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INTRODUCCION

En la practica de odontologia pueden producirse emergencias que amenazan la_
vida del paciente. El propésito de éste estudio es estimular a Ios mlembros de la
profesion odontolégica a mejorar y mantener sus capacidades para prevemr las
emergencias médicas y tratar las que sean inevitables. Es necesarlo que los
profesionales odontélogos estén mas alerta en temas de medicina de
emergencias. Aunque en la consulta pueden verse todo tipo de emergencias
médicas, algunas son mas frecuentes que otras. Se trata de situaciones debidas
por completo al estrés y todas ellas si no son tratadas adecuadamente ponen en
riesgo la vida del paciente. Lo cierto es que cualquier emergencia vital puede tener
un desenlace fatal si no se reconocen y tratan a tiempo los signos y sintomas
clinicos. Asi el tratamiento eficaz del estrés en la consulta odontoldgica es un
elemento esencial de nuestro esfuerzo pafa minimizar la aparicién de éstas
situaciones catastréficas. Otras situaciones:son las reacciones asociadas a la
administracion de farmacos, sin emb‘argko, también se presentan otras reacciones
como sobredosis y alergia se prodll.lc'eh'comofreépuesta al propio farmaco.

La adecuada evaluactén f's:ca del pamente antes de tratarlo, combinada con el
adecuado empleo de las distintas técnlcas de . control del dolor y la ansiedad,
evitaran gran parte de la morbilidad y mortalidad.

La pérdida del conocimiento es muy frecuente en el entorno odontolégico, y casi
“siempre es transitoria, de los cuales el sincope vasodepresor es la emergencia
médica ‘mas frecuente, la hipotension ortostatica es la segunda causa mas
importante de pérdida transitoria del conocimiento y la insuficiencia suprarrenal
aguda es la tercera situaciéon potencialmente fatal que puede dar lugar a la pérdida

dei conocimiento.



_.Sea cual sea el origen, la inconsciencia debe ser rapida y eficazmente reconocida
y tratada.bAI principio su causa prue'dke' ﬁg ser éVidente, aunque en ese momento
reconocer la causa inmediata del prqblehé no tiene una importancia primordial.
Siempre que se haya producido la pérdida del conocimiento, deben realizarse
algunos pasos basicos a la mayor brevedad posible, para la recuperacion de la
misma, posteriormente se debera dar tfatamiento especifico dependiendo de la
etiologia de la pérdida de la consciencia. h
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1.- DEFINICION.

La inconsciencia se define como la pérdida de respuesta a la estimulacidon
sensorial o pérdida de conocimiento, producida por alteraciones reversibles de
la funcion cerebral por anormalidades metabdlicas, neurolégicas, vasculares
periféricas o cardiacas que producen un flujo sanguineo cerebral inadecuado,
es benigna y se debe a vasodilatacion. Fast y Malamed reportan que el sincope
vasodepresor es la urgencia médica mas frecuente, responsable en la mayor
parte de los casos de inconsciencia. Los pasos iniciales para tratar una
inconsciencia seran siempre los mismos e iran dirigidos a realizar determinadas
técnicas de Soporte Vital Basico (SVB).

La pél’dlda de ‘conocimiento. en odontologla casi suempre ‘es :~transntor|a y  .
Ias técmcas bésncas, se habré reahzado € ratamlento

IIevando ‘a cabo ]

hipotension por lo general acompanado de bradlcardla. a pre5|6n sobre el seno

carotideo producida por el cuello: de: la camlsa apretado puede causar tal
bradicardia marcada y vasodﬂatacnon que producen sincope del seno
carotideo. En algunas ocastones puede ser producnda al deglutir. El sincope por
estrés se debe a la mcapa(:ldad de mcrementar el gasto cardiaco para
satisfacer las exigentes demandas de lqs tejldos y es particularmente comuin en
pacientes con estenosis aortica o pulmdnar."’ '

La pérdida del conocimiento.es comun en el consultorio de odontologia.
Cualquiera que fuese el factor desenbadenante. plantea al odontélogo una .
emergencia que podria ser fatal y exige intervencién terapéutica inmediata y-




eficaz para.que el paciente se recupere. Se presume siempre que la pérdida del
conocimiento’es un paro cardiaco mientras no se demuestre lo contrario. *

Hay que recordar que el sincope aunque puede ocurrir en episodios aislados en
,indivfdubs sénos, también puede indicar graves procesos médicos. Se debe
recordar que cualquier pérdida de la consciencia, aunque sea breve, representa
una situacion de amenaza potencial para la vida del paciente. Siempre que se
produzca una pérdida de conocimiento se requerira un rapido estudio y un
tratamiento eficaz.’

La pérdida del conocimiento no ocurre solamente en el paciente que recibe
agentes anestésicos generales la causa mas comin en odontologia es el

sincope vasodepresor por mledo y.aprension en pacientes no medlcados En la :

mayoria de los casos de pérdlda del conocimiento el tratamlento es el mlsmo. v

Una excepcidn posible es la reaccnén anafilactica aguda cas er
administracion de adrenallna tan pronto como sea posnble blen
medida salvadora de mayor lmportanma

La lnspeccmn de la boca puede mostrar mordedura - ~de . la lengua y  encias
hipertréficas, lo que mdlca que una crisis eplleptlca puede ser la causa de la

pérdida del conocxmlento

En una situacion habitual en la consulta odontolégica es muy improbable que el
paro cardiaco no sea permbldo en. pocos segundos Quien lleve a cabo la

Reanimacioén Cerebro-Cardlo Pulmonar (RCCP), ' lo hara dentro del primer
minuto siguiente al colapso, con Io_ que,se cuenta con un tiempo adicional para
iniciar las técnicas de reanlmamén avanzada, lo cual es fundamental para
salvar una vida en sutuamones de emergencua

El estado de inconsciencia resentarse con caracter de transnono (6]

sincope, recuperandose del kvlsm ‘en menos de 30 minutos; o de duraCIon

prolongada (estado de corria); El estado de coma es una emergencia médlca de




tal forma. que su evaluacion diagnéstica debe realizarse concomitantemente
con medidas de manejo general. La fase primaria de la valoracién y el
tratamiento puede resumirse de la siguiente forma.

1.- Reconocimiento de la inconsciencia.

2.- Interrumpir el tratamiento odontolégico.

