

áreas centrales. El músculo cardiaco es muy sensible a los 

cambios de pH; su poder amortiguador es bajo. Cuando e1 

ácido láctico, producto de la actividad cardiaca alcanza una 

concentración de 0.07 por ciento en el músculo, se presenta 

irregularidades como extrasistoles y bloqueos seguidos de 

paro cardiaco. 

Acidosis metabólica. Disminución de la oxidación 

celular acompa~ada de insuficiencia circulatoria. 

Se debe a una acumulación primaria de ácidos o una 

pérdida de bicarbonato. 

La acidosis metabólica como respiratoria, aparece 

rápidamente (30 segundos) en el paro cardiaco. La acidosis 

es perjudicial para e1 músculo cardiaco y disminuye las 

probabilidades de reanimación, reduce la fuerza de 

contracción asi como la reacción del corazón a las 

catecolaminas. Varios autores han comprobado que era más 

fácil desfibri1ar el corazón después de haber corregido la 

acidosis. 

La acidosis metabólica es el resultado final del 

metabolismo anaeróbico. Aun en las mejor~s condiciones, RCP 

es incapaz de corregir este tipo de acidosis. Pero es 
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posible compensar la insuf'iciencia del sistema amortiguador 

natural del cuerpo por medio de la inyección I.V. de 

bicarbonato de sodio que restablece el equilibrio ácido-base 

normal del organismo y aumenta asi las posibilidades de 

reanimación 

El riesgo y ventilación ine~icaces son causa de la 

aparición de acidosis metabólica y respiración en cuestión 

de minutos después del paro cardiopulmonar. 

PARO CARDIOPULMONAR 

DISMINUCION DE VOLUMEN DE SANGRE 

CIRCULANTE 

HIPOXIA CELULAR 

/ 

METABOLISMO 

ANAEROBIO 

ACIDOSIS 

METABOLICA 

\ 
HIPERCALCEMIA HIPERPC;iTASEMIA 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

Se manitiesta por pérdida de 1a conciencia• cese de 

pulso y 1atidos cardiacos. cianosis o palidez y diatoresis. 

No se encuentra automatismo respiratorio• paro respiratorio 

o bien respiración estertorosa que persiste poco tiempo. en 

ocasiones convul.siones genera1izadas. dilatación pupi1ar. 

tras un minuto suele ser parcial y tras dos es total. 

Las pupilas están normales o iñióticas los siete minutos 

anteriores a la iniciación del paro cardiocirculatorio. 

posteriormente mostrarán midriasis progresiva con pérdida de 

los retlejos totomotor y corneal. 

18 



DIAGNOSTICO 

Toda pérdida repentina de la conciencia debe sugerir 

paro cardiaco mientras no se demuestre lo contrario. 

Para evitar da~os cerebrales irreversibles, debemos de 

iniciar el tratamiento de inmediato. 

E1 diagnóstico rápido podemos obtenerlo de la siguiente 

manera: pálpando el pu1so sobre arterias grandes, como la 

carótida o femoral; auscu1tando ruidos en la regi6n 

precordial, observando la contracción pupilar y movimientos 

respiratorios. La ausencia de los signos anteriores indica 

que estamos frente a un paro cardiaco lo cual exige la 

inmediat.a aplicación de respiración y circu1aci6n 

art.ificial. 

La dilat.ación en el diagn6st.ico conduce siempre al 

fracaso. Para la aplicación de la técnica de compresión 

cardiaca eKt.erna, la prueba absoluta de paro cardiaco no es 

necesaria. Se aplicará la t.écnica correctamente. 

En estas condiciones se hace el diagnóstico de paro 

cardiocircu1at.orio y la conducta inmediata es iniciar las 

maniobras de reanimación. 

Tan pronto como sea posible será necesario distinguir 

entre paro cardiaco Casistole) o fibrilación ventricu1ar, ya 

que ambos trastornos del lat.ido producenAparo circu1at.orio. 

Para esto sera necesario tomar un electrocardiograma 
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que a1 registrar 1a actividad e1éctrica de1 corazón, nos 

permitirá hacer e1 diagnóstico diferencia1. 

TRATAMIENTO URGENTE DEL PACIENTE CON ~ REPENTINA 

1.- Prevención de 1a muerte bio16gica, pues ya hay muerte 

c1inica. Por 1o tanta, se debe reconocer e1 prob1ema y 

actuar después de 1a muerte c1inica dentro de un tiempo de 4 

a 6 minutas. Este es un 1apso considerab1e si todos 1os que 

participan en e1 tratamiento actúan con e€ecacia. 

