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le~  INTRODUCCION..

_ En 1la actualided 1= prdctica de la odontologfam, integran
te de las ciencias médico quirirgicas, le atribuye particular
mente una gran responsabilidad en su campec de trabajo, por lo
mismo es necesarlo que todo el personal suxiliar asf{ como el
odontélogo, tengen conocimiento de la medicina interna, asf ~
como de reanimacién cardiopulmonar, pueste que el Cirujano =
Dentista se ve en la necesidad de dar tratamiento de urgencia
a los pacientes.

Por lo tanto, el contenido de esta Tesina, enfoca diver-
s08 puntos referentes al tratamiento de una urgencia, como lo
es 1la reanimacidn cardiopulmonar, cxn el objeto de que el —=
Odontélogo se interese en obtener los conoclmientos necesarios
enn 1a materia, pars llevarles al ejercicio préctico, por lo -
mismo, lrs urgencias se deberén de atender con ravidez, hnbi-
1idad y eficacia aplicando todos nues*ros conocimientos para-

asf conservar 1la salud o 1la vida del paciente.



2~ GENERALIDADES,



2.1 DEFINICION DE PARO CARDIORRESPIRATORIO.

Es el cese o 1la depresién grave de lrs funciones de la
respirecién y la circulacidén, por lo tento, &sta ez la urgen .
cia méAs grave que puede ocurrir al paciente, pues el impulso
esenciel de 1la vide se ha detenido y la muexte puede ocurrir

en pocos minutos.



2,2 ETIOLOGIA.

Los factores gue desencadenan la muerte sibita son deas-
conocidos, la mayorfa de lma muertes ocurren fuera del hospi
tal y por lo tanto, no hay informacién méis amplia, y la que-
hay proviene en su mayor parte de series necrdpsicas.

Bl 90% de la muerte sibita se presentan en pacientes -
con cardiopatias, algunas veces no dimgnosticedas.

Por enfermedades cardiovasculares como, cardiopatias =~
coronaria, embolismo pulmonar, enfermedad adrtica, aneurisme
disecante, enfermedad miocdrdica, hipertemsidén pulmonar, =
arritmias y bloqueos de 1la conduccién,

Por enfermededes no cardiovasculares, como intervencio-
‘nes quirnirgicas, por arco reflejo a partir u¢ la estimulacién
peritonesl o de otras viceras, por administracidén de clorofor
mo y ciclopropano de loa anestesistas, que junto a 1la hipoxia
hipercapnia, hipotensién y secrecién previa de cetecoleminas
por la ansiedad del enfermo, desencadenan una arritmia cardis
ca. ’

Por safixia, como en los shogados, por muerte en el rap
taurante, que ee produce por la oclusidn de 1la tréquea y ==
vins respiratorias por una masa alimenticia dando lugar a un
curdro clinico con estridor respiratorio y ciamnosis que & -
veces se confunde con un infarto por muerte de shock eléctri
CO, »

Muerte por reflejo intenso perasimpético, con gran bra-
dicardia que predispone al paro cardiaco, y que se produce -
por eetimulacidn gldtice, esoffégiocm, mesentérica, biliay, =



orbitaria, carot{dier, etc.

Muerte por accidente cerebral, por hemorragia subaracng
iden,

Muaerte repentina por. hemorragia gastro intestinal o ==
genitourineria muy masiva.

¥uerte tras inyecciones de medicamentos, en los nifios -
la muerte repentina més frecuente es por infeccién broncopul
monar asffctica, y un 10% ocurre por cardiopatfa congénita,

2,3 FISIOPATOLOGIA.

La muerte repentina se prsduce por une paro cardiaco =
el cual cabe definirse como el cese repentino del corazén, -
en su funcidn de expulsar la sangre. Ello puede ocurrir de =
tres manerae distintas, aunque todae ellas relacionadas;
a).~ Por fibrilecidn ventricular. Que consisete en una activi
dad eléctrica del ventriculo incordinada y, como oconsecuencia
ain contraccién mecénica efectiva. (ver fig. 1)

b) .~ Por asfstolia, en que no existe activided eléctrica -
alguna y por 1o tanto tampoco contraccién miScardica,

(ver rig. 2)

_€)e~ Por ritmo agonal. Que consiste en complejos ventriculares
eléotricos muy anchos, irregulares y en general muy bradicar=
dion, (ver fig. 3) ‘






La fibrilacidn ventricular es, sin duds, ¢l mecenismo =
mée frecuente de paro cardiaco en el infarto del miocardio, -
y suele ir procedida por taguicardia ventricular del miocar-
dio o extra sistole del tipo "R" sobre "T" o multifocales,
El pero cerdiaco en asf{etoliam es también frecuente en el =
infarto de miocardio, as{ como la muerte de tipo reflejo, =
procedido en general por un ritmo lento (bradicardia sinusal,
bloqueos de le conducciédn cardiaca, ste, ) E)l ritmo agonal —
es mucho mence frecuente que los enteriores, y por lo tanto,
pocas probabilidader de responder a la reanimacién cardiaca,

Bs po'sible definir la muerte clinica a equel perfodo -
durante el cual la circulaciédm ha ce~rdo, pero existe ain -
vida a nivel celuler, ests suele durar de 4 & 6 minutos, y-
cusnto antes se intente la reanimacién del enfermo, habré -
tentas probabilidedes de gque no queden reciduos neurocldgicos
puea tras le muerte clfnica sobreviene la célular e irrever—
sible denominandose muerte bioldgica.