3.- Activar el Servicio Médico de Emergencia (SME).

‘4.- Colocar al paciente en posicion de decubito supino.

5.- Verificar si hay respiracion y pulso, si no hay:

6.- Maniobra frente — mentén para mantener via aérea permeable

7.- Valorar la respiracion y determinar si requiere ventllaCIén aSIstlda

8.- En caso necesario realizar RCCP. % ’ :

Existen distintos procesos patologicos sustémlcos que pueden presentarse

clinicamente como alteraciones del nivel de la consci Y. pueden producur en

dltimo término pérdida'del conocimiento. Sin embargo épldo‘ vreconyocnmlento

de los signos y sintomas clinicos y el rapido: inicio de:las rﬁ'edidas correctoras

permitirdn mantener la consciencia de la vlctlma hasta que se pueda establecer
el tratamiento definitivo. e

La alteracion de la consciencia puede ser el pnmer SIgno clinlco de un grave

problema médico que requiere ser tratado de mmedlato .para mantener la vida
del paciente. Por tanto es |mportante que. el odontélogo esté enterado del
entorno médico del paciente con el fin de, que pueda reconocer rapidamente el

problema cuando se presente y poder tratar cuanUIer sxtuac:on de urgencia que
se pueda producir como consecuenma de ello. ! '

Por lo tanto es |nd|spensable mvestlgar todos Ios casos de sincope para
|dent|ﬁcar la’ causa ' L




.- EPIDEMIOLOGIA

A pesar de haberse disefiado los protocolos més metlculosos para evitar que se

la - practica odontoléglca En “estudi > >V4'fodontc'>logos se
comunican 13,775 er‘ngrgen o”sfe muestra en el
cuadro1. L

Cuadro 1: Frecuencia de emergencias en la’consulta odontolégica !

EMERGENCIA 'PORCENTAJE
SINCOPE 4160 - 30.19%
ALERGIA 2752 119 7%
LEVE 2583 18.75%
ANAFILAXIA ©qee 1.22% -
HIPOTENSION POSTURAL 2475 - 17.96%
HIPERVENTILACION 1326 S 962%
HIPOGLUCEMIA 709 © 5.14%
EPILEPSIA “GRAN MAL" 644 - - 4.67%
CARDIOVASCULAR 1091 L . T.92%
ANGINA DE PECHO 584 - 4.23%
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 187 0 1.35%
PARADA CARDIACA 148 4 S 1.07%
INSUFICIENCIA CARDIACA 104 . 0.75%
ICTUS 68 ‘ | 0.49%
CRISIS ASMATICA 385 S 279%
SOBREDOSIS DE ANESTESICO 204 1 1.48%
INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 104 © 0.75%

TORMENTA TIROIDEA 4 i 0.02%




En la préctlca de la odontologla

amenazan la: vuda del pacnente e puede ocurnr a cualqulera. al pacnente que .

acude: a Ia "consulta a medlco' al personal a

acompanante que esta esperando para Ilevarle acasa

Aunque caSl todas

como en la sala de espera o justo aI entrar en la clinlca

Lo cierto es que cualquner emergencia vntal puede tener un desenlace fatal, sino
se reconocen y tratan a tiempo los signos y sintomas cllnlcos ‘una sntuamén
relativamente inocua puede transformarse enuna tragedla

seﬁ pueden. produc:rr emergencias que

UXIllal‘ o snmplemente al .

tua |ones tuweron Iugar durante el tratamlemo dental '

i
|
|
!
|
|
|
|



3.- FACTORES DESENCADENANTES PARA LA
INCONSCIENCIA.

Hay cuatro factores que cuando se presentan aumentan las posibilidades de
que se produzcan alteraciones o pérdidas de la consciencia, estos cuatro
factores son:

A.-ESTRES.

En el entorno odontolagico, el estrés es la causa principal de’ los casos de

inconsciencia. El sincope vasodepresor, la causa mas  frecuente de .

inconsciencia, se puede considerar como una manifestacién de estrés. no
habitual. El sincope que se produce durante la venopuncién o .c

inyeccion intrabucal de anestesia local son ejemplos tipicos de:s cépe -

vasodepresor.

Las causas mas comunes de pérdida de la consciencia varian de 'acuerdp ala .

edad y antecedentes clinicos o por la presencia de estrés. :,E'h"trégjétfas

asociadas a estrés son:

Sincope vasovagal. L ERE
Es una pérdida transitoria y stbita de la conscienciak. es'bé'nigrio y autolimitado,
aunque se a breve produce alteraciones fisiolégicas en la victima que son
"'nocivas para la continuidad de fa vida.

Hipoglucemia.

Es la disminucidon anormal de la concentracién de la glucosa sanguinea, la
privacién prolongada de glucosa puede producir dafio cerebral, lesion tisular y
aun mds la muerte en niveles menores a 20 mg/dL o menos. Los signos y
sintomas son: diaforesis, ansiedad, hambre, nerviosismo, debilidad, mareo,
cefalea, vision borrosa, inquietud y cambios en el estado mental, convulsiones,

disminucién del nivel de conciencia y coma.

rante la




.Epilepsia. IR o

En los ataques no convulsivos hay una breve alteracién dél niyel de conciencia
y desaparece abruptamente. En el ataque convulsivo se observan sacudidas
ritmicas o mioclonicas, aumento del tono muscular o ataques generalizados
tonicoclénicos con pérdida subita de la consciencia, caida, espasmo muscular
e hiperventilacion. El estrés psiquico y la fatiga tienden a incrementar las
probabilidades de que se produzca una crisis. La recuperacion de la crisis es
lenta, el paciente estd somnoliento, se le hablard para ir recuperando

gradualmente la consciencia.

Infarto agudo del miocardio. (IAM)

El infarto del miocardio resulta de la disminucién del flujo de sangre de las
arterias coronarias, ocasionando isquemia y necrosis miocardica por oclusion
de la arteria, por aterosclerosis, trombosis, o agregacion plaquetaria. El
tratamiento odontolégico debe posponerse hasta seis meses después del
(JAM). Al paciente en crisis se le brindara SVB, puede mostrar signos clinicos de
disminucién del gasto cardiaco, diaforesis, extremidades frias y huamedas,
palidez, cianosis de mucosas y lechos ungueales. Se administrara oxigenoy. se
llamara al SME mientras tanto se deberan supervisar los signos vitales y
registrarse regularmente. Las complicaciones mas frecuentes hasta la llegada
del SME son las arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca congestiva y paro
cardiorrespiratorio para lo cual se debera estar preparado para brindar RCCP.

