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PROLCGO

La odontolagia como integrante de las ciencias wmeédicas
quirdrgicas, le atribuye particul armente una gran
reponsabilidad en su campo de trabajo. En determinadas
situaciones, el cirujano dentista se ve en la necesidad de
dar tratamiento de wrgencia a los paclientes en el
consultorio donde el grado de perfecciédn con el cual pueda
manipularlas, deiermina con frecuenc'ia'la diferencia entre
la vida y la muerte del paciente.

Por tal importancia, el cantenido de ésta tesina,
enfoca diverscs puntos referentes al tratamiento de
urgenclas en Odontologia, con el objetivo primordial de que
el odontologoe se interese en obtener los conocimientos
necesariocs en la materia, para llevarlas al ejercicio
practico. Dependiendo el éxito de ésta aplicacidn clinica,
de la preparacién e interes profesional, en resolver las
situaciones criticas de urgencia, con rapidez, habilidad vy
eficacia, para asi conservar la salud o la vida del
pacliente.

Emergencia situacidén stbita e inesperada que amenaza la
vida del . paciente y que requiere de un diagndstice y
tratamiento inmediato como definlecidn de emargencia
odontolégica, al estado imprevisto en el consultorio dental,

que requiere de la accién inmediata del odontdlogo para 1la
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preservacién de 1la vida o de 1la salud del paciente.
Definicidén que se did en este préloago, para enfatizar la
intervencidn 1nnediata Yy necesaria del odontédlogo. para
atenderla dentro de los limites de su responsabllidad que le
corresponde en el Area de salud.

- Una de las urgencias mAs frecuentes en la medicina es
el Paro Cardiorespiratorio, evento que puede ser
desencadenado por miltiples factores, algunos de ellos
irreversibles como consecuencia de la historia natural de la
enfermedad. Por lo cual el odontdlogo debe estar preparado
para actuar rapidamente en caso de que se produzcan
reacciones indeseables.

Es de conocimiento general que el factor vital para
evitar o disminuir la muerte biolsgica por paro
cardiorespiratorio necesario aportar oxigeno al sistema
nervioso central en un lapsoc de tiempo no mayor de cuatro o
sels minutos, mediante la respiracidén artificial ¥y en caso
necesario con circulacién artificial también, eludiendo asi
las posibilidades de dafio cerebral. Para ello es de
primordial importancia el estar alerta y saber reconocer los
primeros sintomas que manifiesta el paciente en estos casos.
Las medidas de reanimacién deben estar dirigidas a mantener
la ventilacién'y la circulacidn.

Las medidas de atencidén general sorng a) El1 paciente

debe recostarse en dectibito dorsal con la cabeza extendida



sobre una superficie firme que permite una adecuada
compresién de tdrax, si esto es necesario, en caso de masaje
cardiaco.

b) asegurese que la via adrea este, permeable;

) Ventilar al paciente con oxigeno o boca a boca

d) Deben palparse los pulsos 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 reanimacidén deben de estar a 1la mano ¥y
deben ser controlados en su funciconamiento ' periddicamente.
Es conveniente tener conexién con un médico que pueda acudir
a la atencién de la emergencia en el consultorio dental ast
como también teper previamente organizada la estrategia de
derivacién del paciente al hospital, de preferencia donde se
continte la asistencia del paciente.

Es importante comprender que siempre los primeros pasos
de la reanim#cién deben ser practicados en el consultorio ya
que si no se envia al paciente con una respiracién y
eirculacidn estabilizadas, el prondstico empeora
sustancialmente. En una emergencia cardiorespiratoria de no
tomar las. medidas necesarias para la reanimacién inmediata y
enviar al paéiente al hospital sin haberle atendido Yy
estabilizado previamente. Estos minutos jde retraso en 1la

atencién con frecuencia ocasionan la muerte del paciente.



La ausencia de la respiracién y del latido cardiaco son
signos de "“muerte clinica®, aunque esti clinicamente muerto,
todavia transcurririan 4 a 6 minutos sin pulse y sin
respiracidén para un numero suficiente de células nerviosas
se deterioren y produzcan la “'muerte biolégica". El lapso de
tiempo entre la muerte clinica y la muerte -bioldgica,
aproximadamente 4 a 6 minutos, es el periodo disponible para
proporcionar tratamiento urgente en la forma de reanimacidén
u‘:ardiopulmpar.

Eltratamiento efectivo de la wvictima de un paro
cardi aco o respﬁ.ratorio requiere la rapida ejecucidn de una
serie de tareas. Para realizarla el odontédlogo debe ser
capaz de intregar conocimientos médicos, habilidad
diagndstica y cgpacidades psicomotrices con la templanza de
obrar con calma y decisidén en una emergencia. Debe conocer
los tipos basicos de paro y las formas en las cuales  su
tratamiento inicial difiere. Para reanimar a la victima, el
reanimador deber ser capaz de diagnosticar rApidamente el
estado de la victima ¥y luego elegir las intervenciones
terapéutas apropiadas.

Las tareas fisilcas especificas que incluyen la apertura
de la via adrea, respiracién boca a boca, compresidén del
térax y la ré;;ida degfibrilacién eléctrica.

.



HISTORIA DE LA REANIMACION CARDIQPULMOMAR

En 1844 se introdujo la anestesfia general y desde
" entonces el paro cardiorespiratoriec ha sido  preocupacidn
continua para la ciencia médica. -

Widespread hablaba ya de la respiracién artificial de
boca a boca, Niehaus, en 1880, publica el primer caso de
reanimacién. En 1801 Igelsrub hizo toracotomia, aplicd 1la
técnica de Schiff comprimiendo directamente el corazén de un
ser humano con éxito. En esta <¢poca ya <se adoptaba la
técnica de comprimir el corazédn a través del diafragma.

En 1933 Kowenhoven Yy Lanworthy tuvieron é&éxito al
desfibrilar el corazén por medio de la toracotamia previa.

Beck en 194?, logrd desfibrilar un corazén humano con
&xito.

En 1951, la Escuela de medicina de la Universidad Johns
Hopkins reanudd¢ sus estudios para lograr la desfibrilacidn
ventricular y aplicar compresidén sobre el corazén sin
toracotomia y es aht donde tuvo origen la Técnica.

Z20ll en 1956 (de la Universidad de Harvard) informs
haber tenido é&éxito al desfibrilar un corazdn humano,
aplicando un contrachoque eléctrico que atravesd
transversalmente el térax.

Elam y Cols en 1858 reportaron una jécnica simplificada

de respiracidn artificial de boca a boca que llamardn



resucitacidn oral.