La muerte sibita se define como muerte clfnica que =
ocurre dentro de las 24 horas siguientes a la mparicidn de =
loe sintomas. La muerte clinica que se produce dentro de los
30 minutos eiguientes a la aparicién de los sfntomas se deno
mina muerte instanténea. La muerte clinica se representa en-
el momento A=l pero c-rdiopulmonAy peve puede, en acaciones,
zer invertida sl se reconoce con répideg y se meneja con efi
cacie, la muerte sobreviene cusndo ha ocurrido daflo cllular



permanente, bisicamente por la carencia de un suministro ds
oxigeno.

La muerte bioldgica o célulrr del tejido neurongl  —m=
{(cerebro) tiene lugar cuando la entrega de ox{geno al tejido
es inadecuads por 4 a 6 minutos aproximademente.

La ncidoeis metabdlice, es la disminucidn de la oxida--
cién célular acompafiada de insuficiencia circulstoria y se-
debe e una acumulacién primaria de fcidos o una pérdida de -
bicarbonato.

La acidosis meterbdlica como respiratoria, aparecen rﬁpi
mente ( 30 segundos ) en el paro cardiaco, la acidopis es —
perjudicial para el misculo cardiaco y diominuye las probabi
lidades de reanimacién, reduce la fuerza de contraccidén, asf
como, la reaccién del corazén a las catecolaminas. Varios -
autores han comprobado que era més fécil desfibrilar el cora
zén despuéds de haber corregido la acidosis.

Bl riesgo y ventilacidn ineficaces son causa de la apa=-
ricién de acidosis metsbdlica y reapiracién en cuestidn. de -

minutos despuds del paro cardiopulmonar.



PARO CARDIOPULMONAR
DISKINUCION DE VOLUMEN DE SANGRE CIRCULANTE.
HIPOXIA =~ CELULAR

|

METABOLISMO
ANEROBIOQ.

ACIDOSIS
NETABOLICA.

HIPERCALCEMIA HIPERPOTASENIA.



3,~ IDRMRIFICACION D=L PANIGNTHE COMN IMAYCR RIS3SGO DE
PREITFTAR PLRO CARDIORAESPIRATORIO.

Se concsideran grupos de nlto riesgo los siguientes;
8),- Enfermos que presentan por primera vez dolor coronario
(angina iniciel) en especiel si es subintrante, ya que pue-
de representar los prédromos de ur infarto al mlocardio.
b).- Pacientes con afeccidn grave de la funcidn ventricular,
en particuler los que presenten extrasfetoles ventriculares -
fracuentes.,
c).= Cualquier enfermo coronario con crisis de taguicardia =
ventricular,
d).- Pacientes con miocardiopatf{a hipertrdfica y signos aleg
trocardlogrdficos de hipertrdfie ventricular grave o arritmins
repetitivas,
e),~ Enfermos que padecen prolapso valvulsr mitral con arrit
mias ventriculares graves o historim de s{ncopes.
£).- Pacientes recuperados tras un paro cerdfaco, en especial
si desarrollan un infarto no transmural o tienen antecedentes
de insuficiencie cardfaca ¢ infarto, por lo contrario, las — -
extras{stoles ventriculares en individuos sanos no deben =~
considerarss un factor de riesgo ¥y, por consiguiente, no -
requieren de tratamiento.
g).= Los pacicntes hipertensos y los que tienen insuficiencia

cardfaca grave.



4,- MANIPESTACIONBS CLINICAS.

Palidez intensa, coa coloraciém cenize pelida de la -
piel, aspecto de muerte, pi¢l fria, pérdida de la conciencia
ausencia de mctividad c¢ardiaca, ausencia del pulso, ausencia
de la presidén sanguinea, susencie de ruidos cardiacos, ausen
cla de la actividaed respiratoria, dilatacién de las pupiles,
no hey respuesta a ningin estimulo.

Habra paeclentes ccn sintomas premonitorics, o habra —
pacientes que no hayan presentado ningin sintoma de aviso y
ain esf{ se puede presentar el naro cerdiorrespiratoric.