2.- Se debe proporcionar circu1aci6n artificia1. Se debe 

resa1tar que es por comp1eto inúti1 proporcionar circu1ación 

artificia1 si 1a sangre que circu1a no está oxigenada. 

Viceversa, no tiene caso proporcionar venti1aci6n artificia1 

si 1a sangre no está circu1ando a través de1 cuerpo. 

3.- Deben hacerse arreg1os para que e1 paciente sea 

transportado a un hospita1 mientras se hace 1a reanimación 

cardiopu1monar. 



REANIMACION CARDIOPULMONAR 

Detinición: Acto de restablecer en forma manual la actividad 

del corazón y pulmones. 

Fundamento de las actividades: 

1.- Restablecer el funcionamiento cardiaco y 

normales, 

órganos. 

después de insuficiencia repentina de 

pulmonar 

estos 

a.- Conservar la circulación adecuada hasta que pueda 

iniciarse el tratamiento detinitivo. 

Reanimación cardiopulmonar, 

Abierta y cerrada. 

RCP con técnica cerrada. 

t.enemos: dos técnicas:: 

Solo es capaz de proporcionar del 6 al 30X del gasto 

cardiaco normal. 

Si se efectua con 1 operador la frecuencia de las 

compresiones sera de 80 por minuto, con una alternación de 

15-2. 

Si se efectua con 2 operadores será con Crecuencia de 

60 por minuto y una alternación de 5-1. 



E!eJ;;. AVANZADO 

Requiere de intubación traqueal 

Ventilación de 40 por minuto 

Sistole torácica del 60~ del ciclo 

Inf'lación pulmonar simultánea a cada compresión 

Vendaje abdominal 

Precaución con la oxiganoterapia cerebra1. 

Si esta presente el pulso venti1e al paciente con 

Crecuencia de 12 por minuto, si no es as1, inicie compresión 

externa con Crecuencia de 12 por minuto, hasta que recupere 

pulso y respiración espontáneas. 

RCP CON TECNICA ABIERTA 

Proporcionar de 2 a 3 veces más Clujo que la técnica 

cerrada. 

No incremente simultaneamente la presión venosa y 

arterial 

Proporcionar mayor presión de percusión 

INDICACION PARA RCP ABIERTO 

Cuando la compresión cardiaca externa no ha dado ningún 

resultado. 

La reanimación cardiopulmonar básica, comprende 1os 

conocimientos y procedimientos necesarios para detectar el 

Cuncionamiento cardiopulmonar normal, reconocer 

trastornos y restaurar artiCicialmente l• Cunción de esos 

órganos, en victimas que se presenten alteraciones en Corma 
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independiente o en combinación. Además se establecen las 

medidas preventivas necesarias y el plan de acci6n 

diagnóstica terapéutica conveniente sobre los factores de 

riesgo para la enfermedad de arterias coronarias y sus: 

repercuciones sobre la función cerebral. 

desarrolladas incluyen la detección del 

Las destrezas 

problema, la 

apertura de vias aéreas, 

artificiales. 

la respiración y circulación 

En f"orma semejante existe la reanimación 

cardiopulmonar avanzada, que abarca los conocimientos arriba 

se~alados, asi como las indicaciones y utilización de equipo 

electromédico, procedimientos invasivos, 

reconocimiento de arritmias cardiacas y 

capacidad 

utilización 

de 

de 

drogas diversas; para lo que es necesario un entrenamiento 

en alguna de las ramas de la medicina. 

De 15 a 30 segundos son suficientes para hacer la 

evaluación del 

car di opul manar. 

paciente 

Después de 

y empezar la 

haber empezado 

f"ase decidir y llevar a cabo el tratamiento que 

reanimación 

esta primera 

incluye la 

administración de oxigeno y el restablecimiento de la linea 

intravenosa. 

La duración media del masaje cardiaco y respiración 

boca a boca hasta lograr la reanimación suele ser de 15 a 30 

minutos, pero a veces se consigue el é><i1o perseverando algo 

más. 
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independiente o en combinación. Además 

medidas preventivas: necesarias y ei 

se es:tab1ecen 1as 

p1an de acción 

diagnóstica terapéutica conveniente sobre 1os ractores de 

riesgo para 1a enrermedad de arterias: coronarias y sus 

repercuciones sobre 1a runción cerebral. 

des:arrol1adas incluyen la detección del 

Las destrezas 

problema, la 

apertura de vi as aéreas, 

artiricia1es:. 

