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INTRODUCCION

El PARO CARDIORRESPIRATGRIO es una situacion temible, pero -
que afortunadamente casi no se presenta en el consultorio --
dental. Puede suceder en cualquier parte y en cualquier mo--
mento: instalaciones del consultorio dental (sala de espera,
sanitarios, oficina del odontoldgo). en-el trabajo, en la ca
sa, en la calle. tas causas son muchas e.incluyen las reac--
ciones adversas a los anestdsicos o farmacos. la asfixia. el
shock eldctrico, etc.

Es de vital importancia saber qug hacer en el momento en el
que se presenta una emergencia como el PARQ CARDIORRESPIRA--
TORIO O PULMONAR, porque si no se hacen los procedimientos a
decuados para la SUSTENTACION BASICA DE LA VIDA o RCP, o no
se inician inmediatamente. el cerebro de la victima queda hi
poxico un tiempo, antes de que !a circulacidn de la.sangre -
oxigenada se restablezca provocando una lesign permanente --
que es la muerte bioldgica o celular del cerebro y €sto ---«
“ocuerre cuando la entrega de oxigeno al cerebro es inadecua-
da de 4 a 6 minutos aproximadamente. Por lo que se debe ac--
tuar de inmediato para que el paciente conserve un nivel de
actividad neurolggico adecuado.

Al presentarse la emergencia:el:odontolggo y.su{s):asisten--
te(s). si los tuviera. debe(n) saber reconocerla y tambien -

saber que hacer. como hacerlo y efectuarlo inmediatamente.



Por ‘ningun motivo se debe retardar el tratamiento (Reanima--
cion’ cardiopulmonar, RCP) ‘ni siquiera para salir a.buscar a-
yuda o hacer llamadas telefonicas para solicitar asistencia
meédica especializada, si es que nos encontraramos solos con
el paciente y no hubiera alguien que se encargard de pedir -
ayuda.

El paro cardiopulmonar estd constituido de dos entidades es-
peci'ficas: paroc respiratorio y paro cardfaco. El paro respi-
ratorio se puede desarrollar en ausencia de paro cardiaco. -
pero si no se maneja adecuadamente, la funcidn cardiaca se -
deteriora rapido produciendose el paro cardiaco en corto -~---
tiempo (3 a 5 minutos). como consecuencia de la anoxia al --
miocardio, Por otro lado. el paro cardiaco puede presentarse
en ausencia de paro respiratorio como en el caso de choque g
léctrico. En la mayoria de las personas el paro respiratorio
precede al paro cardflaco.

El Paro cardiaco se refiere al cese de la circulacion o la =
presencia de una circulacidn inadecuada para mantener la vi-
da., Existen tres formas de paro cardiaco: 1) Fibrilacign ven
tricular; 2) Asistolia o Paro ventricular y 3) Disociacidn -
electromecadnica o Colapso cardiovascular.

E! Paro Respiratorio ocurre con el cese de los movimientos -
respiratorios eficaces.

La sustentacion de la vida se logra mediante el mantenimien-

to permeable de las vias a€reas. la respiracidn artificial y
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la compresidn.cardfaca externa (masaje cardfaco }. con gsto
logramos un suministro continuo de sangre oxigenada que se -
hace ‘llegar al cerebro. previniendo per lo tanto la muerte -
biologica. -Por lo que el objeto de la Reanimacidn cardiopul-
monar es proporcionar una buena circulacidgn de sangre oxige
nada para mantener el funcionamiento del cerebro y de los -~
drganos vitales hasta que se recuperen las funciones natura-
les del organismo y permitan la respiracign y circulacion es
pontdneas.

Por lo que el objetivo de €sta tesina es dar a conocer los -

procedimientos para lograr la sustentacidn bdsica de la vida.



1. HISTORIA DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

La‘preocupacidn mds antigua del hombre es la restauracidn de
la vida y su creencia es que el latir del corazdn y la respi
racidn estdn Intimamente unidos. Esta idea de que el corazdn
y la respiracidn unidos constituyen el impulso de la vida --
viene a traves de los siglos desde el hombre paleolitico has
ta los pueblos indigenas de hoy.

El hombre siempre ha sabido que mientrds el cuerpo respira -
el corazdn palpita y la vida se mantiene. Si uno de los dos

se dettene la muerte sucederd pronto.

La muerte y el suefio se parecen mucho el hombre primitive --
tratapawde despertar a la victima con palmadas y fuertes rui
dos o cubriendo su cuerpo de brasas.

Los chinos ocupaban la posicidn de cabeza abajo combinada --
con presidn sobre el estomago.

Los Holandeses tendfan a las victimas sobre un barril.

En 1857 un inglées, el Dr. Sylvester, desarrolld la primera -
técnica manual para la respiracion artificial que fue univer
salmente aceptada.

Luego vino el método de Schaefer. Despuds el meétodo de Niel-
sen se difundid.

El masaje cardfaco se aplica desde el aiio de 1880, en que el
me¢dico suizo Niehaus practico el primer caso de masaje inter

no en un casc de paro cardlaco durante una operacldn de bo--



cio. El uso ‘del maSaJe‘car&raco ekterno es relativamente re-
clente 1960. 8 o

Con la introduccion del masaje cardiaco a pecho cerrado idea
do por Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker en 1960 comenzd una
nueva era en la reanimacidn cardlfaca. Anterior a esto, la --
muerte subita, situacion previamente no reversible, se con--
virtig en numerosos casos en reversible con la aplicacidn e-
flcaz de estos procedimientos nuevos.

en 1973, la Asociacidn Americana de Cardiologia y la Acade--
mia Nacional de Ciencias del Consejo Nacional de Investiga--
cion copatrocind una Conferencia Nacional sobre Estdndares -
de la Reanimacidn Cardiopulmonar (RCP) y del cuidado cardfa-
co de Urgencfa (CCU) en Estados Unidos, los cuales en un ---
principlo presentaron procedimientos estandarizados para la
Sustentacidgn Bdsica y Avanzada de la Vida (American Heart --
Association,. 1974). Desde la primera conferencia se han he-
cho muchas investigacfones y se han agregado al conocimiento
del paro cardiaco y de la RCP. En 1979, se convocd una nueva
Conferencla para poner al dia los estdndares. Las te€cnicas -
de Sustentacion Bdsicas de la Vida (SBV) son las recomenda--
ciones en €sta segunda Conferencia.

En estas Conferencias se establecieron dos dreas extensas de
entrenamiento en la sustentacion de la vida. La sustentacion
Badsica de la vida (SBV) y la Sustentacidn Avanzada de la Vi-

da (SAV) representan grados diferentes de entrenamiento y ma
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nejo de .la vfctima de paro cardraco y.en la puesta en: practl
ca de la -RCP: para sustentar la vlda hasta que el paclente se
,tecupera‘lo suf!ciente para ser trasladado,a un hosplta},o -
: hasfd~que se disponga de medios para la SAV. '
La SBY incluye los pasos ABC de la Reanimacidh Céfdiopulmo--
nar:A (vfa a€rea permeable) B (restablecer la respiracidn) -
C (restablecer la circulacidn).
La SAV consiste del adiestramiento de las siguientes dreas:
SBV, uso de equipo y técnicas auxiliares como intubacidn en-
dotraqueal y compresion interna a pecho abierto, menitoreo -
cardfaco (electrocardiografia) para la identificacion de ---
arritmias, técnica de desfibrilacidn, instalacidn de una in-
fusion intravenosa, estabilizacidn del estado de la victima
y la administracidn de medicamentos para corregir la acido--
sis y asistir en la recuperacidn y mantenimiento de un ritmo
y una circulacion eficaz,
Hasta hace algunos afios, el método elegido era efectuado a -
tdrax abierto, lo cual estaba lleno de riesgo, de traumatis-
mos y de retardo, a menos que el paro cardiopulmonar ocurrie
ra en la mesa de operacliones. Actualmente se ha abandonado -
en definitiva este meétodo. Existen evidencias de que efec---
tudndolo a tdrax cerrado es efectivo, ademds de que estd des
provisto de los numerosos inconvenientes del me€todo a tdrax

abierto.



2.1. GENERALIDADES DE ANATOMIA DEL CORAZON

El corazon es un musculo hueco, situado en la parte media de
la cavidad tordcica, encima.del diafragma, delante de la co-
lumna vertebral, a nivel de la 4-8 vertebras dorsales, de---
trds del esterndn y entre los dos pulmones, ocupa la parte -
anterior del mediastinc. Lo mantiene en su posicion los gran
des vasos que de €l salen y el saco fibroso que lo rodea (Pe
ricardio).