Sintomas premonitorios: Palpitaciones, incremento del -
dolor enginoso, molestiss torfcicae recientes, disnea sin =
‘razén aperente, fatige asgotadora, depresidn y mareo, En los
pacientes sin ningdn sintoma se presenta el paro cardiorres-
piretorio en forme sibita,

S5e— HISTORIA DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR.

En 1844 me introdujo la anesteala general y desde -
antonces el paro cardiorrespiratorio ha sido preocupacién -
continua para la ciencia médica.

Hiehaus en 1380, publica el primer ceso de reanimacién.
En 1901 Igelsrub hizo toracotomfa, asplicé la técnica de =
Schiff, comprimiendo directamente el corazdn de un ser huma=-

no con &xito,
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En estn épocn ya se adoptaba la técnica de comprimir el
corazén a travée del diafragma.

En 1933 Kowenhoven y Lanworthy tuvieron 8xito al desfi-
brilar el corazdén por medio de ila toracotomie previa.

Beck, en 1947 logré desfibrilar un corazén humeno con —~
8xito.

En 1951, la Bacuela de Medicine de la Universidad Johna
Hopkins, reanud$ sus estudios para lograr la desfibrilacién-
ventricular y aplicar compresién sobre el corazén sin toraco
tomfa y es ah{ donde tuvo origen 1la Téonica,

20ll en 1956, (de le Universidad de Harvard ) informé -
haber tenido un contra chogue eléotrico que atravesd tranp--
varsalmente el térax.

Elam y Cols en 1958, reportaron una técnica simplificada
de respiracién artificiaml de boca a boce, que llamarén resu-—
citacién oral,

Al inicio de la décadm de los sesentns, Kowenhoven y —
Jude, emitieron el primer reporte que sirvil de base a la -
reanimacién cardiaca exterma moderna, al desarrollar un méto
do de masaje cardiaco externo efectivo y sencillo en su -
ejecucién. La unién de las maniobras de reanimacién resulté
tener gran aceptacién y efectividaed, lo que dié origen al ==
incremento en la investigacién de estas Areas, lo cusl motivé
reuniones nacionales, y asf{, en 1966 me concluyd que el —
personal médico y paramédico deberfa recibir un entrenamiento

11



completo en relactdn con la Reanimacidn Cardiopulmonaer
béeica.

Sin embargo, @ peser de las medidas tomadas, el nimero -
de muertes ocacionadas por factores potenciales reversibles -
¥ sobre todo, las relaciones con el sistema cardiovascular, -
no mostraron el descenso ssperado, 1o cual detsrmind que en-—
1973 1la Asociapién Americana del Corazén y la Aoademia Nacipo
nal de Ciencias de los Bstados Uhidos, sutorizaran extender-
aste tipo de conocimientos a la poblacién en general, con la
finalidad de dieminuir la tase e¢levada de mortalidad, se di-
seflaron cursos al final de los cuales se les svaluava pars -
corroborar el correcto aprendizaje tedrico~préctico de las -
maniobras de reanimacién cardiopulmonar se logro disminuir =
el nimero de muertes.

En los Estados Unidos se estimd que en 1985 existfan =
cuarenta millones de personas entrenadas en reamnimacién -—

cardiopulmonar,
5«1 DEPINICION DE REANIMACION CARDIOPUIMONAR.

Ba el ucto deo restableces en forma manual la actividad
del corazén ¥y pulmones.

PUNDAMFNTO DE LAS ACTIVIDADES;
a).~ Restablecer el funcionamiento cardiaco y pulmonar norma
les, después de insuficiencia repentina de estos Srganos.
b).~ Conservar la circulacién adecuade hastia que pueda ini—-
ciarse el tratmmjento definitivo, '

12



Reanimacién cardiopulmonar: hay dos tecnica, ablerta y
cerrada.

La RCP con técnica cerrada, solo es capaz de proporcio=
nar del & aml 30% del gasto cardiaco normal.

Si se efectua con un operador la frecuencia de les com—
prepsiones sera de 80 por minuto, con una alternacién de 15 -
compresiones por dos insuflaciones,

Si se efectua con dos operadores seriA con frecuencia de
60 por minuto y una alternscibén de 5 compresiones y 1 insu--
flacidén.

Geo—~ MANIOBRAS DE LA REANIMACION CARDIOFUIMONAR.

Estes maniobras tienen dos objetivos; el mantenimiento
artificial de 1a circulacién, de la ventilacién y el reata-
blecimiento del latido card{sco.

Debe determinarse lnmediatamente el estado de 1la venti-
lacién y la circulacidn de las personas colepsadas o inconsi
entes, Una actuacién sistemltica, llevada a cabe con la mayor
urgencia, debe asepgurarse que sflo transcurran alguncs segun
dos entre el diagndstico de paro y el tratamiemto; la aplica
olén réhpida, eficaz y apropiada de la RCP guarde una relacién
directa con un prondstico favorable. Adn cuando una anoxia =
tisular prolongads durante més de 4 & 6 minutos puede provo=
car unsa lesifn cerebral irreversible o la muerte, se registra

13



una amplia variebilided del pronéstico , dependiendo de la =
edad, 1a causa del paro y las circunstancias cliniceas.