1a respiración y circulación 

En rorma semejante existe 1a reanimación 

cardiopulmonar avanzada, que abarca los conocimientos arriba 

s:e~a1ados, asi como las indicaciones y utilización de equipo 

electromédico, procedimientos: invasivos, capacidad de 

reconocimiento de arritmias cardiacas: y ut.i1ización de 

drogas diversas;. para 10 que es necesario un entrenamiento 

en a1guna de 1as ramas: de la medicina. 

De 15 a 30 segundos son suricientes para hacer la 

eva1uación de1 

cardiopulmonar. 

paciente 

Después: de 

y empezar ia 

haber empezado 

reanimación 

es:ta primera 

ras:e decidir y 11evar a cabo ei tratamiento que incluye 1a 

administración de oxigeno y ei restab1ecirniento de la 11nea 

intravenosa. 

La duración media del masaje cardiaco y respiración 

boca a boca hasta 1ograr la reanimación suele ser de 15 a 30 

minutos, pero a veces se consigue el éxi1o perseverando a1go 

más. 
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MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR 

Los tres datos que exigen instaurar rápidamente la 

reanimación: la pérdida de conciencia, la ausencia del pulso 

y la falta de los latidos cardiacos. No hay pues, que perder 

el tiempo en examinar las pupilas, practicar 

electrocardiogramas, intubación endotraqueal o inyecciones 

intravenosas~ todo 1o cua1 veremos es secundario. 

Reanimación con tórax intacto, que debe conocer todo 

cirujano dentista. Debemos insistir en que solamente 

disponemos de tres minutos para instaurarse rápidamente la 

reanimación cardiopulmonar, ya que el cerebro puede quedar 

definitivamente lesionado después de tres minutos de 

cesación de la circulación. 

La reanimación tiene dos objetivos: 

a) El mantenimiento artificial de la circulación y de la 

ventilación, y 

b) el establecimiento del latido cardiaco, lo cual ocurre a 

veces espontáneamente o con las maniobras~ mientras que en 

otros casos hay que emplear otros medios, 

todo centro hospilatario. 

que debe poseer 

El paciente debe extenderse en posición supina sobre 

una superficie dura, con la cabeza extendida y la lengua y 

la mandíbula hacia adelante. En estos c*sos la v1a aérea 

queda abierta. Debe tomarse la precaución de rerrover 
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cualquier material extraNo (vómito, algodones, moco, 

por medios manuales o succión. 

gasas) 

1.- Posición: colocar al sujeto en posición de decúbito 

dorsal sobre una superficie dura. 

2.- Vias respiratorias libres. 

3.- Hincarse a un lado del sujeto, descubrir al tórax, 

localizar el borde i~erior del externón, situar la apófisis 

xifoide y precisar la región sobre la que vamos a presionar, 

que está exactamente arriba de dicha apófisis xifoide. CFig. 

2.1). 

4.- Colocar el tálon de una mano sobre el sitio, arriba de 

la apófisis xifoide, con los dedos extendidos, sin tocar el 

tórax. La otra mano se coloca sobre la primera formando un.a 

cru:z. CFig. 2.2.). Para infantes se usará una mano y niKos 

muy pequeKos sólo dos dedos. CFig. 2.3). 

5.- Colocadas así las manos y con los mienbros rectos, 

usando el peso del cuerpo, presione hacia abajo con firmeza, 

sumiendo así el esternón de 3 a 5 cm. 

en 

Se comprime el corazón expulsando la 

él hacia la circulación pulmonar 

sangre 

y al 

contenida 

sistema 

circulatorio. En cada compresión, la presión que se aplica 

al sistema venoso es nulificada por las válvulas cardiacas y 

gracias a ellas la presión diferencial siempre es positiva. 

Con la presión la unión condrosternal y ~ostocondral ceden¡ 

las costillas sufren movimientos y los ligamentos 
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costovertebra1es ceden, aumentando e1 diámetro de 1a caja 

torácica. 

6.- Levantar 1igeramente 1as manos y por 1a extrema 

t1exibi1idad de1 tórax de un inconciente. aqué1 recupera su 

diámetro vertica1 y a1 hacer1o se origina una presión 

negativa intratorácica que tavorece e1 11enado venoso de1 

corazón. 

7. - Repetir 1a maniobra de 60 a 80 veces por minut..o. Esto 

mantiene 1a circu1ación adecuada para mantener vivos e1 

cerebro y órganos vita1es y 1ograr que 1a presión suba a 

100mm. 

8.- Si está presente otra persona, hacer que ésta 

simu1taneamente haga insu1'1ación de boca a boca, de boca a 

nariz, con, sonda o mascari11a de aire u oxigeno, de 12 a 16 

veces por minut..o. Si se está so1o, debe cesar 1a compresión 

cada uno o uno y medio minutos y rápidamente hacer a 

ins:u1'1aciones para reanudar nuevamente 15 

cardiacas. 