Accidente cerebrovascular (ACV).

Es un proceso neuroldgico focal producido por ia destruccu’)n de| tejldO cerebral

causado por una hemorragia, trombosis, embollsmo o msuﬁCIencia vascular
intracerebral. La forma mas frecuente det ACV es el |ctus oclustvo que supone
mas del 85% de todos los casos de ACV, suele ir. acompanado de anomalias en
el suministro de sangre al cerebro, P(Qdumdo por la aterosclerosis en
determinadas zonas anatomicas. Lo_r_nés comun es que los émbolos se originen
en una fibrilacién auricular. La hipertensién “arterial es el principal factor de




riesgo.aislado en el desarrollo de cualquier forma de enfermedad
cerebrovascular. No obstante la hipertension arterial también es el (nico factor
que si se Corrige se asocia con una disminucion del riesgo de ACV. Este hecho
tiene»grén importancia para los profesionales odontdlogos. Una gran parte de
los cuidados odontolégicos se asocian con dolor que dan lugar a un grado de
aprension creciente y un porcentaje significativo de pacientes muestran signos
de una mayor actividad cardiovascular. Es decir aumento de la presién arterial y
la frecuencia cardiaca. Los signos y sintomas mas frecuentes son: cefalea,
vértigo, mareo, sudoracion, escalofrios, nauseas, vomito, debilidad, o paralisis
de las extremidades, presion arterial arriba de 140/90 mm Hg vision borrosa,
asimetria facial, y de pupilas, incontinencia urinaria y afasia. El paciente debera
ser colocado en una posicion de fowler o semifowler, lo que disminuira la
presion sangulnea intracerebral.

Insuf‘c:encna suprarrenal

Es Ia tercera sﬂuacu&n potencualmente fatal que puede dar lugar a la pérdida del
conocnmlento, después de sincope e hipotension postural, los sintomas
aparecen hasta que se ha destruido el 90 % de la corteza suprarrénal.
insuficiencia cardiaca es una emergencia meédica real en la ‘q'ue‘la victima corre
peligro por la insuficiencia de cortisol. El resultado del colapso :vascular
periférico y de la asistolia ventricular suele ser la muerte. El odontélogo se
ehcuentra en la lamentable situaciéon de ser el Unico factor de estrés en la vida
de sus pacientes. Dado que los pacientes con insuficiencia suprarrenal no
pueden adaptarse al estrés, de una forma normal, sus niveles hematicos de
esteroides, deben incrementarse, con la administracion de corticoides, antes,
durante y posiblemente después de la situacion de estrés.

Hiperventilacion.
La hiperventilacidon se define como un exceso en la ventilacién, por encima de
la necesaria para mantener una PaCO? y una Pa0O? normales en la sangre.



_.Se debe a un aumento de la frecuencia o profundidad de las respiraciones o a
una combinacién de ambas. Es una de las situaciones de. urgencia mas
frecuentes en odontologia, suele ser el resultado de una extrema ansiedad,
aunque existen causas organicas, como dolor, acidosis metabdlica, intoxicaciéon
por farmacos, hipercapnia, cirrosis y alteraciones del Sistema Nervioso
Central (SNC). En la mayoria de los casos el paciente que hiperventila
permanece consciente durante el episodio, pero puede producir alteracion del
nivel de consciencia. El paciente siente que se desmaya o que “se le va la
cabeza" pero sin perder el conocimiento. Cuando esto sucede, el objetivo es
interrumpir este ciclo. Se colocara al paciente en posicidén semifowler, retirar
todos los utensilios de la boca del paciente, tranquilizario, pidiéndole que
respire lenta y regularmente a una frecuenciade 4 a 6 réspiraciones por minuto
o pedirle al paciente que reinspire el CO? espirado en una bolsa de papel. Ello
permite que la PaCO? aumente normalizando casi el pH de la sangre y
eliminando caso todos los sintomas producidos por la alcalosis. ®

Hipotiroidismo.

Es un estado clinico en el que los tejidos del orgamsmo no rec1ben un adecuado

suministro de hormonas tiroideas. E! hipotiroidismo grave que se desarrolla en
el adulto . se denomina mixedema, cuando no es tratado puede llegar a produycnr
la pérdida del conocimiento, denominado coma mixedematoso, pone en riesgo
la vida del paciente. La expresion facial es tosca, la voz es ronca, y el habla.. -
lenta, suele haber hinchazoén y tumefaccion periorbitaria, la intolerancia al frio a
puede ser muy intensa, el pelo es raro, tosco y seco, el aumento de peso es’
moderado. Es necesario efectuar un diagnostico rapido, ya que existe el pgl}i‘gro
de muerte inminente, los factores desencadenantes son la exposiciép al frié,
infeccién, traumatismos y farmacos inhibidores del SNC. 7 R




B.-ALTERACION DEL ESTADO FiSICO.

. Si unApacieﬁt'e:cqn fun_estadd fisico alterado debe ser expuesto a un estrés
ﬁsiolégicb o - psicologico no ha’bitu'al.. las posibiidades de que reaccione
~_adversamente aln :ffsdnfn;\éyorré:s‘; Los individuos con enfermedad cardiaca
k subyavcen‘te' como angina, de ‘pecho, IAM o insuficiencia cardiaca pueden
responder con muerte stibita, secundaria a arritmias cardiacas precipitadas por
el mismo estrés psii:olégico, qu'e en un individuo normal producira un sincope
vasodepresor. !

La hipotension postural es la segunda causa mas importante de pérdida
transitoria del conocimiento en el entorno odontolégico. Se define cdfno una
alteracion del Sistema Nervioso Auténomo (SNA), en que se produce el
sincope cuando el paciente se coloca en posicion erecta. Es una caida de la
presion sistélica de 20 mm Hg o mas al ihcorporarse, y es el resultado de un
fallo de uno o varios de los mecanismos de adaptacic’m mediado por el reflejo
de barorreceptores para aumentar la resistencia wvascular periférica en
respuesta a los cambios de posicién, de forma que el organismo no se adapta
adecuadamente al efecto de gravedad. La consciencia se pierde cuando el flujo
cerebral desciende por debajo del nivel critico necesario para mantenerla,
aproximadamente 30 mli/min./100 g de tejido cerebral. &

C.-ADMINISTRACION O INGESTA DE FARMACOS.