Por esta razdn, debe insistirse en 1la eplicacién de la-
RCP hasta que se eatabilice el sistema cardiopulmonar, se «
constate la muerte del paciente o no pueda continuarse la =~
reanimacién (agotamiento de l= persona que presta el auxilio)
después de une hipotermia profunda o de une inmersién prolon
gada en agua fria debe efectuarse la RCP hasta gque Be recupe
re la temperatura corporal, ya que se ha conseguido la rsani
macién de pacientes gque han requerido incluso 3 horas de ——
reanimaciéa cardiopulmonar.

6.1 POSICION DEL PACIENTE.
Para iniciar las meniobras, es necesarioc que el paciente
esté en decdibito dorsel y sobre una superficie dura y plana,

como por ejemplo, el suelo. Esta posicién elfmina la accién
de la gravedad y facilita el riego sanguineo cerebral,

14



642 VIAS AEREAS PERMEABLES

Antes de empezar la reanimacién respiratoria es primor-
dial asegurarse de que ningin cuerpo extrafio, codgulos de -
sangre o restos de alimentos permanescan en la boca del paci
ente, Bl operedor deberd, por tento, introducir profundamen=
te su dedo en la boca del paciente y barrer por encima de la
lengua cuslguier resto de vémito,alimentoms, etc., las préte-
sis dentales o piezas sueltase deben ser retiradas.

Bn ceso de que exista slgin objeto que obstruya las ==
vias dereas se procedera a efectuar las siguientes maniobras:
PALMADAS
MANIOBRAS DE HRIMLICH
RASTREO DIGITAL.

PLIMADAS:~ Bl paciente tiene que inclinar la cabeza -
hac{a adelante y se le daran 4 palmadas consecutivas en ls -
regién inter escanular, estam, se daran con la regién tenar-
hipotenar de 1a mano (talén de la mano).

De no lograrse la expulsién del cuerpo extraflo se pasars a -
1s Maniobra de Heimlich.

MANJOBRA DE HEINMLICH:- Son impulsos bruscos sobre el =
abdomen, se tendré que abragzar al paciente por la parte de =
atrds, logrando que los bragzos queden por debajo de las cog
tillae, se le davén 4 compresiones hac{e arriba.

15



Es muy importante darse cuenta que un impulso hacia aba
Jo puede lesionar la aortae

En caso de embarazo o en personas muy obesas, se pondrén
las mAnos en la cara anterior del esternon, por arriba de la
base de 1a ap8fisis xifoides y se presionaran 4 veces conse=
cutivas, 51 no salio el cuerpo extrafio, se pasara a la manio
bra de Rastreo Digital.

RASTREO DIGITAL:- Este consiste en rastrear la garganta
del pacliente, apoyando el dedo f{ndice en 1la mejillse, introdu
ciendolo por los c¢arrilloe hasta las fauces, y con el mismo
dedo tratar de sacar el cuerpo extrafo.

De no tener resultado se repetiran las mismas maniobras
L,2y3

En caso de no haber objeto extrailo que obstruya las —
vins aéreas y el paciente adn no tenga respiracidn, se proce
derd a hiperextender el cuello, y ya seguros de que la fanin
ge estd despejada con esta hiperextencidén, debe elevarse 1la
lengua para que no caiga atrés ecluyendo la orofaringe, se-
daberd utilizar uno de los siguientes métodos adicionales:

Inclinacidn de la cabeza y levantamiento del mentén:-
Ebte se efectda inclinando la cabeza hacie atrés y colocando
un dedo de la otra mano dabo el borde de la mandfbula, jslan
do el mentén hacia adelante (hacia arriba) hastas oue los —
dientes cesl ze junten, sungue sin cerrar la boca.



Inclinercidn de la cabeza y leventemiento del cuello:—
Se efectia colocando una mano sobre la frente del paciente, ~
levantando el cuello mientras ge inclina la cabera hacla =
atrds, Estos dos métodos pueden abrir con rapider las vias
respiratorias,

Es importente que estam meniobras se realicen en el —
mismo plano horizontel que el respo del cuerpo.

La inclinacidén hacia atrds de la cabeza 0 hiperexten—e-
cidn del cuello, Bse encuentra absolutamente contraindicada -
en personas con laesiones de la columna cervical, Como poOT =—-—
ejemplo; accidente automovilistico u otro tipo de traumatis-
mos, En estos pacientes se mantendrd la cabeza y el cuello =
en una posicién neutra en tanto se tracciona la mandfbula -
hacia adelante. Este método puede combinarse con una eleva—-—
cidn e#6lo del mentén si em necesario.