9. - Si espontáneamente aparece actividad 

compresiones 

cardiaca, 

sus:péndase 1a compresión y vigi1ise constantemente a1 sujeto 

hasta 11egar a1 hospita1. 

E1 tórax de1 1actante se comprime de 1. 3 a a. S cm. en 

e1 esternón medio, usando 1as puntas de 1os dedos indice y 

medio en número de 140 por minuto, en ta~to que e1 tórax de1 

nil"ío se comprime a. s a 3. a cm. usando e1 ta1ón de una mano 
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en número de 100 por minuto. 

En e1 1actante, e1 esternón es comprimido en tm sitio 

1oca1izado por trazos de una 11nea imaginaria entre 1os 

pezones. CFig. 2.4). Esta es aproximadamente 1a posición 

media del corazón, ubicación apropiada para 

del tórax de1 1actante. En el niKo C de 1 a 

la compresión 

a aKos ) e1 

corazón se ubica más abajo en el pecho que el del lactante. 

Con lo anterior hemos cubierto 1a parte de compresión 

cardiaca; ahora vamos a ver la vantilación pu1monar que se 

debe realizar simultaneamente con la primera. Reanudar la 

circu1ación sin sangre oxigenada es hacer todo esf'uerzo 

inútil. 

1.- Revisar la parte superior de las v1as de 

vómito y cua1quier cuerpo extraKo. En esta 

aire., remover 

posición no 

existe comunicación de 1a parte superior e in.t'erior de las 

v1as aéreas. CFig. 2.6). 

2.- Haga extensión total del cuel1o e incline la cabeza 

hacia atrás; esto logra comunicación de la parte alta y baja 

de las vi.as, pero insuficiente. Tire de la barbi11a hacia 

adelante y arriba para evitar que la 

f'aringe;: as1 se 1ogra comunicación 

lengua 

amplia 

superior de las v1as aéreas. CFig. 2.6). 

obstruya la 

de la part.e 

3. - Si contamos con cánulas como la de .Johns:on y .Johns:on que 

sirve para adultos e inf"anles, 1a de Br~ok o cualquier otra 

que llene los requisitos, la colocamos e inclinamos con 
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Fig. 2.5. DesRJ.oje cuerpos extrrulos. 

Fig. 2.6. Levantar eI cuello y =pujar la cabeza hacia 
atras. 

' 



firmeza 1a cabeza hacia atrás. 

4.- Comprimir 1a nariz y sop1ar por ei tubo hasta que veamos 

que e1 pecho se 1evanta. Si se usa tubo de Johnson y 

Johnson, retirar 1a boca de é1 para dejar sa1ir ei aire, si 

ei tubo de Brook, no es necesario ya que tiene una vá1vu1a 

por donde escapa e1 aire exha1ado. 

La insut'1ación debe repetirse de 12 a 16 veces por 

minuto. En ios ni~os, para evitar rupturas de 1os a1véo1os, 

debemos procurar que só1o se 1evante ei pecho. 

5.- Si no contamos con una via de aire artificia1, entonces 

ia insut'1ación será de boca a boca obstruyendo ia nariz; 

CFig. 2.7) si es de boca a nariz, cerrar bien ia boca ai 

retirarse ei operador para que exha1e. 

Repetir de 12 a 16 veces por minuto ia insut'1ación. 

En 1os ni~os se abarca con ia boca, ia nariz y boca de1 

pequeffo, La frecuencia en 1os niffos es de 20 por minuto. 

La efectividad de 1a compresión cardiaca y venti1ación 

pu1monar, si esta correctamente hecha, se puede comprobar 

por e1 pu1so 11eno en 1a arteria carótida, 1a co1ocación de1 

sujeto y 1as pupi1as que no estan di1atadas. Las pupi1as 

di1atadas indican deficiencia en ia oxigenación cerebra1 y 

esto puede deberse a que 1os procedimientos para ia 

circul.ación y respiración son inadecuados. 

Tan pronto como sea posib1e, será rwcesario distinguir 

entre paro cardiaco Casisto1e) o fibri1ación ventricu1ar, ya 
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que ambos t.rast.ornos del lat.ido cardiaco producen paro 

circu1at.orio. 

Si t.oda la técnica está bien aplicada y el corazón se 

encuent.ra es est.ado de fibrilación, en ocasiones se 

defibrila por si solo y de no ser asi habrá que desfibrarlo 

sin dejar de aplicar la compresión cardiaca y la ventilación 

pulmonar. 