E!l corazdn tiene forma de pirdmide triangular de base dere--
cha y de vértice fzquierds; su eje mayor estd dirigido de de
recha a tzquierda, de atrds hacia adelante y ligeramente de
arriba hacia abajo. La base estd vuelta hacia atrds y hacia
la derecha, en tanto que el véertice estd dirigido hacia ade-
lante y a la izquierda.

El corazdn es un drgano impar; de consistencia firme siendo
désta mayor en su parte ventricular que en la aurfcular y en
loy perfodos de sfstole que en los de didstole. Es de colora
cidn rojiza y en su superficie exterior se encuentran masas
adiposas que son m&s abundantes en las cercanfas de los va--
sos y en los surcos coronarios. Su volumen es mayor en el --
hombre que en la mujer y aumenta con la edad. la capacidad -
del corazdn derecho siempre es mayor que la del izquierdo.
Anatdmicamente es un solo corazdn y fisioldggicamente son dos

corazones uno derecho y otro izquierdo.



El corazdn. se co}npong d‘e"'dqs‘parjt‘es; Corazdh‘dérecho por don
de clrcﬁlé\ éaﬁgrAé;vehos'a, v el corazdn {zquierdo, donde pasa
sangre afterial; a su vez se subdividen en dos cavidades su-
perpuestas Aurfcula (atrio) y ventrfculo. Cada Atrio se comu
nica con el ventriculo correspondiente por el orificio Atrio
ventricular. Los dos corazones, estdn separados uno del otro
por el tabique Interauricular y el tabique interventricular.
El corazdn se compone tambien de un sistema de vdlvulas. En
el orificio auriculoventricular derecho se localiza la vdl--
vula tricuspide (formada por tres valvas), mientras que en

el orificio auriculoventricular izquierdo estd la vdlvula --

mitral (compuesta de dos valvas). Ademds estd compuesto por

lCABéZA Y MIEMBROS SUPERIORES
Lot

/Auﬂl

Arteria polmEan

Vens cava
supenioy X -
Ve pulmonar
viivula | prszd ; [ Auricuts aguierd
pulmanar LN - Vilvula abrtica
Valvula mitral

Auilcuta
deiechs

Vitvula
tricospide

Vena cava

derecho
interiot ‘

TRONCO Y MIEMBROS IKFERIDRES

Detalles de La pastes funcionales del coriten.
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‘las Arterias Coronarias(una der qha[y‘dff 'izq_iehdg)‘quég;

son'dg‘gran importancia, puesto- que cqré:dn}

2.2. GENERALIDADES DE FISIOLOGIA  BEL CORAZON '

El corazon es el encargado de producir las diferencias de --
presion necesarias para que la sangre circule. Es un musculo
hueco que desempeiia las funciones de una bomba aspirante e -
impélente. atrayendo a sus cavidades la sangre que circula -
por la venas y lanzandola. por medio de las dos arterias ---
(aorta y pulmonar) a todas las redes capilares. Estas dife--
rencias de presion son creadas por los movimientos de con---
traccion (sistole) y relajamiento (diastole) que se suceden
en el musculo cardiaco. Estos movimientos de sistole y dids-
tole del corazon se efectdan a intervalos de tiempo iguales.
El corazon esta constituido en realidad por dos sistemas de
propulsidn separados:
1)} Corazon derecho. que impulsa la sangre por los pulmones;
2) Corazdn izquierdo. que impulsa la sangre por el resto del
cuerpo.
Cada una de éstas dos parte; esta dividida en dos cavidades
separadas: a) Aurfcula o'Atrio y b) ventriculo.
Las dos auriculas son bombas cargadoras que fuerzan a la san
gre hacia los ventriculos antes de la contraccidn ventricu--

cular. A continuacion los ventriculos se contraen con gran -
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fuerza una fraccion de segundo despu€s. y propelen-la sangre
por los pulmones y la circulacion general. Por lo que a los
ventriculos se les llama Bombas propulsoras.

El-corazdn tiene cuatro valvulas separadas que permiten el -
flujo de sangre en sentido distal. pero impiden el flujo re-
trogrado de la misma. Las VALVULAS AURICULOVENTRICULARES. --
funcionan como vd&lvulas de entrada hacia los dos ventriculos
respectivos. Las VALVULAS SEMILUNARES sirven como vdlvulas -
de salida desde estos. Cuando se contrae el ventriculo la --
presidn ejercida de manera retrdgrada sobre la vdlvula auri-
culoventricular hace que sus hojuelas se cierren. impidiendo
que la sangre contenida en el ventriculo pueda volver hacia
la auricula. Al mismo tiempo. la compresion de la sangre por
las paredes ventriculares fuerza a €sta hacia adelante. con--
tra las valvulas semilunares. abriendolas para que fluya ha-
cia la arteria pulmonar o la aorta. Em cuanto se relajan los
ventriculos la presidn elevada de la sangre dentro de las --
grandes arterias la fuerza contra las vdlvulas simulunares y
‘las cierra. con lo que se evita que la sangre que ha salido
de los ventriculos vuelva hacia ellos. Al mismo tiempo, la -
sangre que vuelve hacia el corazorn desde las venas generatles
abre a las valvulas auriculoventriculares y llena de nuevo a
los ventriculos como preparacion para el siguiente ciclo pro
pulsor.

La sangre que entra en la auricula derecha desde las grandes
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venas ‘se ve lmpulsada por.la contraccldn auricular a través
‘ de. la valvula trlcUspide hacia el ventrrculo derecho. Este-a
vsu vez envra 1a sangre por la Vdlvula Pulmonar hacia la ar--
terla pulmonar, desde gste hacia. los pulmones, y por Ultimo
por.las- venas pulmonares hacia la aurfcula tzquierda. La con
“traccion aurfcular izquierda 1mpulsa_é continuacidn la san--
gre por la vdalvula mitral hacia q!u;entrrculo fzquierdo, des
de el que a su vez serd impulsada a traves de la vdlvula adr
tica hacia el interior de la aorta y hacia la circulacidn ge
neral.
El musculo cardiaco o miocardio tiene dos caracteristicas --
que lo hacen especialmente adaptado para la funcidn propulso
ra del corazdn. Primerc, las fibras de! miocardio estdn in--
terconectadas entre si’, de modo que el potencial de accidn -
que se origina en cualquier parte de la masa muscular viaje
por todos los sitios y hace que toda la masa muscular se con
traiga al unisono. Esto permite al musculo de todas las pare
des de cada cavidad del corazdn contraerse al mismo tiempo,
impulsando la sangre hacia el exterior. Segundo, el poten---
cial de accidn del miocardio dura por lo menos tres de&cimas
de segundo, lo que es un tiempo 10 veces o mds veces mayor -
que el potencial de accidn de la mayor parte de los musculos
estriados. Por lo tanto, la duracidgn de la contraccidn del -
mysculo cardfaco dura aproximadamente tres de€cimas de segun-

do. que es el tiempo que se requiere para que la sangre sal-



ga del -corazon. hacia las ‘arterias. .

El . ¢orazdn tiene un sistema espeé!alideyrégulacldn del ritmo

que consiste en: : ’

1) NODO SENOAURICULAR (nodo” SA). localizado en la bared de -
la aurfcula derecha cerca del punto de entrada de la vena

cava superior;

2) NODO AURICULOVENTRICULAR (nodo AV), localizado en el tabi
que auricular cerca del punto en el que se unen ambas au-
riculas con los ventriculos; y

3) FIBRAS DE PURKINJE. es un sistema de grandes fibras de ~--

mfsculo cardiaco que conducen los impulsos cardfacos rapi
do desde el nodo AV hacia todas las partes de ambos ven--
triculos.
En nodo SA regula la frecuencia del latido cardiaco, por lo
que se le llama marcapaso del corazon.
Al estar en reposo el individuo. el nodo SA envia ritmicamen
te impulsos que producen 72 latidos por minuto aproximadamen
te. y el potencial de accidn. llamado impulso cardiaco. gene
vrado en €ste nodo se extiende por todo el corazon, primero -
por las aurfculas. luego por el nodo AV. y despues por el --
sistema dé Purkinje hacia los ventriculos. y por ultimo por
el musculo ventricular.
Al pasar el impulso cardiaco por el nodo AV. se retrasa un -
poco mas de un de€cimo de segundo porque las fibras de conduc

cidn de este nodo son extremadamente pequefias y su conduc---
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CIRCULACION PULMONAR

Esquema de la circulacion, enel cuat se advierien
hemicardio desecha y he micarde itquierda, y los €irt uitny
- pulmonar y mavor.

cidn es muy lenta. Este retraso es de especial importancia -
para la funcign cardfaca, pues permite latir a las auriculas
una fraccidn de segundo antes que los ventriculos, y por lo
tanto.;hacen que la sangre pase hacia los ventriculos antes
del ciclo de propulsidn ventricular.