Al iniclio de la década de los sesentas Kowenhoven y
Jude emitieron el primer reporte que sirvié de bade a 1la
reanimacidn cardiaca externa moderna, al desarrollar un
mitodo de masaje cardiaco externo efective y sencillo en su
ejecucidn. La uniédn de las maniobras de reanimaciédn resultéd
tener gran aceptacidn y efectividad, lo que dié origen al
incremento en la investigacién de estas areas, lo cual
motivé reuniones nacionales, Yy asi, en 1966 se concluyd que
el personal médico y paramédico deberia recibir un
entrenamiento completo en relacién con 1la Reanimacidn
Cariopulmonar BAsica CRCP).

Sin embargo, a pesar de las medlidas tomadas, el nimero
de muertes ocasionadas por factores potenciales reversibles
y sobre todo, las relaciones con el sistema cardiovascular,
no mostraron el descenso esperado, lo cual determind que en
1973 la Asociacidn Americana del Corazédn y l1la Academia
Naclonal de Clencias de los Estados Unidos, autorizaran
extender este tipo de canocimientos a la poblacidn en
general, con la finalidad de disminuir la tasa elevada de
mortalidad, se disefiaron cursos al final de los cuales se
les evaluava para corroborar el correcto aprendizaje
tedrico~practico de las maniobras de RCP. Se logré disminuir
el numero de muertes. A

En los Estados Unidos se estim& que en 1985 existian



cuarenta millones de personas entrenadas en RCP.

PARO CARDIORESPIRATORIO -

DEFINICION. Es el cese a la depresiédn grave ‘de las
funciones de la respiracidn y la circulacidn, crea una
cerisis urgente.

El paro cardiorespiratorio esta constituido de dos
entidades especificas: paro Eulmonar ¥y paro cardiaco.

Paro cardiocirculatorio. Es cuando el flujo sanguineo,

a través de los vasos se interrumpe con la consecuente

anoxia tisular de todos los drganos del cuerpo humano.

Paro pulmonar o respiratorioc ocurre con el cese de'
los movimientqs respiratorios eficaces, en tanto que el
paro cardiaco se refiere al cese de la circulacidén o la
presencia de una circulacién inadecuada para sustentar
la wvida.

El paro respiratorio puede desarrcollarse en ausencia
del paro cardiaco. En la mayoria de las personas el paro

respiratorio procede al paro cardiacoa.

El paro primario se debe a un colapso cardiaco. El
miocardio puede estar en relajacién completa y el paro seri
en asistolia; o el corazén puede estar en estado de
fibrilacién ventricular, contracciones ; incordinadas de

todas las fibras musculares incapaces de expulsar la sangre



de los ventriculos.

El parc secundarioc se debe a 1la suspensidn de la
ventilacién pulmonar, que produce una anoxia del miocardio.
En los dos casos existe paro cardiaco, circulatorio Y

respiratorio.

ANATOMIA DEL SISTEMA CARDIOPULMONAR

El corazén es una bomba _muscular de cuatro cAmaras,
aproximadamente el tamafio del pufic de un hombre. Puede
considerarse como una bomba maestra a 1la que se une un
slistema de tubos para corriente de entrada y salida, es
decir, la aorta y las arterias pulmonares, y las venas cavas
y pulmonares.
El corazén se encuentra filjo en el mediastino, debajo y
un poco a la izquierda de la linea media del esternén.
CLa parte del corazén que esti directamente debajo del
esterndn es el ventricﬁlo derecho y esto es importante para
la dinadmica de 1la compresiédn cardiaca externad. El borde
inferior del corazén se encuentra en el diafragma, y forma
una punta roma que se extiende hacia la 1izquierda, y se
llama apex del corazdn.
La paredbdel corazédn estid formada por tres capas de
tejido. La masa principal del corazén cpnsiste en tejido

muscular especial conocido como Miocardio. Cubriendo . éste



por el exterior y adherido a 41 se encuentra el pericardio.
La pared interior del coraz4n estia revestida de una
delicada capa de tejido endotelial conocida como Endocardio.
Esta es la capa con 1la que hace contacto directo la sangre.
De las cuatro cAmaras, los ventriculos son
caonsiderablemente mayores que las auriculas, porque
ejercen un esfuerzo de impulsidén mayor. Ademas, la pared del
ventriculo izquierdo es aproximadamente tres veces miAs
gruesa que la del ventriculo derecho, a causa de la cantidad
de trabajo que efectua al impulsar la sangre por todo el
cuerpo. E}l ventriculo derecho sélo impulsa 1la sangre
hacia los pulmones. La prezsién sistédlica en el ventricules
.izquierdo es aproximadamente de 125 mm Hg, mientras gque en
ventriculo dereqho es s24lo de 25 mm Hg.

CICLO CARDIACO. Significa un latido completo, que
consiste en contraccidén Csistoled y relajacidn Cdiastoled
de las dos aurficulas mas la contracecidén y la relajacidn de
los dos ventriculos. Las dos auriculas se contraen
simul taneamente; por lo tanto, cuande se relajan, los
dos ventriculos se contraen y se relajan, en vez de que todo
el corazédn se contraiga como una unidad; esto produce una
especie de accidn de "ordefio" de los movimientos del
corazédn.

Aunque tienen que efectuar diferentgs clases de trabajo

y deben trabajar bajo diferentes presiones, los dos lados



del corazén trabajan al unisono. La auricula izquierda
recibe sangre oxigenada de los pulmones, a través de las
venas pulmonares. Esta sangre oxigenada fluye durante la
diidstole hacia el ventriculo izquierdo, por la valvula
mitral, y durante la sistole auricular hay una compresién de
mas sangre hacia el ventriculo antea de que se cierre 1la
valvula.

Durante la sistole ventricular, la sangre es impulsada
hacia la aorta a trayés #e la vAlvula adrtica, y de la aorta
circular, sometida a presién, hacia muchas arterias menores,
Y luego a las arteriolas. Estas se ramifican Yy forman

capilares, que penetran en los tejidos de cada organo
individual y estin en intimo contacto con las células de
dichos tejidos.

El oxigeno y las substancias alimenticias y metabdlicas
son entregados a las células a través de esta compleja red
circulatoria. Las delgadas paredes de los capllares, su
enorme Area superficial y su pequefiisimo didmetro, permiten
el rapido intercambio de gases Yy substancias metabdlicas
entre la sangre y las células. Después de este intercambio,
la sangre venosa desoxigenada es transportada de nuevo al
corazédn con baja presién por las venas.