VARIANTES ~ MASAJE CAROIOPULMONAR 

a) Cuando se trata de una sola persona, la que da la ayuda, 

se efectuarán 15 masajes por 2 a 3 respiraciones continuas, 

de manera alterna. En los ni~os dar respiración artificial, 

se aplican los labios sobre la boca y nariz del mismo. CFig. 

2. 0). 

b) Cuando 2 personas dan el auxilio, se efectuan 5 masajes 

por una respiración, cuidando de no interrumpir el ritmo Ces 

conveni.ent.e dar los masajes contando en voz alta de la 

siguiente manera: uno mil, dos mil, tres mil, cuat.ro mil, 

cinco respira, esta última palabra indica que la otra 

persona debe efectuar la respiración. 

Compruebe que el masaje cardiaco sea el adecuado viendo 

que la coloración de los labios, ~as y lengua, cambie de 

morado a un color normal.. En caso contrario corrija la 

maniobra. 
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Fig~· 2. 7. Respiraci6n de boca a boca. 

Fig. 2.B. Rcspiraci6n aplicando los labios sobre Ia boca y na
riz del niño. 
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TERAPEUTICA CON º8.Q§B§. 

Es de1icado introducir drogas directamente a1 corazón; 

1a punción o 1a droga frecuentemente hacen que e1 corazón 

entre en fibri1ación. Se debe conocer perfectamente 1a 

farmaco1ogia de 1as drogas, de 1o contrario mejor no se 

deben usar. No se introducirA droga a1guna a1 corazón si no 

ha hecho 1a compresión y venti1ación d~ante uno o dos 

minutos. Se inyecta 1a droga en e1 ventricu1o izquierdo para 

que de ahi pase a 1as coronarias y de éstas a 1a circu1ación 

de1 miocardio con rapidez. Después de cinco minutos de 

duración de1 procedimiento de RCP puede ap1icarse 0.5 mg de 

epinefrina 1:1000 por via I.V. o en 1a superficie interior 

de 1a 1engua para estimu1ar 1a contracción cardiaca y 

mejorar 1a perfusión cerebra1 y coronaria. Siempre y cuando 

haya otro reanimador. 

EPINEFRINA. Posee efecto estimu1ador de receptores a1fa 

adrenergico, incrementando 1a resistencia vascu1ar 

periférica, sin contraer 1os vasos coronarios o cerebraies, 

e incremente 1a tensión arteria1, su efecto beta no tiene 

importancia en e1 inicio pero cuando se recupera 1a 

circu1ación espontanea. La dosis es de 0.3 m1 1a cua1 podrA 

repetirse si es necesario cada 30 6 60 minutos. Por via 

subcutAnea ó IM. 

Se comienza goteo intravenoso de deMtrosa a1 5~ en agua 
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y de inmediato se administra rápidamente por via I. V. una 

so1ución de Bicarbonato de sodio a dosis de 1 meq/Kg para 

combatir 1a acidosis. La mitad de esta dosis puede darse a 

intervalos de 10 minutos y 

guia según los: niveles: de 

estimación de pH. 

deben awnentar 

la 

gas: 

los: 

administración ulterior se 

en sangre arterial y la 

vo1wnenes: ventilatorios: 

conjuntamente de vista que es un donador de C02. 

El bicarbonato de sodio es: administrado en forma de 

bolo. 

CLORURO DE CALCIO. Es útil cuando el corazón es 

refractario a la adrenalina. Aumenta 1a excitabilidad del 

miocardio y su contractibilidad, pro1ongando 1a sístole. El 

aumento de calcio sérico produce bradicardia vaga!. Awnenta 

la excitabilidad del ritmo ventricular produciendo 

extras.1 s:tol es:. 

oosrs. Se usa a dosis: de 10 rnl. de una solución al 5" ó 

2 ml. a 4 ml. de una solución al 10" inyectada en el 

ventriculo izquierdo. A veces: habrá que usarse Heparina 1 

mg. por cada rnl. y se inyecta simultáneamente en el 

ventriculo izquierdo para antagonizar e1 efecto del calcio. 

ATROPINA> Es:ta puede ponerse por via I.V. a dosis: de 

0.6 mg. Bloquea las: interferencias: con la formación de 

estimulo en 1as: auriculas: y 

vago-vagales. 

dis:minl'Ye 
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Atropina reduce el tono vagal, mejora la conducción 

atrioventricular y reduce el wnbral de fibrilación 

ventr~cular disparado por la hipoperfusión miocárdia con la 

bradicardia externa. Dosis de 0.2 a 0.5 mg. incrementando 

hasta una dosis total de 2.0 mg. 