El ritmo o Revolucion cardlaca es la serie de movimientos de
contraccion (sistole) y relajamiento (digstole) que se suce-
derdn desde que se produce la contraccion auricular hasta el
momento inmedfatamente anterior a la nueva contraccion.
Durante este perfodo de ritmo cardlaco sucede:

1) La puesta en tensidgn del ventriculo;
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2)-Cerradura de las va‘lvu]as aurrculoventrlcular‘es. y

‘3) Abertura de las va'lvulas arterla =
Despue€s’'de dsto slgue el peri‘odo de contraccio’n y vaciamien~
to de los ventriculos. Una vez termlnada la contraccidn de -
los ventriculos, sigue la didstole del corazdn durante la --

cual sucede:

a. Distension de los ventrfculos, y en donde se efectua el -
cierre de las vdlvulas arteriales y la apertura de las --
auriculoventriculares, produciéndose una aspiracidn acti-
va y el llenado pasivo de los ventriculos.

b) Sistole auricular,

- 14 -



‘Es-dificil de que

3.1, DEFINICION DE. PARO CARDIACO.

curra’ Paro-Cardtaco sin que en unos momen

'tqschuﬁfé:elfParp}Re;plrétbflb. Por:lo-que se habla de Paro

'Cardlorresblratorlo.

PARO CARDIACO:

Es la interrupcion subita del gasto cardiaco eficaz, que

[[=3

casiona lesiones neuroldgicas permanentes o la muerte si -

no se corrige en 4 a 6 minutos. (1)

Es la interrupcion brusca de la actividad del coraZdn. A -

continuacidn del paro cardiaco la respiracidgn por lo gene-

ral cesard en el teérmino de 30 a 45 segundos. (2)

Contraccidn ventricular ausente o inadecuada que origina -

inmediatamente una insuficiencia circulatoria generaliza--

da. (3)

Es la cesacidgn subita de la funcidn del corazdn como bomba.

Esto Incluye:

a) FIBRILACION VENTRICULAR (actividad gléctrica sin activi
dad mecdnica) °

b) ASISTOLIA VENTRICULAR (ausencia de actividad mecdnica y
eléctrica)

c) DISOCIACION ELECTROMECANICA: Ritmo idioventricular len-
to (ritmo agdnlco).(a)

- 15 -



- Es cuando no hay nihguhq:aciividad,mgcaniba o slectrica --

o,Rqru ventricu-

ar (asistolla)"

- Se reflere al.cese de la circulac16n'o de la presencia de

.*'una circulacign inadecuada para sustentar la vida. (5)
:{ Se puede definir como la muerte clinica. (6)

- Es la cesacidn subita de la contraccidn cardfaca, lo que -
determina un gasto insuficiente para cumplir las necesida-

des vitales del organismo. (7)

- Situacion en la que el corazdn cesa repentinamente en su -

funcion de bombear sangre hacia los grandes vasos.~(8)

- Es la cesacidn brusca y total (o casi total) de la funcign

del corazdn como bomba. (9)

Como se podra ver hay varias definiciones. pero todas llevan
a lo mismo: a una circulacion inadecuada para perfundir a to

dos los drganos y ast mantener al individuo con vida.
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3:2. DEFINICION DE PARORESPIRATORIO.

Puede ser PRlMARIO provocado por una o‘strucciGn de las -

vias- adreas, una dlsminucidn de la formacidn de lmpulsos -
respiratorios o una hipotonta de los mUSculos de la- respi-
raciadn,

SECUNDARIO: Como resultado de un paro cardiaco. (3)

Es el cese subito de la funcidn respiratoria y también la
detencidn o circulacion efectiva o cese de la funcidn car-
dfaca, aunque no simpre se detiene en forma total el cora-
zdn.

Es la falta de movimientos tordcicos o abdominales. (2)
Ocurre con el cese de los movimientos respiratorios efica-

ces. (5)
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4. FISIOPATOLOGIA DEL PARO:CARDIORRESPIRATORIO.

Cuando sobreviene el paro cardiorresplratorio cesarel inter
cambio gaseoso entre el torrente sanguineo y los pulmones, y
esto acarrea la acumqlacldn inmediata de digxido de carbono
(CO; ), .con .la consiguiente acidosis respiratoria que va en -
aumento hasta que se restablece la circulacidn y la respira-
cion. A medida que la acidosis se incrementa, las perspecti-
vas de volver a poner en marcha el corazdn disminuyen. Si 1la
reanimacidn tiene buen e€xito, se reanuda la respiracidn y se
obtiene pulso en un lapso de 15 a 30 segundos, y quizds no -
haga falta administrar bicarbonato de sodio.

La falta de oxfgeno {(0,) y la hipoxia conducen al metabolis-
mo ana€robio, a la lactacidosis (acidosis metabolica), y al
mismo tiempo el organismo responde con el aumento de la actj
vidad del sistema nervioso simpdtico, lo cual acelera el pul
so, causa vasoconstriccion periferica, reduce el volumen mi-
nuto cardiaco y, eventualmente, acarrea disritmias cardiacas
‘capaces de producir el paro cardiaco.

En la acidosis metabolica hay un acumulo importante de dci--
dos orgdnicos, principalmente d&cido ldctico y dcido piruvi--
co, que vienen del metabolismo anaerobio de los carbohidra--
tos. Normalmente la glucosa se desdobla hasta d&cido piruvico
y en este proceso de Glucolisis anaerobia no se requiere de
oxi'geno, pero éste dcido pirdvico se tiene que metabolizar -

en forma completa para que se produzca CO, y agua en el ci--
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clo de Krebs, pero ahf se necesita la presencia de ‘0, para -
la oxidacidn de la glucosa. :

La glucosa es el principal sustrato energdtico de todas las
ce€lulas del organismo. Algunas pueden utiliz?r dcidos gra---
sos. Si no hay aporte de 0, la-glucolisis aérobla o-ciclo de
Krebs no se realiza.

El poco 0, que tenfan los tejidos lo consumen rdpidamente --
produciendo CO, y esto se empieza a incrementar en forma im-
portante. Se estd obteniendo energia para ponerla en funcion
de las c#dlulas para transporte de membrana, para la contrac-
cidgn muscular. para todas las funciones.

Toda la energia viene del ciclo de Krebs y se acumula una --
gran cantidad de dcido pirdvico y &ste se transforma en dci-
do ldctico, baja la reserva alcalina (bicarbonato). se acumu
lan hidrogenienes, produciéndose de ésta forma la acidosis -
de forma muy rapida (30 a 60 segundos), Esta acidosis origi-
na a su vez otros transtornos como alteracidn en la permeabi
lidad de la membrana celular y se empieza a escapar el pota-
sio del interior de la celula; es decir, hay hiperkalemia. -
Se pierde el equilibrio idnico, ya que no hay una constante
de concentracion de electrolitos adentro y afuera de la mem-
brana. El potasio que abundaba en el interior de la c€lula,
en la acidosis se sique saliendo de las ce&lulas, de manera -
que cuando un paciente esta en paro y tiene acidosis, le ---

cuesta trabajo recuperar su funcidn cardiaca nuevamente por
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esa pérdida de potasio, porque las celulqs no pueden contra-
erse adecuadamente, no pueden enviarse los estimulos o los -
impulsos eléctricos del corazdn por lo que hay gue tratar e-
sa acidosis para que el corazdn vuelva a funcionar en forma -
normal. Si continda €sto. con ﬁna acidosis muy severa, con -
transtornos electroliticos o pé€rdlda importante del potasio

se van a producir algunos cambios como edema de las celulas,
las mitocondrias se empiezan a edematizar y a desintegrar, -
el nucleo se empieza a hacer hipdxico y empiezan propiamente
los daflos celulares. se liberan enzimas microsomales (enzi--
mas que estan en los lisosomas de la c€lula) y se destruye -
el contenido del interior de las celulas (proteasas), €sto -

serd el dafio bioldgico irreversible.