Un tercer factor que puede asociarse con pérdida de la conciencia es la
administracion o ingestién de farmacos. Los tres principales tipos de farmacos
empleados en odontologia son los analgésicos (no narcéticos y narcoticos),
anestésicos locales y los antibidticos. Los agonistas narcéticos, predispondran
al paciente odontolégico ambulatorio a ta hipotension ortostatica.

10



. Los. depresores del SNC " (anestésicos  generales, tranquilizantes,
hipnoticosedantes y alcohol) depnmen primero la corteza cerebral, produciendo
una pérdida de la funcién sensorial, seguida de la pérdida de la funcién motora.
Después, se deprimen los ganglios basales y el cerebelo, seguidos de la
médula espinal y finalmente el bulbo raquideo. La depresion def bulbo raquideo

implica la depresion de los sistemas respiratorio y cardiovascular y suele ser el

motivo de las muertes por sobredosis. Guedel lo clasifica en cuatro fases.:

FASE 1. Analgesia o alteracion de la consciencia, correspondlente a Ia accnon :

de estos farmacos sobre los centros corticales mas altos (sensorlales) en esta L

fase se encuentran las distintas técnicas asociadas a la pswosedamom

: FASE 2. DeImo o excitacion, correspondlente a Ia accnon depresora de estos :
"farmacos sobre Ios centros motores elevados El pacuente esté mconscuente

Ia fas 3 de mduccuén anestésuca

'.}“'dufante esta fase. Las fases 1y 2 compo

FASE 3. La anestesia QU‘Ifﬁrglca

- produciendo fa relajacic‘m del musculo esquelético

.FASE . 4. Parilisis medular corresponde ‘a Ia deprestén de Ios centros
-respiratorios - y cardiovasculares bulbares,. produméndose prlmero el paro
respiratorio y después el cardiovascular. s

Los farmacos mas utilizados en odontologia son los anestésicos locales, dado
que ademas son inyectados, constituyen el principal factor péra el sincope, ¥y
pueden producir situaciones de emergencia vital. La inmensa I'hayorla de las
reacciones adversas a los anestésicos locales se deben al estfés (miedo y
ansiedad), sin embargo estas reacciones pueden estar directamente
relacionadas con los propios agentes. Entre ellas se encuentran Ia reacc:én por
sobredosis (dosis téxica) y la alergia. *




,EI orlgen mas_ frecuente _de la alteracion de la consciencia._en el entorno
odontolégico es  la ingestion o administracion de farmacos. Por lo cuél ‘el
conocimiento de su farmacologia y el empleo adecuado de estos férmacos,

-minimizaran estos accidentes. ; .
La mayoria de los odontélogos habran tenido ocasién de tratar a un pacxente

con sobredosis accidental o intencionada. La administracion de otros férmacos '
como anestésicos locales o sedantes que deprimen el SNC a un pacuente que
ha ingerido una indeterminada cantidad de una droga o farmaco desqonvomdk’o, .
que también posea propiedades depresoras del SNC (alcohol), es una invitacién

a graves consecuencias.

Hay otros tres trastornos sistémicos que se presentan con sintomas clinicos de
alteracion de la consciencia: diabetes mellitus, isquemia e infarto
cerebrovascular y disfuncioén de la glandula tiroides. La diabetes mellitus y su
cortejo de complicaciones clinicas agudas, hipo e hiperglucemia, se observan
con frecuencia. Un tratamiento médico inadecuado de la diabetes y la existencia
de estrés adicional pueden dar lugar rapidamente a la alteracion del estado de
consciencia y posiblemente a la pérdida del conocimiento. El paciente no
diabético también puede presentar episodios de hipoglucemia en determinadas

circunstancias.

La isquemia cerebrovascular y el infarto cerebrovascular (ictus) son causas
menos frecuentes de alteraciénde la consciencia, pero potencialmente mas
graves. El adecuado tratamlento del paciente con un (ACV) reduce en gran
medida el nesgo de un segundo accldente durante el tratamiento odontolégico.

La disfuncion twondea es otro rastorno en el que se puede producir alteracién de
la - conscnenma Aunqué ‘las compllcamones clinicas agudas de la hipo e
,hlperfunmén tlrondea son ei(tremadamente raras en el entorno odontologico, el
médico debe‘ estar enterado de la existencia de una disfuncién tiroidea y ser
capéz de reconocer los signos y sintomas de las complicaciones asociadas. 1
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Para que se produzca reacmén por sobredosis, un férmaco debe acceder a la
circulacion en cantidad “suficiente como - para producur efectos adversos en
distintos tejidos = corporales. La :alergia se defne como un  estado de

hipersensibilidad adquirido por la exposmlon a un determmado alérgeno, la

reexposicion al mismo produce una mayor capacndad para reaccionar.

Presentan un amplio espectro de manlfestacmnes clinlcas desde la leves,
retrasadas e inmediatas que ponen en nesgo la V|da del pacuente y que se
producen en segundos después de la exposmlon

Anafilaxia: la anafilaxia puede definirse como una reaccidn inmunolégica de
desarrollo rapido, que ocurre en el plazo de minutos después de la combinacion
de un antigeno con un anticuerpo ligado a células cebadas o basofilos en
individuos o animales ya sensibilizados al antigeno. Puede ser un trastorno
general o una reaccioén local. La reaccidén general suele seguir a inyeccion
intravenosa de un antigeno al cual el huésped ya se ha sensibilizado. A fnenudo
en término de minutos se produce un cuadro de shock, a veces mortal. °

D.- POR OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Dada su naturaleza, por lo general subita, la obstruccién de la via aérea debe
ser reconocida y tratada lo antes posible. En odontologia hay bastantes
posibilidades de que caigan objetos a la porcién posterior de la cavidad bucal y
hacia la faringe. Una vez que un objeto se pierde hacia la faringe y es deglutido
por el paciente consciente, lo normal es que entre al eséfago o sea recuperado
con la tos, de forma que Ia |nc1denC|a real ‘de la obstruccion aguda de la via
aérea o la aspiracion hamayel pulm_én o la traquea es muy limitada. 7

El manejo urgente de esta grave compllcaclén en el consultorio es vital, donde
la obstruccion se encuentra al nivel alto de la laringe (obstruccidon mecanica).