Las vena§ de todos lor érganos del cuerpo impulsan la
sangre hacia la vena cava superior o infgrior, y junto con

las venas coronarias, vierten la sangre en 1la auricula
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derecha del corazén. Luego, esta sangre venosa es impulsada
hacia el ventriculo derecho, pasando por la valvula
tricispide. De es camara es impulsada hacia 1la arteria
pulmonar y penetra en la circulaciédn pulmonar o menor.
Esta unidad circulatoria menor efecttia el intercambio de
oxigeno y bléxido de carbone. La sangre que abandona el
ventriculo derecho fluye por 1la arteria pulmonar Yy se
dirige hacia los capilares pulmonares. En éstos, el
bidxido de carbono que se ha ?cumulado en la sangre venosa,
al ser liberado del tejido como un producto final
metabdlico, es transferido de la sangre a los espacios
pulmonares Calveolos) y es exhalado. La sangre +venosa toma
oxigeno poniendose en contacto con el aire inspirado.
Después de prcdqcir este intercambio de oxigeno y bidxido de
carbono, la sangre oxigenada es transportada por cuatro
venas pulmonares al lado izqulerdo del corazon.

Como las arterias impulsan la sangre haclia adelante
" bajo presidén por el sistema cardiopulmonar, se llaman los
vasos de resistencia del sistema circulatorio. E1 volumen
de sangre de las arterias es de 20 por 100 del volumen de
sangre total.

Como las venas estian adaptadas para alterar su
capacidad de ﬁlmacenar sangre Yy redistribuir el volumen
total segun las necesidades del organispo, representan el

mayor reservorio de sangre Yy se conocen como ‘“vasos de
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capacitancia. Su contenido aproximadamente es de 75 por 100
de 1la sangre total.

Como los capilares permiten el raipido intercambic de
nutrientes y productos finales metabdélicos, se denominan
“"vasos de intercambio". En los capilares se encuentran
aproximadamente S5 por 100 del volumen de sangre total.

Todo el sistema cardiopulmonar est4d concebido para
servir como sistema de transporte para proporcionar oxigeno
y otros nutrientes y eliminar_prodﬁctos metabdlicos finales
de las células 1individuales. En la Cé&lula es donde se

realiza la accidn bisica.

12



ETIDLOGIA

Las causas etioldglcas que se mencionan a continuacién,

en su mayoria tienen relacién estrecha con 1la terapgutica

estomatold&gica.

- 1.= Infarto al Miocardio

Choque eléctrico
Ahogamiento
Sobredosis de farmacos
Shock de todos los tipos
Obstruccidén de vias Areas
Accldente vascular cerebral
Insuficiencia suprarrenal aguda

Muertg stbita C(sin otros sintomasd

10. = Asfixia

i1.- Hipoxia

12. ~ Arritmias

13.~ Anafilaxia

14. - Estimudacién vago vagal

15. - Anestesla

16. -~ Ataques apilépticoes

17. = Miedo extremo

18. =~ Enférmedades como la Adams=Stokes

19. ~ Cateterizacidédn cardiaca A

20. -~ Inyeccién de sustancias de contraste

13
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rediografias.

PR ‘ FISIOPATOLOGIA

La muerte repentina se reduce a un paro cardiaco, el
cual cabe definirse como el cese repentino del corazén, en
su funcidén de expulsar la sangre. Ello puede ocurrir de tres

maneras distintas, aunque todas ellas relacionadas:

ad Por fibrilacién ventricular, que consiste en una
actividad eléctrica del ventriculo incordinada vy, como
consecuencia sin contraccién mecianica efectiva. CFig. 1.1).
b) Por asistolia, en dque no existe actividad eléctrica

alguna y por lo tanto tampoco contraceciédn midcardica; CFlg.

1.2).
e Y por ritms agonal, que consiste en comple jos
ventriculares eléctricos muy anchos, irregulares Yy en

general muy bradicardios. (Fig. 1.3).

La fribilacidén ventricular es , sin duda, el mecanismo
miés frecuente de paro cardiaco en el infarto del miocardio,
Y suele 1ir procedida por taquicardia ventricular de
miocardio, o extra sistoles del tipo "R" sobre “T" o
multifocales. El paro cardiaco en asistolia es también
frecuente en él infarto de mioccardio, asi como la muerte de
tipo reflejo, precedido en general ppr un ritmo lento

CbradicArdia sinusal, bloqueos de la conducciédn cardiaca,
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etec.d. El ritmo agonal es mucho menos frecuente que los
anteriores, y por tanto, pocas probabilidades de responder a
la reanimacidn cardiaca.

Es posible definir 1la nmuerte <clinica aquel periodo
durante el, cual la circulacidn ha cesado, perc existe aun
vida a nivel celular; suele durar de 4 a 6 minutos, y cuento
antes se intente la reanimacién del enfermo, si se consigue,
tantas probabilidades habrd de que no queden reciduos
neuroléglicos. Tras la muerte clinlca sobreviene la celular e
irreversible, denomini&ndose muerte biolégica.

La muerte subita se define como muerte c¢linica que
_ ocurre dentro de las 24 horas siguiente a la operacién de
los sintomas. La muerte clinica que se produce dentro de los
30 segundos siguientes a la aparicién de los sintomas de
denomina muerte instantianea. La muerte clinica se representa
en el momento del PARO CARDIOPULMONAR pero puede, en
ocasiones, ser invertida si se reconoce con raplidez y se
maneja con eficacia. La muerte sobreviene cuando ha ocurrido
dafio celular permanente, bisicamente por la carencia de un
suministro de oxigeno. La muerte bioldgica o celular del
tejido neuronal Ccerebro) tiene lugar cuando la entrega de
oxigenc al tejido es inadecuado por 4 a 5] minutos
aproximadamente.

El misculo cardiaco s&lo tolera, una disminucién

pequefia; si esta deficiencia llega a 0.06 c.c. porAgramo de

15



tejido, el corazdén de detiene. Los misculos esqueléticos se
pueden contraer con un déficit de oxigeno de 0.30 c.c. por
gramo de tejido. La hipoxia del miocardio hiperectiva los
tejidos cardiacos. La hipercapnia activa 1los tejidos en
&reas centrales. El muasculo cardiaco es muy sensible a los
cambios de pH; su poder amortiguador es bajo. Cuando el
4cido lactico, producto de la actividad cardiaca alcanza una
concentracién de 0.07 por clento en el musculo, se presenta
irregul aridades como extraslsgoles y bloqueos seguldos de
paro cardiaca.

Acidosis metabdlica. Disminucidén de la oxidacidn
celular acompafiada de insuficlencia circulatoria.

Se debe a una acumulacién primaria de 4cidos o una
pérdida de bicarbonato.