£l suministro de oxfgeno a los tejidos depende de la produc-
cidn cardiaca la cual es determinada por el volumen de san--
gre y la funcidn miocardica, y la tensidn de oxigeno de la -
sangre arterial, la cual refleja una condicidn respiratoria.
Estas anormalidades pueden ocurrir individualmente o juntos

'para progresar a un paro cardiorrespiratorio. Las medidas de
soporte de la vida son requeridos para restaurar el suminis-
tro de oxfgeno a drganos vitales, tales como el cerebro, co-
razdén, rifiones e higado y vivir durante el ataque mientras -
se restaura a su normalidad la condicion cardibrrespiratoria.
Los transtornos electrolfticos pueden provocar paro cardiaco

son de mayor importancia las alteraciones de la concentra---
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cidn de potasio; :tanto pof exceso como por defecto, la acido
sis mepahdlica sobre.todo asociada a.hipoxemia o reflejos va :

‘gales:

La hipercalcemia y la hipocalcemia pueden provbcar‘ﬁslétqiia.:
En-todos @stos casos se alteran las actividades'electrofisic

16gicas del corazdn.

La descarga adrenérgica prﬁvbcadj p0r miedo é}ahgugtiarﬁfal;‘;
ves, pueden producir arritmias en individuos suscépﬁibles y
causar la muerte. 7

Los mecanismos que elevan los dafios del cerebro isquémico no
han sido determinados pero se considera que son tres los ---
principales factores que estan involucrados: aumento en la -
concentracion de calcio intracelular; acidosis y produccion
de radicales libres. Una elevacidgn no fisiologica en calcio
debido a disturbios relacionados con fuga de la bomba por --
calcio se cree que causa dafio a las células por sobreactiva-
cion de lipasas y proteasas y posiblemente de endonucleasas.
y por alteracion de protefnas. En el paro cardiaco la activi
dad de la bomba yAla fuga de calcio es agravado por el rele-
vo masivo de los aminoacidos. Como resultado. los canales --
muyltiples de Ca son abiertos. Esto es probablemente el esce-
nario en el foco de una lesion isquemica debido a una lesian
isquemica debido a una oclusion de la arteria cerebral . Es-
tos tejidos solo pueden ser salvados por recirculacion arti-

ficial. (11).
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5. ETIO0OLOGI.A

Las causas-son muchas e incluyen:
-Intoxicacidn:por drogas (sobredosis de fdrmacos)
- Inducclo‘n anesteésica (por depresion de reflejos cardlacos L

o por sobrestimulacidn vagal)

Asfixia (al inhalar el aire pobre en oxfgeno)

Shock electrico {debido al paso de una corrlente ele‘ctrlca'

a traves del cuerpo; choque eléctrico de bajo voltaje. 110~

a 220 voltios, durante 2 o 3 segundos)

Choque anafildctico

- La propia enfermedad cardiaca isquemica

- Enfermedad vascular hipertensiva (infarto del miocardio y
accidente vascular cerebral)

La excitacion y la tensidn psiquica (miedo o ansiedad): la

mayoria de los pacientes llegan al consultorio temei‘br;os y
sin éedacio’n.

- Hipoxia progresiva (por transtornos en la ventilacidn o en

‘ la circulacion que llevan a la anoxia del miocardio: ahoga
miento, obstruccidn de las vias a€reas durante la aneste--
sia)

- Concentracidgn exagerada de ciertos elementos o sustancias
quimicas en la fibra miocardica (como anhidrido carbdnico,
potasio, adrenalina o anest€sicos depresores del musculo

cardlaco).
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¢ Enfermedad congenita del corazdn’

Obstruccion de las vias aéreas. (cuerpos extrafos: protésis

=

removibles, secrecisn mucosa, sangre nas, ‘amalgamas.
incrustaciones, vomito. etc.)* " ’

Estenosis 0 insuficiencié valyular"

Isquemia cerebral

Ruptura de aneurisma cerebral

Desequilibrios electrolfticos (hipocaliemia, hipercaliemia
hipocalcemta, acidosis metabdlica) R
Inmersidn en agua (ahogamiento) ;
Insuficlencia suprarrenal aguda )
Choque cardiogenico (si la fuerza mecdnica del corazdn:es
inadecuada) ‘

Isquemia miocdrdice

Intoxicacidn digitdlica

Drogas antiarritmicas {"Sifncope quinidinico")

Embolia pulmonar masiva

Miocardiopatias

Colapso vasomotor (depresidn aguda e imprevista de la fun-
cign circulatoria vascular)

Hipercapnia {retensidn de bigxido de carbono)

Despué&s de hemorragias abundantes

Estimulacidn vagal durante procedimientos de exploracidn o
quirdrgicos

Desequilibrios idnicos (sobre tode Potasio (K) y calcio.
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A contlnuacio'n se mencionard a que transtorno pettenece cada -
"una de ‘las causas antes mencionadas. i
-Hay: muchas causas que originan el paro cardiaco como: 15 Fi- "
brilacio’n ventricular es la que mds se presenta (85 %); Asis
‘tolia (10 %), Disociacidn electromecdnica o Shock circulato-
rio- (5 %); o también anomalias de la ventilacidn que ocasio-
nen una acidosis respiratoria significativa {paro cardiorres
piratorio).

El paro cardiorrespiratorio estd constituido de dos entida--
des especificas: paro respiratorio y paro cardiaco. EIl paro
respiratorio se puede desarrollar en ausencia de paro cardfa
co, por lo que se debe manejar de inmediato y en forma efi--
caz, para que no se presente el paro cardiaco, €ste se puede
presentar en un tiempo corto (3 a 5 minutos) como resultado
de la anoxia al miocardioe. El paro cardiaco puede presentar-
se en ausencia de paro respiratorio como en el caso del cho-
que elgctrico. En la mayoria de los casos el paro respirato-

rio precede al paro cardfaco.

5.1. TRANSTORNOS QUE INCLUYEN EL PARO CARDIACO.

5.1.1. FIBRILACION VENTRICULAR.
Es la.actividad eléctrica sin actividad mecdnica, se caracte
riza por movimientos irregulares. incoordinados de los ven--
triculos. No hay contraccion efectiva de ahf que clinica y -

fisioldgicamente equivalga a paro circulatorio.
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Esto es un desorden en la funcion de las fibras cardiacas --
que producen un gasto cardfaco nulo. La Fibrilacidn Ventri--
cular (FV) es la causa precipitante de muerte en la mayor --
parte de los casos de muerte subita, por cardiopatia isquemi
ca. Ocurre la mayor parte de las veces dentro de las dos pri
meras horas siquientes a la aparicion de los sintomas clini-
cos de coronariopatfa (la causa mds comun es el infarto agu=
do del mlocardio, hipoxia o intoxicacion digitalica). La a--
gresion aguda al corazdn e interaccion con la secrecidn de -
catecolaminas predispone a la fibrilacidn ventricular.
La fibrilacidn ventricular es reversible si se mantiene una
circulacion adecuada hasta que se realiza con exito la des--
fibrilacion. La circulacidn adecuada se realiza mediante la
aplicacign inmediata y eficaz de los procedimientos de sus--
tentacion bdsica de la vida.
La Fibrilacion ventricular es la causa mds frecuente de paro
cardraco (85% de los casos).
La fibrilacion ventricular se puede presentar en los siguien
tes casos:
- Fibrilacion ventricular “primaria®” consecutiva a un agrava
miento de una arritmia ventricular cronica
- Shock eleéctrico de bajo voltaje (entre 110 y 220 Voltios -
durante 2 o 3 segundos) debido al paso de una corriente e-
léctrica a traves del cuerpo.

- Desequilibrio ionico (sobre todo de K y Ca)
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FIGURA 20

FIBRILACION VENTRICULAR

Hemglisis por ahogamiento en agua fria,

Excesiva estimulacion simpdtica de un miocardio ventricu--
lar sensibllizado por hipoxemia y farmacos vasoactives (do
pamina, teofilina. adrenalina)

Induccidn anestésica (por depresidn de reflejos cardiacos)
.Hipdxia progresiva {por transtornos en la ventilacidn o0 en
la circulacidn que llevan a la anoxia del miocardio)
Estenosis o insuficiencia valvular

Inmersidn en agua {(ahogamiento)

Isquemia miocdrdica

Miedo o ansiedad

Intoxicacidn digitdlica

Embol ia pulmonar masiva

Miocardiopatias

Despuegs de hemorragias abundantes

Desequilibrios idnicos (sobre todo de K y Ca)
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5.

 :Se refiere a la ausencxa de movimlentos de las..
diéass No hay ‘actividad eléctrica y mecanic
_La‘causa mds comun de este problema eé'uhércaﬁ

te de oxrgeno en el musculo cardlaco

1. 2 ASISTOLIA

‘Tamblén llamado PARO VENTRICULAR ° SINCQPE'PRIMITIVO U OPERA
TIVO . : :

‘En los.pacientes de odontologia ]as causas mas frecuentes -

son:

Estimulacidn vagal. con actividad aumentada del péraslmp&-
tico (durante procedimientos de exploracion o quirurgicos)
Sobredosis de drogas (induccidn de drogas)

Ausencia de actividad eléctrica. en casos de enfermedades

del sistema de conduccion del corazon.