Una vez abiertas las vies respiratories se busca alguna
evidencia de ventilacidn esponténea observando el ascensa y
descenso del térax de la v{ctima mientras se escucha la en—
trada de mire en la booa y me siente ¢l aire exhalado del =
paciente.

S1i min no hay respiracién debe iniciarse la Ventilacién
Artificial.

17



._Bn los nifios con obstruceidn de lae vias respiratorias
debe efactuarse la maniobra de Heimlich; en los nifos mfs —-
pequeflos se procticarf con més suavidad, con el reanimador -
arrcdillrdo a los pies de la victima en vez de acrcajndas.

En loe lactantes menores de 1 afio deb¢n mantenerse en =
una posicidn con la cabeza hacla abajo miehtras el reanimador
le aplica cuatre golpes en la espalda, pueden aplicarae has=-
ta 4 impulsos torécicos, colocando al lactante en una posiol
én con la cabeza en declive y la enpalda apoyads en el muslo
del reanimador, También puede somtenerse al lactante entre -
las manos del reanimador (una mano sostiene el cuello del -~
lactente, y la otra mano le espalda ).

Siempre que pusda verse ol cuerpo extrafio gue provoca -
la obstruccifn debe retiraree con cuidada. Por otra parte, -
se recomienda no efectuar barridos digitales a cliegas en los
lactantes, la hipoxemia progresiva puede relajar los miscue-
los de 1la garganta y lae meniobras descritas a menudo. desalg
Jan los cuer'pos extrafios después del fracaeso de loe intentos
iniciales,

Una vez eliminada la obmtruccién de las vias respirato-
Tias debe llavarse a cabo con prontitud la RCP., Debe efectu~
arse una cricotiroidotomfa cuando la obetruccidn persiste, -
la presencia de intensss lesiones orofaciales o de una tume-
facecidén inflamatoria masiva de 1la garganta y de las estruc—
turas faringeas puede requerir también el estmblecimiento -
quirirgico de una vfa adrea (traqueoatomf{a) VENTILACION URGEN
TE, .

18



vVIAS AEREAS OBSTRUIDAS

VIAS

AEREAS LIBRES
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643 VENTILACION.

Si el paciente afn no respirs, debemos de actuar inmedi
atamente para proveer de oxfgeno al paciente, mediante la =
respiracidn boce-boca y para realizer esta, habrd que mante
ner pbiertas las vias respiratorias, mediante la colocacién
de una mano debajo de la nuca y la otra en la frente, de for
ma que los dedos pulger e indice puedan pinzar con cuidado la
narig.

Se inspira y a continuacidn se exhala dentro de la boca
del paciente, procurando que los labios queden bien aellados
alrrededor de la boca, la cantidad de aire y 1s fuerza con -
que se introduce, deben mer suficlentes para elevar el térax
en cada inruflacién, a continuacién se levants la boca répi-
damente y se toma aire nueve para volver a repetir la venti-
lacién, las siguientes se daran 1 cada 5 segundos.

Se puede usar una maescarilla pars realizar la respira--
cién boca-boca, la utilizacidn de esta mascarilla requiere -
de experiencia para conseguir una ventilacién edecuada,

La reanimacidn boca a nariz; esta se halla indicada en-—
los casos en que no es posible un ajuste hermético alrededox
de la boca de la victima y en los casos gque no pusda habrire
se la boca de la victima a causa de espasmo muscular, defor-
macidn o tumefaccidn inflamatoria grave. En estos casoe debe
sfectuarse una inclinacién hacia atrfm de la cabeza similar-
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a la empleada en la reanimacién boca a boca, asungue con la =
otra meno el reanimador empuja hacia adelante la mand{bule, -
cerrando la boca del pacients. Se procura un ajuste firme -~
alrededor de la nariz de le victima y se aplica una insufla=-
oién profunde, Dehe permitirse la apertura de la boca del =

paciente durante la espiracién pasiva.

La reanimacién combinada boca y nariz;- Se emples en los
lactantes y nifioe peguefios, en los que no se puede mentener-
un ajuste hermético en la boca. La boca del reanimedor se —
coloca sobre la boca ¥y nariz de 1a victima y se insuflan los
pulmones con cantidades variables de aire, dependiendo del -
tamafio del nifio, en general en lom nifios mayores de 8 afios =
y de constitucidn normal pueden emplearse les técnices de -
resucitacién cardiopulmonar del adulto.

Los errores mée frecuentes en in préctica de la reanima
cién oon aire espirado mon; la demora en el dimgnstico de -
respiratorio o cardfaco, la incapacidad para establecer una~
via respiratoria permeable, los retrasos en instaurar una -
asistencia vital bésica rédpida, y una ventilacidén inedecuada
por ejemploi por mal ajuste alrededor de la boca o nariz, por
no aplicar las dos ventilaciones iniciales completes o una =
cantidad de preeién espirade inadecuada para generar movimi-
éntoa torécicos,
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RESPIRACION DE BOCA A BCCA

RESPIRACION APLICANDO LOS LABIOS SOBRE LA BOCA Y NARIZ
DEL NINOC.
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6.4 MASAJE CARDIACO.