,,,. ··· PROCAINA. A veces es efectiva por su efecto depresor y 

aumenta·las dificultades para la recuperación cardiaca. Se 

usa·a·dosis de 10 ml. de una solución al 2~, por via I.V. 

LIDOCAINA. Eleva el umbral contra fibrilación 

ventricular, incrementa el umbral de estimulación eléctrica 

durante la diastole. Dos:is de 1-2 mg • ..-Kg en bolo y de 1-4 

mg • ..-minuto, para infusión continua, por via I. V. 

NOREPINEFRINA. Primariamente estimula los receptores 

alfa, con minimo efecto beta, su uso se prefiere para 

sostener la tensión arterial una vez que se ha logrado 

recuperar mediante el uso de otras drogas. 

microgramos..-ml. de in:f'usión continua. 

Dosis a-10 

DOPAMINA. Su potencia vas::opres::ora rrenor a la 

epinefrina, y ocasiona mayor vasodilatación renal. 

Ejerce un efecto vasoconstrictor, dosis 

asi como inotropico. 

dependiente 

Todos los fármacos: se dan de preferencia por via 

J;ntravenosa, para después practicar uno o dos minutos 

compresión cardiaca externa para asegura~ la circulación de 

las sustancias. No está indicada la inyección intracardiaca 
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de medicamentos durante la reanimación cardiopulmonar si 

existe una via intravenosa. 

SUSPENSION DE LA REANIMACION 

El tratamiento debe sus:penderse cuando aparezca pulso 

ef'iciente y presión sanguineas de 70 mm. de Hg o más y 

respiración espontánea y que no sea agotante. La presencia 

de signos de muerte cardiaca o del sistema nervioso central 

harán que se sus:penda toda tentativa de reanimación. Si 

después de oxigenar durante una hora al enf'ermo no hay 

registro electrocardiográf'ico, la muerte es evidente. Se 

observarán además dilatación pupilar acentuada y apnea. 

FALLAS y COMPLICACIONES 

Las causas más f'recuentes de las f'a11as en la 

reanimación cardiopulmonar son el retraso en la iniciación 

de los esf'uerzos de reanimación, la administración 

inapropiada de auxilio ventilatorio y circulatorio y la 

lesión miocárdica externa. Contribuye a la f'a11a de la 

reanimación el ef'ecto nocivo de la sus:pensión de la 

compresión cardiaca durante la inserción de la 

endotraquea1 o colocación de tubos intravenosos. 

sonda 

Las complicciones que produce la reanimación cardiopulmonar, 

son potencialmente mortales. Las más_. f'recuentes ~on: 

f'ractura de costillas y externón, 10 que puede asociarse con 
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laceración de higado, esóf'ago, bazo o rii'íon. El 

hemopericardio y neumot6rax pueden estar relacionados con 

f'ractura costal. 

La f'actura de costillas es ocasionado por no aplicar 

correctamente la compresi6n conlas manos y por exceso de 

presi6n. Las f'racturas de numerosas costillas producen un 

t6rax aplanado; está es una complicaci6n muy seria que puede 

hacer inútil la aplicaci6n de la técnica. Al inyectar el 

coraz6n a través del t6rax se pueden producir un hematoma o 

ruptura del higado; en nii'íos habrá que tener presente esto 

último. Se ha publicado un caso de f'ractura de estern6n por 

aplicar la f'uerza en la parte alta de éste. Las vasos 

cardiacos pueden ser lesionados si la presión es excesiva. A 

veces se han observado hemorragias 

intercostales. 

en los músculos 

No debe aplicarse presión sobre las costillas, ni sobre 

el xif'oides ni el epigastrio ya que pueden ocasionarse 

lesiones viscerales u 6seas y el masaje no es ef'ectivo. 
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CUIDADOS POST-REANIMACION CARDIACA 

Todo paciente que ha suf"rido un paro cardiopu1monar y 

ha sido reanimado debe ser hospitalizado y tratado como 

enfermo coronario. Los cuidados dependerán de la etiología y 

de la duración del paro. 

Muchos pacientes experimentan paro cardiopulmonar 

recurrente minutos a horas después del episodio inicial. Es 

esencial la vigilancia y evaluación continuas del pacientes: 

durante las primeras 24 a 48 horas después de este episodio; 

además, durante este periodo, es ~recuente una inestabilidad 

de la presión arterial y de la respiración, 

ence~alopatia isquémica transitoria. 

y una 

Son necesarios el oxigeno, terapéutica cardiovascular y 

reposo en cama. Tomar signos vitales cada 5 minutos. Si se 

presenta un aumento rápido de la temperatura puede ser signo 

de da~o carebral y habra que evitar el edema en el cerebro, 

y si a esto agregamos que el enfermo no despierta y sus 

pupilas permanecen dilatadas y hay apnea, será necesario 

bajar la temperatura corporal a a2e o 346 y s:ost.enerl.a 

durante 72 horas o más. Muchos enfermos: mueren por el 

cerebral agudo. 