La hipoxemia transitoria. casi inevitable al comienzo de -
la induccion del anesteésico. determina una irritacidn del

mUsculo cardiaco. por una exaltada sensacion angustiosa --
del paciente que produce una gran descarga de adrenalina,

con un transtorno simultaneo del equilibrio vegetativo, y

el corazon. hiperexcitable. puede reaccionar a la mayor --
oferta ﬂé adrenalina con una fibrilacion ventricular y --

hasta con un sincope.
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5.1.3 DISOCIACION ELECTROMECANICA. )
Hay actividad elédctronica y mecanica desordenada. pero la --
contraccion del corazon es ineficaz para producir un gasto
cardidce adecuado o por lo menos para mantener las funciones
vitales. Se representa por ejemplo. cuando se ha perdide mu-=
cho volumen (mucha sangre); hay actividad electrica. EIl cora
z0n se contrae ritmicamente pero en una forma deébil, ademds

no-hay volumen para que se produzca el gasto cardidco.

Puede ser causada por:

- Medicamentos: incluyendo anestesicos locales. barbituricos
y narcoticos que se utilizan en la practica dental.

- Puede ser consecuencia de una hemorragia intensa y choque.

- Acidosis metabdlica.

- Taponamiento cardiaco o neumotdrax.

- Shock cardidco (si la fuerza mecanica del corazon es inade
cuada).

- Colapso vasomotor (si hay llenado insuficiente en el cora-

zdn).

5.1.4 SHOCK CIRCULATORIO.

Tiene muchas etiologias, aunque la hipotension arterial dias
tdlica representa lo mas comun y finalmente puede originar
una insuficiencia del flujo sanguineo arterial coronario.
inestabilidad electrica miocardica y paro cardidco y respira

torio.
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Entre las.causas -se encuentran:

-“Dismtnucion-del volumen de sangre circulante eficaz (hipo-
volemia debida a una hemorragia masiva).

- Pérdida de agua por quemaduras graves. pancreatitis,

-:Por una pérdida del tono vasomotor perlféricd con la consi
guiente disminuclon del retorno venoso (sepsis, anafilaxia
hipotermia profunda. lesion del SNC, sobredosificacion me-
dicamenosa o de anestesicos).

- Por una obstruccion del llenado ventricular o del flujo de
salida ventricular (taponamiento cardfaco. embolia pulmo--

nar masiva., diseccion adrtica.).

5.2 CAUSAS DEL PARO RESPIRATORIO.

Puede ser PRIMARIO. provocado por una obstruccion de las ---

vias aéreas (cuerpo extraiio).

-~ Por una disminuclon de la formacion de los impulsos respi-
ratorios.

- Por una hipotonia de los misculos de la respiracion.
SECUNDARIO, como resultadc de un paro cardfaco.

LA DEPRESION RESPIRATORIA DETERMINA UNA VENTILACION INADECUA
DA.
Si no la corrigen. la retension del CO, y la hipoxemia pro--

gresiva provocan una cidosis sisteémica. que puede comprometer
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la funcion card{aca y conducir a un paro cardfdco.

CAUSAS:

- Puede deberse a la alteracion de multipleé niveles-del 'sis
tema respiratorio. provocada por varios factores:

1) SNC (por ejemplo. sobredosificacion medicamentosa, le--
siones vasculares. hipertension intracraneal provocada
por lesiones expansivas o traumatismos craneoencefali--
cos).

2) Vfas respiratorias superiores e inferiores (ahogamiento,
tumor, hemorragia. estrangulamiento. asfixia. aspira---
cion). '

3) Espacios alveolares o pared toracica, con deterioro de
los mecanismos fisioldgicos normales de la ventilacion
(edema de pulmdn, infecciones pulmonares extensas. neu
motorax).

4

Sangre y sistema circulatorio (intoxicacidn por €O o =--
cianuro. anemia grave o alteraciones cardiocirculato---

rias).
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6. MANTFESTACIONES CLINICAS.

Dentro de laéfmahifegtaci ne

ratorio encontramos

-.Perdida sibita ¢

cidn.muscular..: : : ]

- Perdida de la respiracidn:o resbxnacidﬁ gqfrécértad%_(ci$; ;
nosis). ‘ i o t ;: e

- Ausencia de pulso. presidn arterial y ruidos cardfacos.- =

~ Pupilas dilatadas y en posicidn central y fijas.

- E1 color de la plel es gris cenizo y aspecto de muerto

- Disminuye la temperatura (piel fria y humeda)

- Ausencia de sangrado o sangra oscura en el campo quirurgi-
co.

- Convulsidn (crisis convulsivas como consecuencia de la hi-
pdxia cerebral).

- Los signos del paro cardiaco aparecen cuando el corazdn se
halla en paro completo (asistolia) o en fibrilacidn ven--
tricular, o cuando la frecuencia cardiaca es tan lenta que
los drganos vitales no reciben una perfusicn adecuada.

A veces se dilatan las pupilas. pero este es un signo secun-

dario del paro cardfaco. La dilatacidn pupilar empieza al ca

bo de aproximadamente un minuto y 45 segundos. Por lo tanto
las pupilas con dilatacion mdxima indican que ya es probable

de que exista una lesidn cerebral.
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MUERTE CLINICA: se produce dentro de los 30 segundos Siguiéﬂ
tes a la aparicidn de les stntomas o en el momento del paro
cardiopulmonar pero puede. a veces ser reversible si se recg’
noce con rapidez y si se maneja de manera eficiente.

MUERTE BIOLOGICA: se presenta cuando ha ocurrido dafio celu--
iar permanente. bdsicamente por la carencia de un suministro
adecuado de oxi'geno. La muerte bioldgica o celular del teji-
do neuronal {cerebro) ocurre cuando la entrega de oxigeno al

tejido es inadecuada de 4 a 6 minutos aproximadamente.

Puede detenerse primero el corazon del paciente y luego su -
respiracidgn, pu€¢s los pulmones no reciben sangre del corazdn
o puede suspenderse primero la respiracion y despué€s en for-

ma secundaria el corazdn. en virtud de que no recibe oxigeno.

- 32 -



7. DIAGNOSTICO (Dx)

El Diagndstico debe ser clinico. rdpido y oportuno.

Al ‘detenerse el corazdn, por lo general subsiste una respira
cign jadeante de 20 a 40 segundos; despdés'cesé ef7aporte de
sangre oxigenada al cerebro y al restordel cuerpo.

El Dx se establece con los siguientes sjghbs:,

1. Inconciencia subita

. Ausencia de pulso

Pérdida de la respiraclon (asfixia por cualquier causa)

Soow N

Pupilas dilatadas (despu€s de 45-60 segundos de haberse -
suspendido el flujo sanguineo-al cerebro)

5. Palidez, cianosis

6. Ausencia de ruidos cardiacos.

Al detenerse la respiracion, la circulacidn sanguinea cesa -
en 4 minutos aproximadamente por lo que debe hacerse todo lo
posible por restablecer artificialmente a los dos sistemas.
El diagndstico temprano es de mayor importancia ya que un pa
ro cardiaco con duracidn de mads de 3 minutos usualmente pro-
duce dafio cerebral irreversible, sino se dan los procedimien
tos de sustentacidn bdsica de la vida.

Para tomar el pulso (frecuencia cardiaca) se sugiere la arte
ria cardgtida, porque en los casos de emergencia es en dsta -
arteria donde es mds. fdcil detectar los puisos debiles; aun-

que se puede tomar tambi€h en la arteria femural, humeral o
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Vradial.' :

Lavartéria Eérdtlda se loéaliza a cada lado del cuello en el
SUrco qﬁe se encuentra por delante del musculo esternocleido
. mastﬁldeo. Se ubica aplicando dos dedos (indice y medio) en
iel.cértilago tiroides (nuez de Addn) y deslizanddlos hacia -
afuera hasta el surco que se encuentra por delante del muscy
lo. esternocleidomastoideo. y presionandolo iuego con suavi--
dad.

El pulso se registra en latidos por minuto. En un paciente -
sano se contardn los latidos durante 60 segundos. Mientras -
que en un caso de emergencia sdlo se tomard durante no menos
de 10 segundos. Si el pulso no es adecuado se efectuard inme
diatamente la compresidn cardfaca.

Se palpara de inmediato el pulso principalmente el cardtideo
se verd y sentird si respira, revisér las pupilas que por lo
general estan dilatadas.