Reconocimiento de la obstruccion.

La obstrucclon aguda de Ia via aérea por su presentacién brusca y critica debe

ser d;agnostlcada y tratada lo mas pronto posible, lo que obliga al odontologo a
para} :

hacer un dlagnostoco dlferencral entre obstrucciéon completa o parc:al

iniciar de mmedlato su tratamlento Existe la posibilidad de que un cuerpo~
la larmge por lo que el odontélogo debe conocer

extrafio se aloje ‘en
perfectamente las técmcas para resolver la obstruccion de la via aérea alta. -

El aspecto més imporiénte es la prevencién de la asplrac:én de objetos :
extrafios lo cual desencadena una serie de sintomas y signos que es lmportante
identificar para iniciar un tratamiento de inmediato.

La obstruccion podra ser completa o parcial.

OBSTRUCCION COMPLETA
Su, presentacaon es brusca y su evolucion hacia el Paro Cardio-Cerebro

Resplratono (PCCR) es sumamente rapida si no se resueive, los periodos
son::
1. De 1 a 3 minutos el paciente se encuentra consciente, produce gestos de

’ ahogamiento. respiraciones de lucha, sin movimientos de aire ni voz, y

aumento de pulso y de tensién arterial.
2.- 2 a 5 minutos, perdida del conocimiento, disminucién de la respiracion,

tensién arterial y el pulso. .
3.~ 4 a § minutos ausencia de signos vitaIeAs,idilatacién pupilar e i'ncongéiencia. .

La obstruccion completa de la via aérea’se reconoce porque no se escucha ni
se percibe movimiento de aire- en la boca ni en la nariz y porque no se ve

los espacios intercostales y en las fosas

retracciéon inspiratoria en
la

supraclaviculares. En ausencia de movimientos respiratorios espontaneos,
obstruccién completa de la via aérea se evidencia porque no se pueden insuflar

los pulmones al intentar la respiracidn artificial.
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|dent|f'car para mlctar un tratamiento de inmediato.

La obstruccnén podra‘ ser completa o parcial.

los periodos

umamente raplda su no se. resuelve,

|n mowmlentos de aire ni voz, y
2- 2 a 5 mln't's

. tensxon arterlal y el pulso
3. 4a 5 mlnutos ausencxa de signos, vitales; d||atac10n pupllar e inconsciencia.’

dirsmir‘lucién‘ de la respiracion,

La obstruccnon completa,_de |a via aérea se reconoce porque no se escucha ni

se percibe movumlento de alre en Ia ‘boca ni en la nariz y porque no se ve
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OBSTRUCCION PARCIAL.

La obstruccién parcial de Ia via aérea se suele comprobar por el ruido que
genera el paso del aire durante la resplracu’m espontanea o artificial. Segun el

grado de obstruccion puede haber retracctones lntercostales 0. no. “Si: la

obstruccion es prolongada, ,el centro resplratorlo se torna- menos sens1b|e al -
CIén de _d|6x1do de carbono de modo que por
n cia re plrato ia Y- paro cardlaco En Ia obstruccnén,

estimulo habitual de la a 'um

ultimo sobreviene ms fc
parcial se producen d

de ﬂujo aereo‘~ rundoso segunla

importancia de aquella'y . rme a su causa.




4.- MANIFESTACIONES CLINICAS

La pérdida del conocimiento se acomparna de relajacién muscular, responsable
de los problemas concomitantes de la hipoxia o anoxia. En el paciente
inconsciente, casi siempre la base de la lengua relajada obstruye la hipofaringe
cuando la cabeza esta en posicion intermedia. La obstruccion completa de la
via aérea origina asfixia y paro cardiaco en 5 a 10 minutos, en tanto que la
obstruccion parcial puede causar lo mismo por otros mecanismos mas

complejos. ®

Un paciente inconsciente no puede responder a los estimulos sensoriales y
pierde los reflejos de proteccion (deglucién, tos) asi como la capacidad para
mantener permeable la via aérea. El tratamiento primario de la inconsciencia va
dirigido a revertir estas manifestaciones clinicas.

Los signos y los sintomas que se asocian a la pérdida inminente de la
consciencia (presincope) y el estado real de pérdida de la conciencia (sincope)
varian en cierta forma en funcion de la causa primaria en !a situacién. '

La cuidadosa observacion de fondo de ojo, sin usar midriaticos puede
proporcionar informacién respecto a hipertension arterial crénica diabetes y
presencia o ausencia de edema de papila. ¢

Algunos signos.y sintomas que se presentan en el paciente con pérdida de
conciencia pueden orlentarnos hacia la posmle causa de este problema y entre

ello debemo 0 rvér Io SIgwente

1 - EI aspecto de I piel' La existencia o ausencia de sudor y la temperatura de

la plel deben ser observados el individuo diabético con hiperglucemia tiene piel
callente y seca mlentras que el hipoglucémico tiene piel fria y himeda.




2.~ Aspecto de ansnedad Los signos clinicos de agitacion, sudor y temblor fino
de Ias extremldades dan la apariencia de nerviosismo y son evudentes ‘en’
pacnentes con hlperventllamén hipoglucemia, e hipertiroidismo, pero puede
|gualmente presentarse en |nd|v1duos sanos con mucho estrés.

3. Parestesms " Las parestesias 0 sensacion de adormecimients’ o
entumeCImlento en diferentes partes de cuerpo pueden asociarse a diferentes
sutuacnones. si es a nivel peribucal, en puntas de las manos y pies con un
aumento de la frecuencia respiratoria, son caracteristicos de un sindrome de
hiperventilacién. En cambio si hay parestesia de un miembro con debilidad
unilateral podemos estar ante la presencia de una isquemia cerebral transitoria.
Si estos duran mas de 15 minutos es altamente probable que estemos ante
una enfermedad cerebrovascular.

4.- Cefalea: La cefalea puede presentarse en pacientes con hipotiroidismo,
aunque también pUede indicar la presencia de una enfermedad cere,brovascu|a'r
hemorragica. e

5.- Aspecto de ebriedad: Es mas frecuente entre los pac1entes que se auto

premedlcan en exceso (por alcohol u otras drogas) : Vhlpvog cvemla‘ es otra

( hol ayuda al dlagnésnco de este tlpo de

sustancias |ngendas antes kr:’del tratamlento odontoléglco pacientes
hiperglucémicos pueden tener un aliento tipico dulzén o de acetona.