adema 

Si persiste el trastorno del ~uncionamiento del sistema 

nervioso, debe hacerse tratamiento para Aeducir los e~ectos 

adversos del edema cerebral causado por hipoxia. El edema 
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cerebral deberá tratarse por: 

1) elevación de cabeza y tórax, 

2) hiperventilación leve CPco2 entre 25 y 35 mm de Hg>, 

3) Dexametasona C6 mg cada cut.ro horas), 

4) administración de diurético Cmanitol) 

5) hipotermia leve Cla temperatura no deberá ser menor 

de 320 C>. 

Si la falta clinica de ft.mción del sistema nervioso 

central persiste de 72 horas~ se hará 

electroencefalograma para hacer una evaluación posterior. 

El paciente debe estar monitorizado 

electrocardiográficamente durante este periodo; si el paro 

cardiaco ocurrió por fibrilación ventricular, se instaurará 

una inf"usión endovenosa de lidocaina que se sustituirá dos 

dias después por la ingestión oral de procainamida; si el 

paro cardiaco Cue por asistole, se tendrá en cuenta que no 

se produzcan bloqueos de la conducción, en cuyo caso se 

implatará un marcapaso artificial para prevenir la 

posibilidad de una nueva asistole, 

restaurar el ritmo sinus:al normal. 
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MEDIDAS PREVENTIVAS 

Llevar a cabo un estudio minucioso del paciente desde 

el punto de vista de la anestesia y quirúrgico. Establecer 

si estamos frente a un corazón cuya función o insuficiente 

y colocar a nuestro paciente dentro de un marco de seguridad 

mayar, eliminando toda causa predisponente como: anafilaxia, 

excitabilidad, temor, anestesia general y local 

swninistradas incorrectamente, 

disminuir la actividad vagal 

paciente. 

evitar anoxia e hipoxia, 

con atropina y sedar al 

El reconocimiento de tipos de reacciones facilita 

grandemente la terapia má.s efectiva. 

1.- Cualquier reacción se caracteriza por la repentina 

aparición en la piel, edema, hipotensión, broncoespasmos 

ocasional y los otros fenómenos asociados con una reacción. 

2.- Una reacción inmediata puede ser causada por una 

inyección intravenosa accidental o por absorción de una gran 

cantidad de drogas dentro de un corto periodo de tiempo. En 

pocos segundos se produce una abrupta y completa falla de la 

circulación y respiración, 

minutos. 

causando 1a muer~e en s61o 

3.- Pueden aparecer temblores en las manos y la cara y 

llegar a convertirse en convulsiones. SiA estos efectos no 

son controlados suelen ocurrir serias fallas en la 
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respiración y la circulación. 

4.- Las convulsiones son controladas con la administración 

de un barbitúrico, preferiblemente por la via intravenosa. 

Esto puede ser s~iciente para causar también un paro 

respiratorio, pero en este caso se puede aplicar fácilmente 

la respiración artificial y es obligatorio, 

casos controlar las convulsiones. 

entonces los 

5.- Por último, la probabilidad de inspirar algún elemento 

extra~o que siempre existe d~ante-las operaciones dentales. 

En tales casos la oxigenoterapia puede ser necesaria para 

mentener la tensión s~iciente de oxigeno, cuando hay 

oclusión de alguna parte del sistema respiratorio. 

MEDICAMENTOS "f... EQUIPO DE URGENCIA 

Adrenalina, 

nitroglicerina. 

sistema de oxigeno, 

Estos tres elementos se incluyen 

botiquines de urgencia. 

MEDICAMENTOS PRIMARIOS 

tabletas 

en todos 

de 

los 

1.- Adrenalina Cpara el manejo de reacciones alérgicas 

agudas). il 

2. - Antihistam1nicos: Clorfemamina, CHL Difenhidramina. 
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ESTA 
SAUU 

3.- Anticonvulsivos: Diacepan, Barbituratos. 

TESIS 
DE LA 

NO OERE 
BIBLIOTECA 

4.- Analgésicos: Sulf:ato de morf:ina, Meperidina, 

Pentazocina. 

MEDICAMENTOS NO ESENCIALES <Secundarios> 

5.- Vasoconstrictores: Metoxamina, Fenilef:rina. 

6.- Corticoesteroides: Succinato sódico de hidrocortisona, 

succinato de 11W2>tilprednisolona. 