No debe perderse tiempo en traer aparatos o hacer un exdmen
minucioso. Ya que el tiempo es vital.para hacer un buen tra-

tamiento y por lo tanto para un restablecimiento normal.
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8. TRATAMIENTO DEL PARO CARDIORRESPIRATORIO.

rEl'tratamiento comprende la Reanimacidn cardiopulmonar -(RCP).
Se -debe determinar {nmediatamente el estado de la ventila---
ciﬁn y la circulacidn sanguinea. La aplicacidn rdpida. efi--
caz y apropiada de la RCP guarda una relacidn importante pa-
ra un prondstico favorable. La RCP se debe realizar hasta -
que se estabilice el sistema cardiopulmonar, se constate la
muerte de la victima o no pueda continuarse la reanimacidn -
por agotamiento del reanimador. »

El Tratamiento (Tx) consiste de dos procedimientos:

1. Sustentacion basica de la vida (SBV) y

2. Sustentacidn Avanzada de la vida (SAV).

Al ocurrir el paro cardiaco lo principal es restaurar la cir
culacidn de la sangre y favorecer el intercambio de gases en
los alveolos. por medic de! Masaje Cradfaco Externo y la Res
piracidn artificial.

La sustentacidn bdsica de la vida (SBV) se realiza fdcilmen-
te sin ningun equipo. ni medicamentos, sdlo ton la respira--
cidn artificial (boca a boca. que es la mds adecuada y se --
puede realizar en cualquier lugar) y el masaje cardiaco ex--
terno. Es la que se empleard en el consultorio dental. a me-
nos de que se cuente con un electrocardiograma (ECG) y un --
desfibrilador. que ya son procedimientos de sustentacion a--
vanzada de la vida. ademds de tratamiento farmacoldgico por

via IV y otras té€cnicas como intubacion endotraqueal. tra---
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8.1.  SUSTENTACION BASICA DE;LA VIDA.

El ABC de la Reanimacion CardlbpulmonarV(RCPj;pd951§;érép -;j

mantener:

A) Vias aereas permeables;

B) Respiracion artificial; y

C) Circulacion artificial, o

Con el objeto de hacer llegar sangre oxigenada al cerebro y
al corazon. previniendo la muerte biologica irreversible.
Para todos los procedimientos de la RCP se colocard a la vic
tima en posicidn de decubito dorsal sobre una superficie du-
ra y plana. (piso).

8.1.1. A) VIAS AEREAS PERMEABLES:

Se logba hiperextendiendo el cuello, €sto se hace poniendo -
la mano derecha defrds del cuello y la mano izquierda en la
frente. y de un solo movimiento 1a mano izq. empuja la fren-
te hacia abajo y la otra mano (der.) eleva la nuca.

Si se sospechara de lesidgn cervical {columna vertebral) se -
hard la TRIPLE MANIOBRA que consiste en colocar los dedos me
dios en los dngulos de la mandibula, con la palma de la mano
mantener la hiperextensidn o cabeza fija y con los pulgares
entreabrir la boca y jalar la mandibula.

Si ubjera objetos extrafios en la boca se sacan.

Muchas veces con solo hiperextender el cuello se logra la rg
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instalacidn de la circulacion respiratoria .espontdnea.

Se comprueba la presencia de resplr’aclo‘n {esbt'r'\ternea. obser--
vando el ascenso y descenso del térkax,‘_'s'ék"éte:nte'el aire ex-
halado y se escucha la entrada‘de'a'i‘i‘é:'é‘n'la ‘boca: Para esﬁo
colocamos el oido aproxlmadamenterr‘é 25 ,qni‘de_rrla,boca y.na--
riz del paciente. Si no hay respuesté bposlrtiv‘a entonces se -

procede a dar respiracidn artlficial.“

8.1.2. B) RESPIRACION ARTIFICIAL.

Existen varios métodos como los que a continuacidn se mencig
nardn pero el mas efectivo y fdcil de realizar es el de BOCA
A BOCA. Cualquier metodo de respiracion artifical serd inefi
caz si no se tiene las vias ag€reas permeables durante el pro

ceso de ventilacidn,
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8.1.2.1, BUCAABOCA

1) leplar las vias: aereas

osi‘clo’n“,sup:in:'i.i en hiperexten---

'Con la mano que esta deteniendo a 1a frente-pero sin sol-
tarla. se ocluyen las> fosas nasales con 1os dedos fndice
y pulgar, para evitar que el aire escape.

4) Cubrimos la boca del paciente con nuestra boca, tratando
de que los labios del paciente queden dentro de nuestra -
boca y con un buen sellado para que no escape aire.

5) Expulsar firmemente el aire en la boca de la victima. con
suficiente fuerza y en suficiente cantidad como para ex--
pandir los pulmones.

6) Separar la boca y aprovechar para inspirar (tomar aire) -
cuando este escapa de los pulmones del paciente.

7) BHacer 4 insuflaciones seguidas sin permitir que el pacien
te exhale totalmente el aire. Observar si empieza a respi
rar espontaneamente.

8) Repatir las maniobras de 12 a 20 veces por minuto.

En el adulto se da una ventilacion cada 5 segundos (12 --
por minuto). mientras que en el nifo sera 1 cada 3 segun-
dos {20 por minuto).

9

No soltar la mandibula del paciente entre respiracicn y -
respiracion.

10) Reajustar la hiperextension si el aire no fluye libre.
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METODO5 DE RESPIRACION ARTIFICIAL
METODO DE BOCA A BOCA
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8.1.2.2.B0CA A NARIZ.

Se recomienda aplicar en los nifios pequeios y en casos cuan-

do no se puede ventilar de boca a boca, por ejemplo:

- Cuando la boca del paciente presenta lesiones graves.

- Es dfficil lograr un buen sellado alrededor de la boca (pa
cientes barbones)

- Cuando es imposible abrir la boca del paciente a causa de
espasmo muscular. deformacidn o tumefaccidn inflamatoria -

grave.
8.1.2.3.BOLSA AMBY.
Con éste me€todo se administra respiracidn artificial con ---

aire atmosférico. Es una bolsa con una valvula que permite -
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administrar a;re atmosférlco’y por medio de un tubo se conec
ta a'dna mascarilla\qﬁ§rviene en diferentes tamafios y se a--
dapta’la quefhéjof le duéda al paciente. debe quedar bien a-
daptada a ‘la boca 'y nariz‘de la victima. Se administra oxfge

no al 100 %

B.]m2.4.METODD DE SYLVESTER. (PRESION SOBRE EL TORAX LEVAN--
TANDO LOS BRAZOS).

MANTOBRAS PRELIMINARES:

a) paciente acostado en decubito supino.

b) Sacar cualquier cuerpo extrafio de la boca del paciente.
Vfas a€reas permeables.

PROCEDIMIENTO:

A) Tomar los brazos del paciente por detrds de las mufiecas.

B) llevar los brazos del paciente hacia abajo crizdandolos so
bre su pecho, efectuando al mismo tiempo un balanceoc ha--
cia adelante para aplicar presidgn con el peso del cuerpo.

C) Llevar los brazos del paciente hacia afuera y hacia arri-
ba sobre su cabeza.

D) En segulida balancearse hacia atrds para quitar la presidn.
Estos movimientos se hardn cada dos segundos y continuar

a un promedio de 15 veces por minuto.

Nota: Este procedimiento tiene el inconveniente de provocar

ocasionalmente la obturacidn de las vtas respiratorias
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METODOS DE RESPIRACION ARTIFIC)
METODO DE SYLVESTER  (Previdn sabre o) Téraz Ilfnn:nAI\‘;o fos brazes)

CNRINTE occa axns

TRATANIENTO &+ 10aTewdnt aam gmatn
(4TANTE mEypmsnie)

< aor
€.« conscaus wreo

por la lengua.

8.1.2.5METODO DE SCHAEFER {BOCA ABAJO).

MANIOBRAS PRELIMINARES:

a) Posicion del paciente: boca abajo. La cabeza volteada ha-
cia un lado descansando en un brazo:; el otro brazo estard
extendido.

b) Vlas adreas permeables. Retirar cuerpos extraifios.

c) Desabrochar la ropa (cuel'lo. tdrax y cintura).

PROCEDIMIENTO:

el reanimador debe estar hincado. cabalgando sobre las pier-

nas del paciente.

A) Apoyar las palmas de las manos sobre el limite inferior -

de las costillas.
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B} Con los brazos estirados. pfesipnar pocd a poéo haéla,adg
‘lante hasta que sus hombros‘quedeh directahenﬁe a‘nivél -
de las manos. Con este movimiento su peso'es lievado SO~
bre el paciente.