La acidosis metabdlica como respiratoria, aparece
rapidamente (30 segundos) en el paro cardiaco. La acidosis
es perjudicial para el midsculo cardiaco Yy disminuye las
probabilidades de reanimaciédn, reduce la fuerza de
contraceién asi como la reaccidn del corazén a las
catecolaminas. Varios autores han comprobade que era mas
facil desfibrilar el corazén después de haber corregido la
acldosis.

La acidosis metabhdlica es el resultado final del
metabolismo anaerdbico. Aun en las mejorgs condicliones, RCP

es lncapaz de corregir este tipo de acidosis. Pero es
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posible compensar la insuficiencia del sistema amortiguador
natural del cuerpo por medio de la inyeccidn I.V. de
bicarhonato de sodio que restablece el equilibrio Acido-base
normal del organismo y aumenta asi las posibilidades de
reanimacidén

El riesgo y ventilacidén ineficaces son causa de 1la
aparicidn de acidosis metabdlica y respiracidn en cuestiédn

de minutos después del paro cardiopulmonar.

PARO CARDIOPULMONAR

DISMINUCION DE VOLUMEN DE SANGRE

CIRCULANTE

HIPOXIA CELULAR

METABOLISMO
ANAEROBIO
i
ACIDOSIS
METABOLICA
/ \
HIPERCALCEMIA HIPERPQTASEMI A

17



MANIFESTACIONES CLINICAS

Se manifiesta por pérdida de 1a conciencia, cese de
pulso y latidos cardiacos, clanosis o palidez y diaforesis.
No se encuentra automatismo respiratorio, paro respiratorio
o bien respiracidn estertorosa que persiste poco tiempo, en
ocasiones convulsiones generalilzadas, dilatacién pupilar,
tras un minuto suele ser parcial y tras dos es total.

Las pupilas estan normales o miéticas los siete minutos
anteriores a la 4iniciacién del pare cardiocirculatorio,
posteriormente mostraridn midriasis progresiva con pérdida de

los reflejos fotomotor y corneal.
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DIAGNDSTICO

Toda pérdida repentina de la conciencia debe sugerir
paro cardiaco mientras no se demuestre lo contrario.

Para evitar dafios cerebrales irreversibles, debhemos de
iniciar el tratamiento de inmediato.

El diagntstico rapido podemos obtenerlo de la siguiente
manera: palpando el pulso sobre arterias grandes, como la
carédtida o femoral; auscultando ruldos en 1a regidn
precordial, observando la con;raccién pupilar y movimientos
respiratorios. La ausencia de los signos anteriores indica
que estamos frente a un paro cardiaco lo cual exige 1la
inmediata aplicacién de respiracién Yy circulacién
artificial.

La dilatacién en el diagndstico conduce siempre al
fracaso. Para la aplicacién de la técnica de compresién
cardiaca externa, la prueba absoluta de paro cardiaco no es
necesaria. Se aplicari la técnica correctamente.

En estas condiclones se hace el diagnésticoe de paro
cardiocirculatorio y la conducta inmediata es 4inicliar las
maniobras de reanimacidn.

Tan pronto como sea posible seri necesario distinguir
entre paro cardiaco Casistoled o fibrilacidén ventricular, ya
que ambos trastornos del latido producen;paro circulatorio.

Para esto sera necesario tomar un electrocardicgrama
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que al registrar la actividad eléctrica del corazén, nos

permitiri hacer el diagndstico diferencial.

TRATAMIENTO URGENTE DEL PACIENTE CON MUERTE REPENTINA

1. - Prevehcibh de la muerte bioiégica, pues ya hay nuerte
clinica. Por lo tanto, se debe reconocer el problema y
actuar después de la muerte clinica dentro de un tiempo de 4
a 6 minutos. Este es un lapso_considerable si todos los que
participan en el tratamiento actuan con efecacia.

2. = Se debe praoporcionar circulacién artificial. Se debe
resaltar que es por completo inttil proporcionar circulacidédn
artificial si la =sangre que circula no esti oxigenada.
Viceversa, no tiene caso proporcionar ventilacién artificial
si la sangre no estia circulando a través del cuerpo.

3.~ Deben hacerse arreglos para que el paciliente sea
transportado a un hospital mientras se hace la reanimacidén

cardiopul monar.



REANIMACION CARDIOPULMONAR

Definicid&n: Acto de restablecer en forma manual la actividad
del corazén y pulmones.

Fundamento de las actividades:
1.~  Restablecer el funcionamiento cardiaco y pulmonar
normales, después de insuficiencia repentina de estos
4rganos.

2. = Conservar la circulaci?n adecuada hasta que pueda
iniciarse el tratamiento definitivo.

Reanimacidn cardiopulmonar, tenemos dos técnicas:
Abierta y cerrada.

RCP con técnica cerrada.

Solo es capaz de proporcionar del & al 30X del gasto
cardf aco normal.

Si se efectua con 1 operador la frecuencia de las
compresiones sera de 80 por minuto, con una alternacién de
15-2.

Si se efectua con 2 operadores seri con frecuencia de

60 por minuto y una alternacié4n de 5-1.



RPC AVANZADO

Requiere de intubacidén traqueal

Ventilacién de 40 por minuto

Sizstole toriacica del 60% del ciclo

Inflacidén pulmonar simultianea a cada compresidédn

Vendaje abdominal

Precaucién con la oxiganoterapia cerebral.

Si esta presente el pulso ventile al paciente con
frecuencia de 12 por minuto, si no es asf{, inicie compresidn
externa con frecuencia de 12 por minuto, hasta que recupere
pulso y respiracidén espontaneas. -

RCP CON TECNICA ABIERTA

Proporcionar de 2 a 3 veces mias flujo que la técnica
cerrada.

No incremente simultaneamente la presién venosa y
arterial

Proporcionar mayor presién de perfusidén

INDICACION PARA RCP ABIERTO

Cuando la compresidn cardiaca externa no ha dado ningun
resultado.

La reanimacién cardiopulmonar basica, comprende los
conocimientos y procedimientos necesarios para detectar el
funcionam:l.entb cardiopulmonar normal, reconocer sus
trastornos y restaurar artificialmente 13 funcidn de esos

érganos, en victimas que se presenten alteraciones en forma
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independiente © en combinacién. Ademis se establecen las
medidas preventivas necesarias y el plan de accidén
diagnéstica terapéutica conveniente sobre los factores de
riesgo para la enfermedad de arterias coronarias y sus
repercuciones sobre la funcidn cerebral. Las destrezas
desarrolladas incluyen la deteccidn del problema, la
apertura de vias aé¢reas, la respiracidén y circulacidén
artificiales.