Una vez que se ha determinado la falta de reaccidn del
paciente y la ausencis de actividad respiratoria, y después
de permeabilizar las vigss respiratorias e iniciar la reanima
eién respiratoria, el siguiente paso consiate en determinar
la ausencia del pulsce. Al mismo tiempo que el reanimador -
inclina hacia atras la cabeze de la vietima pare abrir las -
vine respiratorims, debe palpar con suavidad el pulso caroti
deo con la otra manos S1 no se palpa pulso debz iniciarse =
inmediatamente la compresidn cardiaca externa, nue es lp =
compresién cardiaca a térax cerrado, de manere conjuntea con
la reanimacién Tespiratoria o ventileocidn.

Para realigar 1las compresiones del tdrax, el paciente -
deberd estar en decibito dorsal, sin almohadas y en una super
ficie dura, plana y liea como ya se habfa mencionado enterior
mente, El reanimador debe estar de rodillae a la altura del
térax, la correcta posicidn de las manos, es esencial para -
eviter posibles accidente, La compresidn cardfaca externa -
puede ocacionerr lesiones. El desgerro del higade, e8 la com=-
plicacién mds grave a vecee mortal y habitualmente estd oca-
sionada por una compresién sobre una zona demesiado baja del
esterndn. Nunca debe efectuarse la compresién sobre la —-—
apSfisis xifoidea, se han descrito casos de rotura tardfs —
del baro trae una RCP y despues de intensos impulsos abdomi-
nales puede registrarse una rotura del estémago.
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Incluso cuando se hace de forma correcta, el masaje ==
cardfaco puede ocacionar lesiones como rotura de una costilla
contusién del hfgado o de los pulmones,

La compresidn debe realizerse sobre la mitan inferior =
del estemdn, por arriba del apéndice xifoides, se localiza-
con los dedos {ndice y meyor de le mano derecha y se coloce-
la regién tenar hipotenar de la meno, y sobre esa misma mano
8¢ coloca 1a mano hizquierda y se entrelazan los dedes de -~
ambes manos para alejarlos de lae pared tordcica durante 1la~
compresin y evitar asf las posibilidades de lesionar las —-
coptillas,

L@ presién debe ser en un solo punto, con los codos ==
extendidos y hacer presién con um peso de 35 a 45 kilogramos
para conseguir una profundidad torécica de 4 a 5 centimetron,

El nimero de compresiones por minuto debe ser de 80-100
cuando las maniobras les realiza un solo operador, y en cada
15 compresiones deben interomlarse 2 ventilaciones répidas,

Es impoxrtente estar verificando si el paciente se recu~
pera, hay que comprobar el pulso y la reapiracién después -
del primer minuto de reanimacidn y posteriormente cada 4 o-
5 minutos.

Cuando hey dos reanimadores, uno- se asegura de la perme
abilidad de 1es vias respirstorins y realiza la ventilmcidn
artificial, mientras el otro compruebe 1le ausencie de pulso
¥ efectia lae compresiones,
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En eate capo, las compresiones se harén a un ritmo més
lento, 80 por minuto, interponiendose una ventilacidn. cada =

5 compresiones sin perder el ritmo de &stas.

Fl masaje cardiaco a través del térax puede modificarse
ligeramente cuando se aplica & lactantes y nifios. La aplica—
cién a nifioe del procedimiento normal en el adulto ha origi-
nado una alta ocurrencia de lesidn hepdtica,

Los estudios sobre la localizacidn del corazén en el lactante
han demostrado que este se encuentra por abajo del tercio -

medio del esternén y no en el extremo inferior como en los =

adultos., Por esta razén, se ha sugerido un cambio en la enge

flanga del masaje cardiaco a lactantes y nifios pequefion,

‘La compresidén debe aplicarse en la regién medicesternal y en

los lactantes puede lograrse sujetando el térax entre las ==

manos con los dedos sosteniendo el dorso y los pulgares colg
cados sobre el esternéms BEn nifios pequeflos la compresién —-

puede realizarse utilizendo: el talén de la mano, es muy impox
tante no interrumpir el ritmo al hacer el masaje cardiaco, -

selvo cuando sea absolutamente necesario, y en tal caso asdlo

con brevedad, pues ain en las mejores condiciones la circu-

lacidn artificial produce ®s8lo. 30 a 40% del flujo normal da-—
sengre. Por lo tanto, inclusive pequefias pausas darfn por -

resultado una reduccién en la ocirculasciém sanguinea de zonas

vitales,.
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6,5 COMPLICACIONES DE LA RCP.