C) Inmediatamente despuds de retirar la presion balanceando-
se hacla atras, hacia la pogicion inicial.

D) Repetir este movimiento 12 a 15 veces por minuto con un -
intervalo de cada dos segundos con objeto de efectuar una

respiracidn completa cada 4 o 5 segundos.

Este metodo se limita a la compresidn ritmica del torax., por
1o que no es tan eficaz.
Para mantener el ritmo de la frecuencia contar: 1201, 1202,

1203..... hasta 1206 y volver a empezar.

META00S DE RESPIRACION ARTIFICIAL
METODO CE SCHAFER {Goca abojo)

tal < @
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8.1.2.6. METODO DE NIELSEN. (PRESION SOBRE' LA ESPALDA: CON'LE
VANTAMIENTO DE BRAZOS). S

MANIOBRAS PREL IMINARES: DAk

a) El'paclente es colocado en posicidn. de dchbito ventral -
con los brazos estirados y los antebrazos  flextonados y -
las manos situadas una sobre la otra; la cabeza volteada
hacia un lado de manera que la mejilla descanse sobre las
manos.

b

—

El paso del aire hacia los pulmones debe de hacerse libre
mente, es necesario remover cuerpos extrafios de la boca.

Se aflojaran las ropas.

POSICION DEL OPERADOR:

El1 operador deberd hincarse en una o en ambas rodillas cabal
gando sobre la cabeza de la victima y viendo hacia los pies.
Si se hinca con ambas rodillas, €stas deberdn quedar hacia -
los lados de la cabeza del paciente cerca de los antebrazos.
Si se hinca con una sola rodilla el pie del lado opuesto de-

berd quedar cerca del hombro.

CICLO:
Para obtener un ritmo apropiado debe contarse hasta cuatro.
El ciclo entero debe de completarse aproximadamente 12 veces

por minuto.
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El ciclo empieza en posicion de descanso

1.

Estando de rodillas con:las’ manos a. los 1ados.,colocar -
las palmas de las manos en la espalda del paclente, justa
mente por debajo del dngulo inferior del omdplato.

METODOS DE RESPIRACION ARTIEIC!AL

METODO RIELSEN 1Praidn sabi
‘conlavantamients dt brazo:

Los dedos deben estar extendidos y unidos incluyendo los
pulgares, el espacio entre ambos pulgares debe de ser de
16 centimetros aproximadamente.

Inclinarse hacia adelante con los brazos extendidos hasta
que los hombros queden directamente encima de las manos,
la presicn es por lo tanto ejercida uniformemente sobre -
el paciente (este paso hace que los pulmones se vacien).
Efectuar lentamente un movimiento hacia atrds, deslizando
las manos a lo largo de los brazos del pacléhte hasta que

los dedos mefiiques de ambas manos alcancen el pliegue del
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codo. En este momento los brazos del paciente se élevan.y

Dejar los brazos delypacien;e"

descanso.

NOTA: La frecuencia respiratoria en un adulto-serd: 1 cada 5
segundos (%2 a 15 por minuto); mientras que en los ni-
fios sera dell cada 4 segundos (15 por minuto)} y en los

lactantes: 1 cada 3 segundos (20 por minuto).

8.1.3. C) CIRCULACION ARTIFICIAL.
La compresidn cardfaca externa (masaje cardfaco) es la técni
ca para mantener la circulacidn., cuando €sta se ha perdido.

La ausencia de pulso y las pupilas dilatadas significa que -

el corazdn astd parado {(muerte). Para restablecer la circula
cidn se debe saber administrar la compresidn externa sobre -
el corazdn.

El corazdn se encuentra en el centro del torax. entre dos ma
sas dseas. la compresion del esterngn hacia la columna verte
bral aumenta la presion intratordcica comprimiendo el cora--
zgn. propercionando de estd manera un gasto cardfaco. Estd -
compresion puede producir 100 mm Hg en sistole y de 40-50 mm

Hg en didgstole, suficiente para reoxigenar la sangre en com-
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binacidn con ‘la respiracign artificial, perr‘d e‘éte gasto céih
diaco es insuficiente para la perfusian’ tisulari por-lo-que:
se deberd Intentar restaurar la funcidn cardrac‘a‘ld‘ma"s pro’ﬂ

“'to posible.

8.1.3.1. MASAJE CARDIACO EXTERNO.

1) El paciente se cololca en posicion de decubito dorsal. es
imprescindible que este en una superficie dura y plana --
(piso).

2) El reanimador Hiperextiende el cuello

WAL
N s N

3) E1 reanimador se coloca hincado al lado del paciente.

4) Colocar el "talon" de la mane der. en la mitad inferior -
del esterndn de 3 a 5 cm por arriba de la Apdgfisis Xifoi-
des y con la otra mano se entrelazan los dedos. y los de-
dos de la mano superior jalan a los de la mano inferior y
se hace la compresion. solo el talon de la mano hace con-

tacto con el torax. los dedos no hacen ningun contacto.
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5) La compresion se hace con 1o0s brazos rectos. inclinando -
el cuerpo hacia adelante. ejerciendo una presion suficien
te contra el esternon. con el objeto de deprimirlo de 4 3
5 cm en paclientes adultos.La compresion debe ser ritmica.
con frecuencia de 12 a 15 veces por minuto (4 a 5 veces -
por minuto). Se hacen 60 compresiones por minuto.

RCP CON 1 REANIMADOR:
A pacientes Adultos: se dan 2 ventilaciones (de 1 a 1.5 -
segundos cada una) despu€s de cada ciclo de 15 compresio-
nes efectuadas a una frecuencia de 80 a 100 por minuto. -
Totalizando entre 12 y 15 respiraciones por minuto.
En los nifdos y lactantes se efectuan 2 ventilaciones cada
5 compresiones tanto con 1 o 2 reanimadores.

RCP CON 2 REANIMADORES (EQUIPO):
>1 ventilacion cada 5 compresiones. El reanimador que da -
respiracion artificial debe ver si hay circulacidn espon-
tdnea. Esto se hace interrumpiendo las compresiones du--
rante-no mas de 5 segundos, Se palpa el pulso carotideo y
se observan las pupilas y se siente y ve si estd respiran
do.
El reanimador de la compresidn toracica cuenta en voz al-
ta: uno y dos. y tres y cuatro. y cinco , sucesivamente -
de modo continuo y sin pausa. En cada numero se comprime

el torax y la presion se libera en la secuencia "y".
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En el niflo solo se usa el “"talon" de una mano para efec-
tuar la compresidn cardiaca, comprimiendo de 2.5 a 3.8 -
centimeiros con un ritmo de 80 a 100 veces por minuto.
En los lactantes: solo se realiza la compresion con los
dedos indice y medio colocados sobre la parte media del
esterndn, haciendo una depresion de 1.3 a 2.5 cm con un
ritmo de 100 compresiones por minuto.

Los sobrevivientes segquidos de un paro cardiorrespiratorio -

salen de ese estado si se instituye pronto una RCP por resu-

citadores competentes. (10)
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Un reanimador’da.com

presion: c'ax?d fac

otro espera.

£1 reanimador da respiracion
artificial y el otro espera
para dar la compresidn car---

di'aca..
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8.1.3.2. GOLPE PRECORDIAL. ;
Estd es otra manera de volver a activar al ‘corazon. Consiste
en dar un golpe con el puflo ‘cerrado en forma brusca y rapi-
da en la mitad del esternon. esto puede restablecer la fun--
¢ion cardfaca adecuada dentro del primer minuto de ocurrido
el paro cardiaco. creando un estimulo eldctrico pequefio pero
capaz de activar al corazdn. Solo se realiza un pufietazo -s-
{aunque hay algunos autores que recomiendar dar dos o tres -
golpes}).
En muchas ocasiones es suficiente con dar un golpe para que
el corazon recobre su funcion normal. de no ser asi. se pro-
cedera de inmediato al masaje cardlaco externo.
El Pufietazo precordial se realiza de la siguiente manera: el
reanimados mantiene un pufio cerrado aproximadamente a unos -
20 o 30 cms por arriba de la Apdfisis Xifoides y con la por-
cion inferior de la mano se da un golpe rapido y fuerte. des
pues del cual se palpa si ya hay pulso {carotideo). Si no lo
hubiera se da masaje cardi'aco externo.

P

T g

- 50 =



8.2. ' SUSTENTACION-AVANZADA DE LA VIDA.
INCLUYE; ‘

- Tener.una vena permeable

-,Ablicar farmacos

- Desfibrilacion

- Monitoreo

- Marcgpaso

- Intubacion endotraqueal.