En forma Aseme_jante existe la reanimacidn
cardiopul monar avanzada, que abarca los conocimientos arriba
sefialados, as!{ como las indicaciones y utilizacidn de equipo
'electromédico, procedimlientos invasivos, capacidad de
reconocimiento de arritmias cardiacas y utilizacidén de
drogas diversas; para lo que es necesario un entrenamiento
en alguna de las ramas de la medicina.

De 18 a 30 segundos son suficlentes para hacer 1la
evaluaclidn del paciente Y empezar la reanimacidn
cardiaopul monar. Despuéds de haber empezado esta primera
fase decidir y llevar a cabo el tratamiento que incluye 1la
administracidén de oxigeno y el restablecimiento de la linea
intravenosa.

La duracién media del masaje cardiaco y respiracién
boca a boca hésta lograr la reanimacién suele ser de 15 a 30
minutos, pero a veces se consigue el.éxigo perseverando algo

mASs.
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independiente © en combinacién. AdemAs se establecen las
medidas preventivas necesarias y el plan de accidn
diagnéstica terapéutica conveniente sobre los factores de
riesgo para la enfermedad de arterias coronarias y sus
repercuciones <sobre 1la funcidn cerebral. Las destrezas
de=sarrolladas incluyen la deteccidn del problema, la
apertura de vias agdreas, la respiracidén y circulacidén
artificliales.

En forma _seme_jante- existe la reanimacidén
cardiopulmonar avanzada, que abarca los conocimientos arriba
seffalados, asi como las indicaciones y utilizacidén de equipo
) electromédica, procedimientos invasivos, capacidad de
reconocimiento de arritmias cardiacas y utilizacidén de
drogas diversas; para lo que es necesario un entrenamiento
en alguna de las ramas de la medicina.

De 15 a 30 segundos son sufilclentes para hacer  la
evaluacidén del paciente y empezar la reani macién
cardiopulmonar. Después de haber empezado esta primera
fase decidir y llevar a cabo el tratamiento que incluye 1la
administracidn de oxigeno y el restablecimiento de la linea
intravenosa.

La duracién media del masaje cardiaco y respiracidén
boca a boca hAsta lograr la reanimacidén suele ser de 15 a 30
minutos, pero a veces se consigue el-éxij.o perseverando algo

mas.
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MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

Los tres datos que exigen instaurar rapidamente 1la
reanimacién: 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, intubacién endotraqueal o inyececiones
intravenosas, todo lo cual veremos es secundario.

Reanimar;iéljn con térax intacto, que debe conocer todo
cirujano dentista. Debhemos in=zistir en que solamente
disponemos de tres minutos para instaurarse " rapidamente la

reanimacidn cardiopulmonar, ya que el cerebro puede quedar
definitivamente lesionado después de tres minutos de
cesacidén de la circulacidén.

La reanimacién tiene dos objetivos:
ad El mantenimtento artificial de la circulacién y de 1la
ventilacién, y
b) el establecimiento del latido cardiaco, lo cual ocurre a
veces espontineamente o con las manlobras, mientras que en
otros casos hay que emplear otros medios, que debe poseer
todo centro hospilatario.

El paciente debe extenderse en posiecldédn supina sobre
una superflcié dura, con la cabeza extendida y 1la lengua Yy
la mandibula hacia adelante. En estoﬁ cpsos la via adrea

queda abierta. Debe tomarse la precaucién de remover
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cualquier material extrafio (vémito, algodones, moco, gazas)
por medios manuales o succidn.

1.~ Poaicidédn: colocar al sujeto en posicidn de decubito
darsal sobre una superficie dura.

2.~ Yias respiratorias libres.

3.~ Hincarse a un lado del sujeto, descubrir al tdérax,
localizar el borde inferior del externdn, situar la apéfisis
xifoide y precisar la regidn sobre la que vamos a presionar,
que esti exactamente arriba de dicha apdfisis xifoide. (Fig.
2.1).

4.~ Calocar el tAlon de una mano sobre el sitio, arriba de
la apdfisis xifolde, con los dedos extendidos, sin tocar el
térax. La otra mano se coloca sabre la primera formando una
eruz. CFig. 2.2.2. Para infantes se usari una manoc y nilos
muy pequefios sdlo dos dedos. (Fig. 2.3D.

5. = Colocadas asi las manos y con los mienbros rectos,
usando el peso del cuerpo, presione hacia abajo con firmeza,
sumiendo as{ el esterndn de 3 a 5§ cm.

Se comprime el corazén expulsando la sangre contenida
en ¢l hacia la circulacidn pul monar Yy al sistema
clrculatorio. En cada compresidn, la presidn que se aplica
al sistema venoso es nulificada por las valvulas cardiacas y
gracias a ellas la presidén diferencial siempre es positiva.
Con la presidn la unidn condrosternal y gostocondral ceden;

las costillas sufren movimientos y los ligamentos
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costovertebrales ceden, aumentando el diimetro de la caja
tordcica.

6.~ Levantar ligeramente las manos y por 1la extrema
flexibilidad del térax de un inconciente. aquél recupera su
diimetro vertical y al hacerlec se origina una presidén
negativa intratoricica que favorece el llenado venaoso del
corazdéna.

7. = Repetir la maniobra de 60 a 80 veces por minuto. Esto
mantiene la circulacién adecv_.zada " para mantener vivos el
cerebro y ¢rganos vitales y lograr que la presién suba a
1 00mm.

8.- Si esta presente otra persona, hacer que ésta
simultaneamente haga insuflacién de boca a boca, de boca a
nariz, con, sonda o mascarilla de aire u oxigenn, de 12 a 16
veces por minuto. S1 se esti solo, debe cesar la compresidn

cada uno o uno y medio minutos y raApidamente hacer 2

insuflaclones para reanudar nuevamente 185 compresiones
cardiacas.
9. -~ =1 espontaAncamente aparece actividad cardiaca,

suspéndase la compresidén y vigilise constantemente al sujeto
hasta llegar al hospital.

El tdérax del lactante se comprime de 1.3 a 2.5 cm. en
el esterndén medio, usando las puntas de los dedos indice Yy
medio en numero de 140 por minuto, eh tapto que el térax del

nifio se comprime 2.5 a 3.8 cm. usando el talén de una mano
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en numera de 100 por minuto.

En el lactante, el esterndn es comprimido en un sitio
localizado por trazos de wuna linea imaginaria entre los
pezones. C(Fig. 2.4). Esta es aproximadamente la posicidén
media del corazén, ublcacién apropiada para la compresidén
del tdrax del lactante. En el nifio ¢ de 1 a 8 afos 2 el
corazdn se ubica mas abajo en el pecho que el del ;actante.