La compresién cardf{aca axterna puede ocacionar lesionea
minimizadnas por una préctica correcta. Puesto que la eleva-—
cién de la presifén intratoréeica, ocacionada por la compre--
sién torécica, y la compresidn directa del corazdn entre el -
esternén y la colimna vertebral son loes posibles mecanismos
de generacidn de flujo sangufneo durante la RCP, los eafuer—
zos efectundos para deprimir el esternén por ensima de los =
niveles recomendados, a pesar de un pulso adecuado, estan -
contraindicados, E1 desgarro del higado es la complicacién -
més grave { a veces mortal ) y habitualmente esté& ocacionada
por una compreeién sobre una zona demasiado baja del esternén
nunca debe efectuarse la compresidén sobre la apéfisis xifoides,

Se han descrito casos de roturs terdfa del bazo tras ——
una RCP, y después de intensos impulsos abdominales puede -
registrarse una rotura del estémago, especialmente si se -—
habfa producido una dilatacién géstrica por aire. Otra com-—
plicacién grave es 1la regurgitacidn seguida de aspirecién -
del contenido géstrico, provocando uns neumonitis que puede~
tener un desenlace fatal, La distensidn géstrice excesiva -
provocada durante la respiracién artificial, puede evitarse—
insuflondo las centidades de aire necesarias para una venti~
lacién mdecuads, abriendo por completo las vise respiratories
antes de intemtar la respiracién artificial y mediante la =~
intubecidn precor endotraqueal o nasotragueal,
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51 se desarrolls una distensidn notable se debe efectuar
un nuevo control de la permeabilidad de las vias respiretori
as y evitar una presién excesiva en ellas , debido a la posi
bilidad de une ragurgitecién con aspiracidn del contenido gég
trico, no debe intentarse el alivia de la distensién géstrice
hasthn que se pueda disponer de un equipo de asmpiracién. En —
loe cagos en que una distensidn no pueda corregirsee con los-
nétodons antes descritos, se debe colocar al paciente en decu
bito lateral, aplicar una compresidén sobre el epigastrico. y
permeabilizar las vias respiratorias, Al efedtuar una compre
8ién suficientemente intensa para producir un puleo palpable
resulta inevitable prowocar algunas veces una separacién -
costocondral o fracturas costales. Se han descrito casos —-
excepcionales de embolia pulmonar por medula Seea, despuds =
de una compresidn cardfaca externs, aunque no existen pruebeas
concluyentes de que contribuyan a la mortalidad, La compree=
8ién cardiaca externa no ocaciona lesiones miocérdicas impoxr
%rntes, a menos :I.l: cxista un aneurisma ventricular previo —
raras veces se producen lesiones pulmoneres, aungue pueden -
registrarse neumotérax secunderios a uin fractura costal, =~
Bn conjunto, la posibilidad de estae lesiones no debe impedir
ni modificar la RCP practicada en forma corrects, ’

En los casos en gue no se conoce con exactitud la dura—
cién del paro cardfaco, debe otorgarse a la victima el bene-
ficic de la cuda, & menos que Be encuentre en uns fase termi

nal de una enfermedad incurable.



T.~ ESTADISTICAS..

T.1 EDAD Y OTROS DETRRMINANTES DE LA SOBREVIVENCIA DRSPUES

DE LA RESUCITACION CARDIOPULNONAR.

En une revisién de 274 pacientes quienes recibieron —
reaucitaciﬁn cardiopulmonar, se realin esta, pare determinar
sl le edad se asocle independientemente con la sobrevivencia
al ser dados de slta. De los 274 pmcientes, el 29.9% fueron—
resucitados inicialmente, pero asclo, el 9.1% fueron dedos de
elta vivos. La sobrevivencia a la alta fud significatiwanente
més pobre en pacientes de edad mayor que o igual a 70 anos -
3.4% que en pacientes de menos TO afios de edad 19.2%€ -

Los mejores resultados se obtuvieron con arrestos confir
mados, arritmies ventriculares y resucitacién gue durd mencs
‘de 5 minutos; sin embargo, fué menos probable que los pacien
tep ancianos fueran resucitados en todas las circunstancias.

¥atos resultados indican que la edad avrhzada os un -
importante determinante independiente de sobrevivencia  ——=
despuls de 1a resucitacidn. Esto debe tomarse en cuenta --

cuando se tomen desiciones de resucitacién.
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ESTA TESIS N§ pegE
SHR B 1A MLTECH

8.~ LA ETICA DE LA REANIMACION.

En principio, parece que no deberfan existir problemsas
4ticos relacionsdos con los intsntos de reanimas & un pacien
te que siibitamente se ha colapsado y ha muerte; clertamente,
la esencia Qe le formacifn y entrenamiento de un médico o una
enfermera es salvar la vida, y por tanto, ; hay algo més -
obvio que esa medida extrema ¥ 5in embaro, otras consideraci
ones indican enmeguida gue nos enfrentamos con dos preguntas
importantes o quizf son doe temores: La primera es que, si-
bien se ha salvado una vida, ¢No se habrén producido lesiones
cerebrales irreversibles y habremos mantenido vivo a un im—
bécil? La segunda &8 : jNo padecerf ol paciente reanimado. -
alguns enfermedad incurable y ha sido revivide tan sélo para
que se enfrente con sufrimientos?