Los signos vitales que incluyen la frecuencia respiratoria, la tension arterial, y la
frecuencia y profundidad de las respiraciones son otros datos que nos ayudan a

orientarnos hacia la causa del estado de inconsciencia. ®



Los pacientes con alteraciones de la consciencia pueden presentar una amplia

gamé .de Signos y.sintomas: el aspecto sudoroso y frio, con una conducta - .-

agresiva del pacnente hlpoglucémlco contrasta marcadamente con el aspecto

cahente seco y florido del paciente diabético hiperglucémico. El aliento con olor‘_

a acetona ayuda mas atn a reconocer la hiperglucemia.

“El ‘éCCidenté ‘cerebrovascular (ictus) puede desarrollarse con una: sﬁbita'

,apancuﬁn de mconsc:encna (presentacion de un pronéstico muy grave) o'con un
comlenzo de’ los sintomas mas gradual relacionados con !a disfuncion del SNC.

Puedyen mcluur varios grados de alteracidn del habla, pensamiento, movimiento,
“vision. El estado de consciencia puede no alterarse (paciente

alerta) o blen pueden aparecer diferentes grados de aiteracion, que van desde
' Ia cefalea el vertlgo o el mareo, hasta la confusién mental.

i no se trata el hlpotlrmdlsmo puede causar debilidad, fatiga, letargo y
bradllaha ’asi como otros sintomas clinicos. Por el contrario el hipertiroidismo

sin tratar produce inquietud, nerviosismo, irritabilidad y descoordinacién motora
varlab!e, que va desde un fino temblor hasta un temblor evidente. Una grave
bonsecuencia‘ del hipertiroidismo no tratado es la crisis tiroidea. Puede
producirse espontaneamente pero lo mas habitual es que siga un estrés suibito
en un paciente con hipertiroidismec clinico. La tasa de mortalidad asociada con
ello es importante. '



5.- FISIOPATOLOGIA.

La falta de oxigeno (hlpox1a/anoma) yla falta de adecuado nlvel de glucosa en:

la sangre son las dos causa ', as detectadas del sincope en Ios pactentes

Engle clasifica los mecanlsm s que producen el sincope dela forma suguuente

A CIRcU_LAC;ldN‘cER'EBRA NADEcuAp'A.'

El mecamsmo .mas_comun. el _sincope es la disminucion del suministro de
sangre al cerebro El slncope vasodepresor y la hipotension ortostatica son los

dos ejemplos -mas observados ,den la clinica. Las alteraciones fi fisiolégicas que
k producen disminucién de'l”sumi'nristrb de sangre al cerebro son:

a) Dilatacion de las arteriolas periféricas. .

b) Fracaso de la actividad vasoconstric‘tor‘a'periférica normal (hipotension
ortostatica). SRR ‘
¢) Caida brusca del gasto cardiaco (por enfermedades cardiacas, arritmias o -

disminucion del flujo de sangre). :
d) Oclusion o estrechamiento de Ia”‘car'ét'
e) Asistolia ventricular. i

Los primeros cuatro factores rara vez producen inconsciencia uando eI
paciente esta en posicidon supina. El tratamlento de estos factores lré dmgldo a
incrementar el suministro de sangre bien omgenada al cerebr

B.- CAMBIO METABOLICO GENERAL O LO‘C’A’

Los cambios en la calidad de la sangre que perfunde el cerebro producidos por
desarreglos quimicos o metabdlicos pueden produc1r o predisponer a que
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determinados individuos lo padezcan. Las situaciones clinicas mas observadas
como desencade'nantes del sincope por este mecanismo son: hiperventilacion,
hiperglucemia, hlpogllcemla administracién o ingestion de farmacos y reacciéon
alerglca aguda En estos casos, la conciencia no se recuperara hasta que se
haya cor(egldo la causa guimica o metabdlica subyacente.

C.- ACCIONES SOBRE EL SNC.

La pérdida de la conciencia asociada con alteraciones del cerebro en si oa
través de los efectos reflejos sobre el SNC, se mamfesta clinicamente la forma -
de convulsiones o de accidentes cerebrovascular.

D.- MECANISMOS PSIQUICOS.

En el entorno odontolégico, los mecanismos psiquicos del tipo de las
alteraciones emocionales son Ja causa mas frecuente de inconsciencia, e
‘incluyen algunas de las situaciones previamente analizadas. El sincope
vasodepresor y la hiperventilacién forman parte de esta categoria.

E.- PRIVACION DE OXIGENO.

Con la peérdida de la conciencia se. produce una - disminucién generallzada del

tono muscular, esquelétlco de
muscular, pierde tono y, deb| o a“ la fuerza de la gravedad cae hacla la
hipofaringe, producienda una obstruccnon de la via aérea completa o parma! En
el paciente |nconscrente"‘ siembré se produce obstruccion de la hlpofarlnge
causada por la base de lal Iengua relajada cuando la cabeza esta flexionada y
casi siempre que:la lengua esta en posicion intermedia. Solucionar esta

rgamsmo. ‘La:lengua que ‘es.: una masaf‘ n
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obstruccion seré el objetivo primario de la  reanimacién del paciente

,mconsmente. La |mportanma vital del oxlgeno en el mantenimiento de 1a "
kconcuencna puede explicarse de la 5|gmente forma. )

En:cqndiciones normales el cerebro obtiene la mayor parte de la energia de'la -
- oxidacion de la glucosa. Para mantener esta fuente de energia debe 'Ilegér‘al
cerebro un suministro continuado de glucosa y oxigeno. Sin oxigeno, una ’p‘arte ,
dela glucosa se puede metabolizar a acido lactico para proporcionar algb de
energia, pero esta fuente sélo satisface los requerimientos del cerebro durante
unos segundos, produciéndose después la pérdida de la conscnencla

El cerebro humano, que supone soélo el 2 % de la masa. corporal total, utlhza
aproxtmadamente el 20% de! oxigeno total. y el 65 % de la glucosa total que
“consume el organismo. Para hacerlo aproxrlmadabmente el 20% de la circulacion
-de sangre total por minuto deb‘e alcahzér'al cerebro. Cuando disminuye el
suministro de uno de éstos elemérftosﬁ el funcionamiento cerebral se afecta
rapidamente. Se estima que el ﬂujof“sanguineo cerebral de un humano normal
en posicién supina es de 750 ml por minuto. Asi en cualquier momento, la
sangre que circula al cerebro contiene 7 ml de oxigeno, cantidad suficiente para
los requerimientos cerebrales duranfe menos de 10 segundos.