Con lo anterior hemos cubierta la parte de compresidn
cardiaca; ahora vamos a ver la vantilacidn pulmonar que se
debe realizar simultaneamente con la primera. Reanudar la
circulacidén sin sangre oxigenada es hacer todo esfuerzo
indtil.
1.= Revisar la parte superior de las vias de aire, remover
vomito y cualquier cuerpo extrafio. En esta posicidén no
existe comunicacién de la parte superior e inferior de las
vias aé¢reas. CFig. 2.5).

2. ~ Haga extensidn total del cuello e incline la cabeza
hacia atris; esto logra comunicacidédn de la parte alta y baja
de las vias, pero insuficiente. Tire de la barbilla hacia
adelante y arriha para evitar que la lengua obstruya la
faringe; asi se logra comunicaciédn amplia de la parte
superilor de las vias aéreas. (Fig. 2.6).

3.~ Si contamos con canulas como la de Johnson y Johnson que
sirve para adultos e infantes, la de Brqok o cualquier otra

que llene los requisitos, la c¢olocamos e inclinamos con
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Fig. 2.5. Desaloje cuerpos exirnafios.

Fig. 2.6. Levanter el cuello y esmpujar la cabeza hacia
atras.




firmeza la cabeza hacia atras.

4.- Comprimir la nariz y soplar por el tubo hasta que veamos
que el pecho se levanta. Si se wusa tubo de Johnson y
Johnson, retirar la boca de &1 para dejar salir el aire, si
el tubo de Brook, no es necesario ya que tiene una valvula
por donde escapa el aire exhalado.

La insuflacién debe repetirse de 12 a 16 veces por

minuto. En los niffos, para evitar rupturas de los alvéolos,
debemos procurar que sélo se }evanie el pecho.
S.= Si no contamos con una via de aire artificial, entonces
la insuflacidn seri de boca a boca obstruyendo la nariz;
C(Fig. 2.7) =i es de boca a nariz, cerrar bien 1la boca al
retirarse el operador para que exhale.

Repetir de 12 a 16 veces por minuto la insuflacidn.

En los nifios se abarca con la boca, la nariz y boqa del
pequefio, La frecuencia en los nifios es de 20 por minuto.

La efectividad de la compresidén cardiaca y ventilacidn
pulmonar, si esta carrectamente hecha, se puede comprobar
por el pulso lleno en la arteria cardtida, la colocacidédn del
sujeto y las pupilas que no estan dilatadas. Las pupilas
dilatadas indican deficiencia en la oxigenaciédn cerebral y
esto puede deberse a que los procedimientos para la
circulaci&n y respiracidn son inadecuados.

Tan pronto como sea posible, sefa ngcesario distinguir

entre ﬁaro cardiaco Casistoled) o fibrilacidén ventricular, ya
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que ambos trastornos del latide cardiaco producen paro
circulatorio.

8i toda la técnica esti bien aplicada y el corazdn se
encuentra es estado de fibrilacién, en acasiones se
defibrila por si{ solo y de no ser asi habra que desfibrarlo
sin dejar de aplicar la compresién cardiaca y la ventilacidn
pulmonar.

VARIANTES DEL MASAJE CARDIOPULMONAR

a) Cuando se trata de una sola persona, la que da la ayuda,
se efectuardn 15 masajes por 2 a 3 respiraciones continuas,
de manera alterna. En los niffios dar respiracién artificial,
se aplican los lablos sobre la boca y nariz del miasmo. (Fig.
2.823.
b) Cuando 2 personas dan el auxilio, se efectuan 5 masajes
por una respiracidn, culdando de no interrumpir el ritmo Ces
convenliente dar los masajes contando en voz alta de la
siguiente manera: uno mil, dos mil, tres mil, cuatro mil,
cinco respira, esta dltima palabre indica que 1la otra
persona debe efectuar la respiracidn.

Compruebe que el masaje cardiaco sea el adecuado viendo
que la coloracidédn de los labios, ufias y lengua, cambie de
morado a un color normal. En caso contrario corrija 1la

maniohra. ) "
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Fig. 2.8. Respiracién aplicando los labios sobre Ta boca ¥y na-
riz del niﬁo..



TERAPEUTICA CON DROGAS

Es delicado introducir drogas directamente al corazdn;
la puncidn o la droga frecuentemente hacen que el corazdén
entre en fibrilacién. Se debe conocer perfectamente 1la
farmacologia de las drogas, de lo contrario mejor no se
deben usar. No se introduciri droga alguna al corazdén si no
ha hecho la compresién y ventilacién durante uno o dos
minutos. Se inyecta la droga en el ventriculo izquierdo para
que de ahi pase a las coronarias y de éstas a la circulacién
del miocardio con rapidez. Después de cincoe minutos de
) duracién del procedimiento de RCP puede aplicarse 0.5 mg de
epinefrina 1:1000 por via I.V. o en 1la superfiecie inferior
de 1la lengua para estimular la contraceidn cardiaca y
mejorar la perfusidén cerebral y coronaria. Siempre y cuando
haya otro reanimador.

EPINEFRINA. Posee efecto estimulador de receptores alfa
adrenergico, incrementando la resistencia vascular
periférica, sin contraer los vasos coronarios o cerebraies,
e incremente la tensién arterial, su efecto beta no tiene
importancia en el inicio pero cuando Sse recupera la
circulacién espontanea. La dosis es de 0.3 ml la cual podra
repetirse si es necesario cada 30 & 60 minutos. Por via
subcutinea & IM. A

Se comlenza goteo intravenoso de dextrosa al 5X en agua
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y de inmediato se administra ripidamente por via I.V. una
solucidén de Bicarbonato de sodio a dosis de 1 meqrsKg para
combatir la acidosis. La mitad de esta dosis puede darse a
intervalos de 10 minutos ¥y la administracidén ulterior se
gula segiin los niveles de gas en sangre arterial y 1la
estimacidén de pH.

Se deben aumentar los volumenes ventilatorios
conjuntamente de vista que es un donador de CO2.

El bicarbonato de sodio es administrado en forma de
bolo.

CLORURO DE CALCIO. Es datil cuando " el corazén es
_refractario a la adrenalina. Aumenta la excitabilidad del
miocardioc y su contractibilidad, prolongando la sistole. El
aumento de calclio sérico produce bradicardia wvagal. Aumenta
la excitabilidad del ritmo ventricular produciendo
extrasistoles.

DOSIS. Se usa a dosis de 10 ml. de una solucidn al 5X &
2 ml. a 4 ml. de una =solucién al 10% inyectada en el
ventriculo izqulierdo. A veces habri que usarse Heparina 1
mg. por c¢cada ml. Yy se inyecta simultaneamente en el
ventriculo izqulerdo para antagonizar el efecto del calcio.