7. - Ant.ihipoglucémicos: Gluco:'ª• 

50"• gl ucagón. 

solución de dext.rosa al 

a.- Ant.agonist.as de narcóticos: Naloxone Cnarcán). 

La siguient.e cat.egoria de medicament.os inyect.ables está 

dest.inada a aquellos que t.ienen ent.renamiento en reanimación 

cardiaca avanzada para el soporte básico de la vida. 

9.- Bicarbonat.o de sodio 

10.- Cloruro de sodio 

11.- Lidocaina 

12. - At.ropina 

Equipo de urgencia primario para el consultorio dental. 

1.- Sist.ema de oxigeno 

2.- Cánulas de succión 

3.- Jeringas para ;a administración de medicament.os 

4. - Torniquetes 

El equipo Secundario: 

5.- Agujas o bisturi para cricotomia 
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otros elementos para mantener una via aérea permeable: 

~--Tubo S cánu1a orofaringea modificada. 

2.- Obturador esofágica para la via aérea 

3.- El laringoscopio y 

4.- tubo endotraqueal. 

Es muy importante que el personal dental utilice 

aquellos elementos cuyo manejo ha sido capacitado. 

Desafortunadamente la mayoría de dichos elementos son 

inútiles con mayor precisión son peligrosos si se emplean en 

forma inapropiada o equivocada en el paciente. 

El personal del consultorio debe revisar regularmente 

el botiquín y el equipo de urgencias. Los cuales deben estar 

en un lugar accesibles en el consultorio dental. 
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CONCLUSIONES 

La presencia de emergencias médicas en el consultorio 

dental, peligran la vida del paciente. Este factor hace 

evidente la importancia que tiene el tratamiento de 

urgencias en odontología. Primordialmente aquéllas de mayor 

gravedad como: Paro cardiorespiratorio. 

La emergencia puede presentarse en la sala de espera, 

durante el acto operatorio en el sillón o después. 

Se debe conocer la etiología, 

complicaciones. 

tratamiento y las 

La prevención debe ser factor esencial en todo paciente 

por lo que es indispensable hacer una historia clínica de 

todos nuestros pacientes, 

contra la emergencia. 

conocerlos bien y protegerlos 

Dadas las posibilidades de tener éxito en salvar una 

paciente que s~re paro cardiaco y la sencillez de la 

técnica para aplicarla, seria imperdonable que el cirujano 

dentista dejara morir al e~ermo sin antes hacer un esfuerzo 

cientifico para arrancar de las garras de la muerte una vida 

que depositó en nosotros su co~ianza. 

El éxito de la RCP depende esencialmente de varios 

factores. El operador debe llegar rápidamente y poseer los 

conocimientos y habilidades psicornotrice¡ pa~a identificar 

correctamente el tipo de paro y efectuar las maniobras de 
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reanimación apropiadas. EspeciCicamente, el reanimador debe 

identiCicar en Corma rápida la ausencia de respiracón y 

pul.so, debe ser capaz de abrir la via aérea y de hacer 

respiración artiCicial 

prontamente iniciada 

supervivencia. 

y compresiones 

puede mejorar 

torácicas. La RCP 

notablemente la 

La resolución de problemas es también Cundamental en la 

reanimación. Si las compresiones torácicas no producen 

pul.so, medido por un segundo operador, el equipo debe 

diagnosticar y corregir el problema. La Calta de detección 

del pulso durante la RCP puede deberse al estado de la 

victima o a la técnica del operador. Los estados clinicos 

corregibles en los que la RCP no produce pulso incluyendo 

volumen inadecuado de sangre circu1.ante, como en la pérdida 

de sangre, llenado diastólico inadecuado del cora26n,, como 

en neumotórax a tensión o taponamiento pericárdiaco. Los 

Cactores del operador que pueden llevar a una RCP inadecuada 

incluyen proCundidad insuCiciente de 

posiblemente duración de ésta, at.Dlque se 

compresión 

discute 

y 

la 

importancia de los aspectos técnicos de la ejecución de RCP. 

El clínico debe estar atento a cambios en el estado del 

paciente y a los problemas de técnicas de reanimación, 

tomando próntamente medidas correctivas. Sólo la evaluación 

repetida del paciente puede determinar s~ el problema se ha 

resuelto. 
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E1 tratamiento fina1iza a1 devo1ver e1 equi1ibrio 

fisio16gico a1 enfermo. Y ésto se comprueba a1 desaparecer 

todos 1os signos y síntomas- de 1a 

1a pa1idez de 1a pie1 y mucosas, 

emergencia, 

s:udaci6n 

di1atadas y ausencia de repuesta a ia 1u:z. 
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