La obstruccion completa de la via aérea, con la victima andxica, producira un
dario cerebral permanente en 4-6 minutos y llevara al paro cardiaco en 5 a 10
minutos. Algunos expertos consideran que periodos de andxia de sodlo 3
minutos producen dafios cerebrales irreversibles. La obstruccion parcial de ia
via aérea, en la que la victima recibe niveles hipéxicos de oxigeno, puede
producir el mismo resultado, aunque de forma mas lenta y a través de otras vias' ', )
mas complejas. En cualquier caso es obvio que el medico y el personal deben i
iniciar inmediatamente los pasos del soporte vital basico. La ventllac:lén"ft'

adecuada es considerada la condicién * snne qua non” para la reanlmacnén
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Una vez asegurada |la permeabilidad de la via aérea, y sélo entonces, el médico
puede tomar otras medidas de soporte vital mas definitivas.

El estadb de alerta de un individuo depende de la interacciéon de dos areas
anaAtjé_vrhicas"del SNC: El Sistema Activador Reticular Ascendente (SARA)
,quefs;e,éhcuentra en el tallo cerebral, y la corteza de los hemisferios cerebrales.
Diferentes anormalidades metabélicas o aquellas que alteren la estructura del
,enckéfalo pueden afectar la funcionalidad de las estructuras anatémicas vy por
conéecdencia producir inconsciencia. Podemos mencionar que una disminuciéon
de la glucosa sanguinea afecta la funcionalidad de los hemisferios cerebrales
llegando a producir aiteracion de la consciencia, asi como en el tallo cerebral,
el SARA por muy pequefias que sean las lesiones daran por resultado
alteracion de la consciencia. ®
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6.- DIAGNOSTICO.

Cuando estemos ante un paciente con aparente inconsciencia debemos realizar
una evaluacion clinica basica en el consultorio dental, para lo cual no se
requiere de aparatos especiales, s6lo debe mantenerse un orden y recordar
que conforme se revisa al paciente deben efectuarse maniobras de tratamiento
que estén ‘,‘a ‘hues't'ra mano, se debe hacer una evaluacion general de los
siguientes puntos:

-RECONOCIMIENTO DE LA INCONSCIENCIA

Nivel de conciencia: Se determina si el paciente esta consciente o
inconsciente en base a las respuestas que presente ante estimulos dolorosos
(Nociceptivos). Si el paciente se despierta ante un estimulo verbal se debe
preguntar el nombre, edad, fecha, si responde adecuadamente poniéndose en
contacto con el explorador y cayendo posteriormente en suefio al término del
estimulo, a este paciente se le catalogara en estado de somnolencia. Si el
paciente requiere de un estimulo doloroso para efectuar una respuesta, la cual -
sera retirando el estimulo o emitiendo sonidos guturales, a este paéiente se le
catalogara en estupor. Cuando el paciente presenta respuesta de extension de
los miembros superiores e inferiores ante un estimulo do|6rqso o de flexién sin
tratar de retirarse del estimulo ni tratar de emitir sonidOS'\guthales el paciente
se encuentra en estado de coma superficial. La- auséncia de respuesta
asociada a flacidez generalizada indica la presencia de un coma profundo.

Pupilas: Las pupilas normales tienen un diametro de 3 a 5§ mm, las pupilas
micticas se consideran aquellas menores de 2.5 mm de diametro y las pupilas
midriaticas mayores a los 6 mm de diametro. Cuando observamos unas pupilas
“~de tamafo normal lentamente reactivas. al estimulo luminoso con lampara de
bolsillo. en un paciente inconsciente, se considéra: secundarios a un
padecimiento metabdlico (hipoglucemia, hipocaiéeﬁﬁa). Si- las pupilas no
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reaccionan. al estimulo lumlnoso se considera_que son secundarias a a|guna
afeccion en el diencéfalo. Las’ pupilas ‘asimétricas (dllataclén de una de las
pupilas) indican una compresion del tercer nervio craneal que significa un signo
temprano de hernia cerebral llamada hernia de lunkus y es de gravedad
extrema. Lesiones en el puente producen pupilas midticas, la ingestion de
atropina o escopolamina producen pupilas midriaticas y sin respuesta a la luz.
Motilidad ocular: A la revision del paciente se observa en primer lugar la
posicion primaria de los ojos, en seguida la motilidad ocular que puede
efectuarse mediante la maniobra oculocefilica (ojos de cabeza de muneca) y la .
oculovestibular, que se evalua mediante la aplicacion de agua de deshielo o
agua caliente (a 40 °) a través de los conductos externos en ambos oidos‘y.y '

Patron de respiraciones: La respiracién normal puede présentérséenfun
paciente inconsciente, ademas de 'otros tipos de respiracion como son: Cheyne-
Stokes, la que indica disfuncién bilateral de los hemisferios cerebrales o.una
alteracion metabéllca La hlperventllamon central neurogénica, significa una
lesion a nivel del mesencéfalo. ‘

Paso 1: valoraénoh del estado de consciencia. Se determina si el pamente

esta o no conscuentef Es fundamenta| poder distinguir !a consciencia de la
inconsciencia, ya que muchos de_los pasos del soporte vital basico no debenf

ser aplicados ala persona co scnente. Este es el motivo de que se hayan f‘;ado
ciertos criterios para determlnar la inconsciencia basandose en nuestra previa
definicién de la misma. Tenemos_ tres criterios que nos ayudan a reconocer la
inconsciencia: ' : :
1.- Falta de respuesta a los estlmulos sensoriales.

2.-Pérdida de . reflejos de proteccmn.

3.- Incapacidad para mantener la via aérea permeable.