ATROPINA> Esta puede ponerse por via I.V. a dosis de
0.6 mg. Bloquéa las dnterferencias con la formacidén de
estimulo en las auriculas y dismingrye los reflejos

vago-vagales.
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Atropina reduce el tono vagal, mejora la conducelén
atrioventricular y reduce el umbral de fibrilacién
ventricular disparado por la hipoperfusién miocirdia con la
bradicardia externa. Dosis de 0.2 a 0.5 mg. incrementando
hasta una dosis total de 2.0 mg.

: Y " PROCAINA. A veces es efectiva por su efecto depresor y
aumenta las dificultades para la recuperacidén cardiaca. Se
usa ‘a ‘dosis de 10 ml. de una solucidn al 2%, por via I.V.

" LIDOCATINA. Eleva el  umbral cantra fibrilacién

ventricular, incrementa el umbral de estimulaciédn eléctrica
durante la diastole. Dosis de 1-2 mg-.~-Kg en bolo y de 1-=4
mg. - minuto, para infusién continua, por via I.V.

NOREPINEFRINA. Primariamente estimula 1los receptores
alfa, con minimo efecto beta, su uso se prefiere para
sostener la tensién arterial una vez que se ha logrado
recuperar mediante el uso de otras drogas. Dosis 8-10
microgramos/ml. de infusién continua.

DOPAMINA. Su potencia vasopresora menor a la
epinefrina, y ocasiona mayor vasodilatacién renal.

Ejerce un efecto vasoconstrictor, dosis =~ dependiente
asi como inotropico.

.—. ..Tados los farmacos se dan de preferencia por via
intravenosa, para después practicar uno o dos minutos
compresidn cardiaca externa para aseguray la circulacidédn de

las sustancias. No esti indicada la inyeccién intracardiaca
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de medicamentos durante la reanimacidén cardiopulmonar si
existe una via intravenosa.

SUSPENSION DE LA REAMIMACION

El tratamiento debe suspenderse cuando aparezca pulso
eficiente y presién sanguineas de 70 mm. de Hg o mas y
respiracién espontanea y que no sea agotante. La presencia
de signos de muerte cardiaca o del sistema nerviosoc central
haradn que se suspenda toda tentativa de reanimacidén. Si
después de oxigenarAdurante una hora al enfermo no hay
registro electrocardiografico, la muerte es evidente. Se
observaran ademis dilatacidén pupilar acentuada y apnea.

FALLAS Y COMPLICACIONES

Las causas mas frecuentes de las fallas en 1la
reanimacidn cardiopulmonar son el retraso en la iniciacidén
de los esfuerzos de reanimacién, la administracidn
inapropiada de auxilio ventilatorio y circulatorio y 1la
lesidén miocArdica externa. Contribuye a la falla de  1la
reanimacién el efecto nocivo de la suspensidén de 1la
compresién cardiaca durante la insercidén de 1la sonda

endotraqueal o colocacién de tubos intravenosos.
Las complicclones que produce la reanimacién cardiocopulmonar,

son potencialmente mortales. Las mis; frecuentes sons

fractura de costillas y externdn, lo que puede osociarse con

33



laceracidén de higado, eséfago, bazao ] rifion. El
hemopericardio y neumotérax pueden estar relacionados con
fractura costal.

La factura de costillas es occasionado por no aplicar
correctamente la compresidén conlas manos Yy por exceso de
presién. Las fracturas de numerosas costillas producen un
térax aplanado; esta es una complicacidédn muy seria que puede
hacer inutil la aplicacidén de la técnica. Al inyectar el
corazén a través del tdérax se pueden producir un hematoma o
ruptura del higado; en nifios habra que tener presente esto
Yltimo. Se ha publicado un caso de fractura de esternén por
] aplicar la fuerza en la parte alta de éste. Los vasos
cardiacos pueden ser lesionados si la presidén es excesiva. A
veces se han observado hemorragias en los misculos
intercostales.

No dehe aplicarse presién sobre las costillas, ni sobre
el xifolideas ni el epigastrio ya que pueden ocasionarse

lesiones viscerales u 4seas y el masaje no es efectivo.
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CUIDADOS POST-REANIMACION CARDIACA

Todo paciente que ha sufrido un paro cardiopulmonar y
ha sido reanimado debe ser hospitalizado y tratado como
enfermo coronario. Los culidados dependerin de la etioclagia y
de la duracidén del paro.

Muchos pacientes experimentan paro cardiopul monar
recurrente minutos a horas después del episodio inicial. Es
esencial la vigilancia y evalgacidn continuas del paclentes
durante las primeras 24 a 48 horas despuds de este epilsodico;
ademis, durante este perfodo, es frecuente una inestabilidad
de la presién arterial y de la respiracidn, y una
encefalopatia isquémica transitoria.

Son necesaxjios el oxigeno, terapéutica cardiovascular y
reposo en cama. Tomar signos vitales cada 5§ minutos. Si se
presenta un aumento rapido de la temperatura puede ser signo
de daffo carebral y habra que evitar el edema en el cerebro,
¥y s1 a esto agregamos que el enfermo no despierta y sus
pupilas permanecen dilatadas y i'xay apnea, seri necesario
bajar la t.en-\peratura corporal a 320 o 349 y sostenerla
durante 72 horas ¢ mas. Muchos enfermos mueren por el adema
cerebral agudo.

Si persiste el trastorno del funcionamiento del sistema
nervioso, debe hacerse tratamiento p;'ara Keducir los efectos

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

1) elevacidén de cabeza y tdérax,

2> hiperventilacién leve CPcoz entre 25 y 35 mm de Hgd,

3D Dexametasona (6 mg cada cutro horas),

4) administracidén de diurético (manitold

5> hipotermia leve Cla temperatura no deber& ser menor

de 329 C).

Si la rfalta clinica de funcidén del sistema nervioso
central persiste mas de_ 72  horas, se hara un
electroencefalograma para hacer una evaluacidn posterior.

El paciente debe estar monitorizado
electrocardiograficamente durante este periodo; si el paro
cardiaco ocurrié por fibrilacidén ventricular, se instaurara
una infusién endovenosa de lidocaina que se sustituira dos
dias despusgs por la ingestidn oral de procainamidaj si el
paro cardiaco fue por asistole, se tendrid en cuenta que no
se produzcan bloqueos de la conduccidn, en cuyo caso Sse
implatard un marcapaso artificial para prevenir la
posibilidad de uwna nueva asistole, aunque se consiga

restaurar el ritmo sinusal normal.
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Llevar a cabo un estudio minuctoso del paclente desde
el punto de vista de la anestesia y quirtrgico. Establecer
sl estamos frente a un corazdédn cuya funcidén o insuficiente
y colocar a nuestro paciente dentro de un marce de seguridad
mayor; eliminando toda causa predisponente como: anafilaxia,
excitabilidad, temor, anestesia general Yy local
suministradas incorrectamente, evitar anoxia e hipoxia,
disminuir 1la actividad wvagal con atropina y sedar al
paciente.