Ejemplos:— Un nifio estaba muerto al nacer, Se crafa que
su corazén habfa sido ofdo inmedistemente antes del parto., =
Como en un caso anterior en que se reanim§ al paciente con =
§xito por medio de ventilacidn artificisl y masaje cardiaco-
interno, lo que tuvo éxito, Tres afios después, el nifio esta-
ba ten retrasado mentalmente, que no se sostenf{s sentado w=

por sf mismo.

Un niflo tuvo un paro cardiaco durante une broncospia. =
Después de una considersble tardenza, el corazfn reanudé su-
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actividad. El niffo sobrevivié, pero era un imbécil espéstico
su presencia en la casa representé§ una cexrge insoportable y

tuvo graves repercusiones en la familia,

Un paciente habia tomade una sobredosis de barbitdricos
¥y presentaba una intenss depresidn ventilatoria. Se le reani
mé con &xito mediente la respiracién artificisl. Una vez recu
perado, se descubrif que padecfa céncer avanzedo, del que —
murié despuls de una larga y dolorosa enfermedad.

En condiciones normales, el paro cardiaco no tratado, ~—
que dura mfs de 4 o 5 minutoe, significa, invariablemente, =~
qun 2e hnbrén producido lesiones cerebrales. Este intervalo-—~
de tiempo es menor en los recién nacidos ¥ en los pacientes —
hipotérmicos, en 1los cuales las necesidades de oxfgeno en los
tejidoa estdn reducidas,.

Si se mabe do un modo clerto que este perfodo de tiempo
ha sido sobrepasado antes de disponer ds ayuda, no recomends
mos intemtar iLa reanimacién. Bste consejo parece mé&s sencillo
de lo que rﬁ\lmente es, g Con qué frecuencia se Conoce o se-—
ha observado -el primer momento del parc? En la sala la enfer
mera descubre un paciente colapsedo en la cams; inmediatemen
te empieza la ro._ee.nimnci&n artificial boca a boca y el mesnje
externo; pero, g Quién puede decir ei ha transcurrido 1 nin,
o 10 minutos, después del paro cardiaco? incluso en el quird

fano nos hemos encontrado con casos en los cuales nadie sabfe
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el tiempo que habfa durado este estado.
Obvismente, es imposible sentar leyes rigidrs, pero debe

insietirpe en que los intentos de reanimacidén, sl se llevan -
a cabo, deben ser hechos sin un momento de retraso, en los =
casos de muerte sdbita, de modo que el perfodo crucial de -
anoxia cerebrel sea lo m&s cortoc posible,

54 1la lesién cerebral ha tenido lugar, 1le mortalidad
subsiguiente es elta, incluso, si se ha restablecido la acti
vidad cardiaca, Se estimm, en efecto, que se halla alrededor
de 9 sobre 10 casos y oocurre habitualmente dentro de las 24—
horas. 51 1la anoxim cerebral ha sido menos intensa, el paci-
ente puede recuperarse completamente después de dfas, semsnas
® incluso meses de invaliderz mental y fisica. Un pequefic =
perc lementable, grupo permensce completamente invélido.
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9.~ CONCLUSIONES,

Ba importante gue el cirujanc dentista tenga conocimien
tos suficientes para reconocer y hacer frente a las diferen~-
tes situaciones de emergencia que @ puedan presentar en =
el consultorio, pues es de vital importancia que todos sepan
actuar en estos casos, puesto, que una de la urgencias mém -
temidas dentro del consultorio dental es el Paro Cardiorres
piratorio, este ya establecido exige una accién inmediata de
parte del cirujanc dentista.

La apertura de la via &eren, 1la respiracién artificial
¥ 1la circulacidén artificial, =son las medidee principales -
para llevar a cabo: la reenimacién cardiopulmonar,

La resanimacién cardiopulmonar resulta eficéz, y oada -
ver podr{an salvarpe miles de vidas ei hublera suficientes —
personae preparadas para efectuar la RCP,

Despues 3¢ todo esto, es indispensables traneladar al —
paciente e un centro de hospitaliracién para que reciba 1la —
atencién médica espscializada.

No todos los pacientes, que llegan al consultorio dental
8e encuantran en perfecto estade de salud, por 1o mismo nowso
troe debemos saber como actuar para un buen tratamiento dene
tal sin ningune complicacidn, y valernos de una buena histo=-
ria clinica de cada uno de nuestros pacientes, para estar -
preparados en caso de una emergencia,
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