En el consultorio dental lo que podemos mracer es:

1) Establecer una via venosa;

2) Aplicar farmacos

Esto se hace s{ contamos con otra persona que pueda preparar
los farmacos. Si estamos solos no debemos de perder tiempo -
en buscar y preparar los farmacos y canalizar una vena solo

tenemos que seguir dando la Reanimacion cardiopulmonar (RCP).

La administracion de drogas es secundaria a la Sustentacion

‘Basica de la Vida. ya que de nada sirve solo administrar far

macos sino se da respiracidn artificial y masaje cardiaco ex

terno.

Los farmacos que se administran son:

1.- BICARBONATO DE S0DI10: dosis 1 mEq/kg de peso corporal --
Via: IV. Nombre comercial: Bicarsol o Bicarbonato de So-
dio al 7.5 %



Se puede‘repetir una segunda‘dosis a2 los 10 min despu€s -
si’ es-que.la acidosis es seieral se aplicarE‘O.S mEq/Kg.
Efectos farmacoldgicos: corregir la acidosis metabdlica -
(compensando los altos niveles de dcido ldctico en los te
" jidos hipdxicos) que aparece casi inmediatamente y progre
sa en forma rdpida debido a que el metabolismo anaerdbico

permite que se acumule acido ldctico en el organismo.

2.- ADRENALINA: 5 ml de una solucion al 1:10 000 via I.V. Se
repite cada 5 minutos durante la reanimacidn.
Efectos farmacoldgicos: aumenta la presidn arterial sistd
lica. la frecuencia cardiaca.el gasto cardiaco. la resis-
tencia periférica, el metabolismo general., produce vaso--

constriccion.

3.-CLORURC DE CALCIO (GLUCONATO DE CALCIO): La dosis es de -
2.5 a 5.0 ml de la solucion al 10 %. Se aplica en fﬁrma -
lenta en un periodo de 10 a 15 min. Via: I.V. o intracar-
diaca.
Es uUtil en el paro cardiaco debido a asistolia; aumenta -
la fuerza de contractilidad el corazon; estimulando al --
nodo SA y ayuda a introducir potasio a la celula. Restau-
ra el tono miocardico. la presidn arterial y el gasto car

dfaco.
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TRATAMIENTO PARA LA FIBRILACION VENTRICULAR.

lo mds indicado es el uso de corriente eléctrica aplicada con
'desfibrllacidn.

FIBRILACION VENTRICULAR

DESFIBRILADOR es un aparato electronico que produce cescargas
electricas de voltaje y amperaje variables. destinadas a dete
ner la fibrilacion ventricular. Este aparato se usa sdlo cuan
do se estd seguro del diagndstico de fibrilacidn ventricular
mediante un ECG.

Se ccloca en el tdrax del paciente una crema lubricante y se
aplican los electrodos sobre el tdrax con un choque de 200 a
600 Voltins de una duracidn de 10 a 20 seg.; una tension de
120 a 200 voltios. es por lo general suficiente.

Se puede aplicar un marcapasos electronico. €ste es un apara-
to que produce descargas eldctricas ritmicas de voltaje y am-
peraje variables. con el objeto de desencadepar contracciones
cardfacas en caso de paro cardfaco. El marcapasos tiene una

vida ‘promedio de 7 afios. (13)
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9. COMPLICACIONES

Al  realizar-una mala técnica de reanimacidn cardiopulmonar -

podemos dar origen a una serie de complicaciones, como por -

ejemplo:

I. MASAJE ALTO:

1.
2.

Inefectivo
Fractura de costillas

- Laceracidn del pulmdn o del corazdn.

11. MASAJE BAJO:

1.
2.

Fractura de Apofisis Xifoides

Desgarro del higado, es la complicacidn md&s grave (a -
veces mortal) estd ocasionada por una campresidn sobre
una zona demasiado baja del esterndn. Por lo que nunca
debe efectuarse la compresion sobre la apdfisis xifoi-
des.

Laceracion del estdmago (especialmente si se habfa pro
ducido una dilatacidn gdstrica por aire).

Rotura tardia del bazo, con una hemorragia oculta tar-
dia.

Regurgitacidn seguida de aspiracion del contenido gds-
trico, provocando una neumonitis por aspiracidn que --
puede tener un desenlace fatal,.

Distensidn gastrica.
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OBJETIVO DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR.

1. Restaurar la funcidn cardfaca
2. Mantener 1a ventilacidn de la vfétima

3. Corregir alteraciones metabolicas provacadas pdr el paro.

proporcionando una buena circulacidn de sangre oxigenada pa-
ra mantener el funcionamiento del cerebro y de drganos vita-
les hasta que se recuperen las funciones naturales del orga-

nismo y permitan la ventilacidn y circulacidn espontdneas.
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RECOMENDACTIONES:

En el consultorio dental el riesgo de présentar un paro car-
di'aco es mayor en paclientes cardiopatas: el estres tiene un
papel muy importante (miedo y ansiedad) ya que el paciente -
lo presenta durante el tratamiento dental, por lo que se re-
comienda tranquilizarlo, explicdndole el procedimiento que -
se va a realizar y dandole confianza. Es muy importante rea-
lizar una buena Historia Clinica para posteriormente efec---
tuar cualquier tratamiento, €sta nos servird para evitar si-
tuaciones desagradables, ya que un paciente aparentemente --
sano, puede desencadenar también un paro cardiaco.
En el consultorio se debe contar con:
- Numero telefdnico del hospital mds cercano
- Adiestrar al personal del consultorio en las maniobras de

sustentacign bdsicas de la vida (RCP)
- Botiqufn de emergencia

Asistir a cursos de capacitacion para el manejo de emergen

cias
- Realizar practicas de adiestramiento por lo menos una vez

al afio
Una vez que se presenta el paro cardiaco, se debe anotar o -
memorizar la hora en que ocurrio;

- Llamar inmediatamente a un servicio de ambulancias, si se

cuenta con una persona que lo pueda hacer, sino solo daremos
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sustentacldn basica de 1a vida. para no perder tiempo en pre

parar farmacos y localizar una vena

CER

ES

‘el momento del paro "cardiaco no se’ debe hace
rAuscultacidn prolongada del corazdn

J}Pretender la' busqueda ‘de una via venosa-

Inyectar medicamentos cardioestimulantes por vr V.o Iﬁ;’
tracdrdica (Adrenalina, Cloruro de’ Calcio. Se ha demostra
do que son de poca utilidad)

Salir del consultorio en busca de ayuda y dejar-a‘la vic-
tima sola. ‘

Intentar un registro electrocardiogrdfico.
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PRONOSTICO

Se realizd un estudidg en el centro para rehabilitacion de la
Universidad de Emory y concluyeron que la Reanimacion Cardio
pulmonar no es generalmente exitasa en la rehablilitacidn de

poblacidn de mayor edad. (12)

El prondstico ante un Paro cardicrrespiratorio es malo, ---
aungue se realicen todos los procedimientos de sustentacidn
de la vida, ya que fallecen de un 50 a un 70 % de los casos

de paro cardiorrespiratorio.
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ESTA TESIS KO DERE
SMi B LA BIBLIOTECA

CONCLUSTONES

desocurrir en el consultorio

sltiq,;por lo que es de vital im-

porfanéia‘qqe 0s:odontdlogos .y genté en general, asista a -
cuﬁébs“sbﬁrg’mahlobras”&eJ5uétentacidn basicas de la vida pa
‘ra que de dsta manera tenga{n) los conocimientos y habilida-
des para poder realizar una REANIMACION CARDIOPULMONAR y asf
poder salvar la vida de cualquier persona sea un paciente, -
un familiar, un amigo o una persona ajena al reanimador, pe-
ro no por ello, no se le pueda brindar un tratamiento adecua
do.

Es necesario que la reanimacion cardiopulmonar sea practica-
da continuamente, con el fin de que en el momento en el que
se llegard a presentar cualquier emergencia sepamos manejar-
la adecuadamente. Por cada segundo que pasa el paciente pue-
de 1legar a la muerte bioldgica y por lo tanto quedar en un
estado de vida vegetativa; por lo que no debemos perder tiem
po haciendo 1lamadas telefdniqas o buscar los medicamentos -
necesarios. ya que cada segundé que pasa es vital para el pa
ciente por lo que evitaremos de esta manera una muerte biold
gica.

Es muy importante atender radpidamente y con eficacia a la --
victima dandole todos los procedimientos necesarios para man

tener una buena oxigenacidn del cerebro .y una circulacion a
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todo el organlsmo adecuado para que tenga un nivel .de vida -

neurdlogico apto.
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