El reconocimiento de +tipos de reacciones facilita
grandemente la terapia mis efectiva.
1.~ Cualquier yeaccién se caracteriza por la repentina
aparicidn en la plel, edema, hipotensién, broncoespasmos
ocasional y los otros fendmenos asociados con una reaccién.
2.~ Una reaccién inmediata puede ser causada por una
" inyeccidén intravenosa accidental o por absorcién 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
circulaclién y respiracién, causando la muerte en sdlo
minutos.

3. ~ Pueden aparecer temblores en las manos Yy la cara y
llegar a convertirse en convulsiones. Si, estos efectos no

son controlados suelen ocurrir serias fallas en la
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respiracién y la circulacién.

4.~ Las convulsiones son controladas con la administracidn
de un barbiturico, preferiblemente por la via .intravenosa.
Esto puede ser suficlente para causar también un paro
respiratorio, pero en este caso se puede aplicar ficlilmente
la respiracidén artificial y es obligatorio, entonces 1los
casos controlar las convulsiones.

S.= Por dltimo, la probabilidad de inspirar algiin elemento
extrafio que siempre existe durantewlas operaciones dentales.
En tales casos la oxigenoterapia puede ser necesaria para
mentener la tensidn suficiente de oxigeno, cuando hay

oclusién de alguna parte del sistema respiratorio.

MEDICAMENTOS Y EQUIPO DE URGENCIA

Adrenalina, sistema de axi{gena, tabletas de
nitroglicerina.
Estos tres elementos se incluyen en todos los

botiquines de urgenclia.

MEDICAMENTOS PRIMARIOS

1.~ Adrenalina Cpara el manejo de reacciones alérgicas
agudas). A

2.= Antihistaminicos: Clorfemamina, CHL Difenhidramina.
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3. - Anticonvulsivos: Diacepan, Barbituratos.
4. = Analgésicoss Sulfato de morfina, Meperidina,
Pentazocina. .

MEDICAMENTODS NO ESENCIALES (Secundarios)

S. = Vasoconstrictores: Metoxamina, Fenilefrina.

6. = Corticoesteroides: Succinato sédico de hidrocortisona,
succinato de metilprednisolona.

7.= Antihipoglucémicos: 'Gluco:_aa, solucidn de dextrosa al
50%, glucagdn.

8. - Antagonistas de narcéticos: Naloxone Cnarcand.

La siguiente categoria de medicamentos inyectables esta
destinada a aquellos que tienen entrenamiento en reanimacién
cardiaca avanzada para el soporte basico de la vida.

9. - Bicarbonato de sodio
10. - Cloruro de sodio
11.~ Lidocaina

12. = Atropina

Equipo de urgencia primario para el consultorio dental.
1. - Sistema de oxi{igeno
2. - Canulas de succldn
3. = Jeringas para ja administracién de medicamentos
4. - Torniquetés

El equipo Secundario: ’ A

5. - Agujas o bisturi para cricotomia
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Otros elementos para mantener una via aérea permeable:
1.~ Tubo S cédnula orofaringea modificada.
2. - Obturador esofagica para la via aérea
3.~ El1 laringoscopio y
4. - tubo endotraqueal.

Es muy importante que el personal dental utilice
aquellos elementos cuyo mane jo ha sido capacitado.
Desafortunadamente la mayoria de dichos elementos son
inttiles con mayor precisidn son peligrosos si se emplean en
forma inaproplada o equivocada en el paciente.

El personal del consultoerio debe revisar regularmente
el botiquin y el equipo de urgencilas. 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 1la importancia que tiene el tratamiento de
urgencias en odontologia. Primordialmente aquéllas de mayor
gravedad como: Paro cardiorespiratorio.

La emergencia puede presentarse en la sala de espera,
durante el acto operatorio en_el s1114n o después.

Se debe conocer la etiolegfia, tratamiento y las
complicaciones.

La prevencidn debe ser factor esencial en todo paciente
por lo que es indispensable hacer una historia clinica de
todos nuestros _pacientes, conocerlos bien Yy protegerlos
contra la emergencia.

Dadas las posibilidades de tener éxito en salvar una
paciente que sufre paro cardiaco y 1la sencillez de 1la
técnica para aplicarla, seria imperdonable que el cirujano
dentista dejara morir al enfermo sin antes hacer un esfuerzo
clentifico para arrancar de las garras de la muerte una vida
que depositd en nosotros su confianza.

El éxito de la RCP depende esencialmente de varios
factores. El dperador debe llegar rapidamente y poseer los
conocimientos y habilidades psicomotriceg para identificar

correctamente el tipo de paro y efectuar las maniobras de
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reanimacién apropiadas. Especificamente, el reanimador debe
identificar en forma rapida 1la ausencla de respiracdn y
pulso, debe ser capaz de abrir 1a via aérea y de hacer
respiracidén artificlal y compresiones toriacicas. La RCP
prontamente iniciada puede me jorar notablement.e la
supervivencia.

La resolucidn de problemas es también fundamental en la
reanimacidn. Si las compresiones toricicas no producen
pulso, medido por un segundo operador, el equipo debe
diagnosticar y corregir el problema. La falta de deteccidn
del pulso durante la RCP puede deberse al “estado de 1la

victima o a la técnica del operador. Los estados clinicos
corregibles en los que la RCP no produce pulso incluyendo
volumen .tnadecu:.sdo de sangre circulante, como en la pérdida
de sangre, llenado diastélico inadecuado del corazén, como
en neumotdrax a tensidn o taponamiento pericirdiaco. Los
factores del operador que pueden llevar a una RCP inadecuada
incluyen profundidad insuficiente de  compresién . ¥y
posiblemente duracién de ésta, aunque se discute la
importancia de los aspectos técnicos de la ejecucidn de RCP.
El clinico debe estar atento a cambios en el estado del
paciente y a los problemas de técnicas de reanimacidn,
tomando préntamente medidas correctivas. S&lo la evaluacidn
repetida del paciente puede det.erm.tnér s} el problema se ha

resuelto.
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El tratamiento finaliza al devolver el equilibrio
fisioldgico al enfermo. Y ésto se comprueba al desaparecer
todos los signos y sintomas-de la emergencia, basicamente;
la palidez de la piel y mucosas, sudacidén fria, pupilas

dilatadas y ausencia de repuesta a la luwz. B -
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