El primero de estos critérios. la falta de respuesta a los estimulos sensoriales,
es el mas util para el reanimador, ya que le permite valorar rapidamente al
estado de consciencia de la victima. Los criterios 2 y 3 la pérdida de los reflejos
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de proteccion y | Ia mcapacndad para mantener la vIa aerea permeable. también
son mamfestactones climcas de la lnconémencua pero se emplean con menos
frecuenCIa como factores determlnantes que Ja’: falta ‘de’ respuesta a la
estumulacnon sensonal :

Para determlnar Ia falta de respuesta ala estlmulacuén sensorlal la Amerlcan

Heart Association (AHA) recomlenda qu ‘el reanlmador aglte suavemente el
hombro de la victima y le gnte uert g,Esté,us ed blen?" para despertarle. Si el

paciente no responde a esta mamobra de a :’gltar y gritar, el reanimador actia

suponiendo que esta |nconsmente iniciando - inmediatamente los pasos de

soporte vital ba5|co. -

El dolor es otro estimﬁlo’/quasepuade ‘émplear como ayuda para determinar el
nivel de consciencia. El dolor periférico (pellizcar, por ejemplo, la region
supraescapular) debe e\'/ocar‘una respuésta motora en el paciente, como una
profunda inspiracion, el movimiénto de una extremidad, el fruncimiento de la
frente o una respuesta audi_ti‘va. La ausencia de respuesta a este estimulo es
otro indicador de inconsé:iencia:fSi‘el_ pacien(e no responde, el meédico iniciara
las técnicas de SVB. o

Paso 2: Pedir ayuda Cuando |a vuctlma no responde a la estlmulamén

sensorial (paso 1), el reanlmadof plde |nmed|atamente ayuda, activando el SME

de la consulta.’
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A) ACTIVACION DEL SERVICO MEDICO DE EMERGENCIA.

<y

A pesar de todos nuestros esfuerzos para prevenir situaciones de emergencia
vital y que se han descrito en el capitulo anterior, éstas se producen a veces. _
Por muy util que sea, la prevencion no basta. Todo el personal de una consuita. .- -
de odontologia debe estar perfectamente preparado para ayudar a reconocer'y :
tratar cualquier situacion de urgencia que pueda presentarse. A menos qugbtodo
el personal de la consulta de odontologia sea capaz de manejar con eficacia
estas pocas urgencias graves que pueden producirse en la practlca ‘de la -
consulta, estas situaciones pueden convertirse en verdaderas catéstrofes

Hay dos aspectos a considerar a este respecto, el pnmero a qmén amar

cuando se necesita ayuda y el segundo cuando llamarle.

¢A quién Hlamar? Aunque casi todas las urgencias en la consulta son tratables
inmediatamente por el equipo de urgencias de consulta, puede ser necesario
buscar ayuda adicional. Es importante que el médico haya pensado en ello
antes de que se produzca realmente la situacion en la que se requiera ayuda.
Los numeros de teléfono de urgencias deben estar rapidamente accesibles y
muy visibles en toda la consulta. Los que hay que mantener son los de los SME,
algiin profesional médico u odontdlogo bien entrenado en urgencias que se
encuentre cerca de la consulta, un servicio de ambulancias cercano y un

servicio de emergencias hospitalarias.!

Para maximizar la efectividad deI SME debera tener la capacidad de trasladarse
rapldamente al Iugar del acontemmlento y llegar con el equipo adecuado en
menos de ‘4 minutos de haberse realizado Ia Ilamada inicial. EI SME debera
" tener distintas vias de ' transito para. llegar.lo més rapidamente posible. Las
estrategias deberan incluir vehiculos en buen estado y personal responsable



3~'sol|cnte Esta puede COnSIStII’ ‘en expllcar Ia naturaleza de Ia emergencta en

.termlnos generales por ejemplo. consclente 0 lnconsmente dolor torécu:o.

. convulsmnes) yla locallzacu‘)n de la emergenCIa (dlrecmén de la consulta).Por

f;este motlvo la dlrecmon de la consulta debe estar también claramente impresa
. en todos los documentos. Si la consulta esté ubicada en un gran edificio, se
‘ enviara a un miembro del eqmpo ala entrada principal del mismo para: 1)
:retener un ascensor para que Io utlhce el personal de emergencias y 2)
acompanar!es directamente hasta Ia consulta

Un profesional médico o un odoniélogo bien adiestrado pueden servir de ayuda
en una emergencia. Sin embargo es importante establecer el acuerdo antes de
que se necesite. Hay que estar absolutamente seguro de que la persona a
quien se llama esta realmente bien entrenada en medicina de emergencias y
que es facil contar con ella durante las horas de su consulta. Las personas
mejor entrenadas en emergencias meédicas son los médicos, los
anestesidlogos, los cirujanos y los cirujanos bucales y maxilofaciales. Por
desgracia, los dos primeros grupos suelen estar en hospitales y no es facil
contar con su ayuda fuera de los mismos. Sin embargo, la mayoria de los
cirujanos, cirujanos orales y maxilofaciales y anestesidlogos odontélogos tienen
consultas privadas y pueden estar disponibles. Los acuerdos previos con elios -
evitaran posibles malentendidos y aumentarda su posible utilidad en las
situaciones de emergencia que se presenten en su consulta.

Muchos servicios de ambulancia de emergencia exigen a su personal que esté

entrenado como técnico de emergencias médicas. Si no se dispone de otras -
ayudas, ésta puede ser una fuente de ayuda alternativa. El grado de asistencia
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que se obtiene en, estos casos puede variar entre sélo el SVB hasta el Soporte .
Vital Cardiaco Avanzado (SVCA)

Debe conocerse la direccion del hospital mas cercano a la consulta que. deberé :
contar con un servicio de emergencias durante las 24 horas del dIa con
personal totalmente entrenado en emergencias. También se recomlenda que_',
todos los miembros de la plantilla conozcan cual es el servicio de emergenclasV
hospitalario mas proximo a su lugar de residencia. La AHA evalua los servnmos

de urgencia hospitalarios y proporciona una relacién con los aprobados por la
AHA.1° R ‘

¢Cuando llamar? ;Cuando solicitar ayuda para tratar ‘una situacién de
emergencia? La respuesta es bastante sencilla; es prudente buscar ayuda
exterior cuando el médico siente que la situacién se le escapa de las manos
(cuando, a pesar de sus esfuerzos, el estado de la victima no mejora). Buscar
ayuda estd mas que justificado en este caso; es la accion mas adecuada. Si,
por el contrario, la victima parece mejorar, es decir, su piel se torna mas rosada,
su tension arterial aumenta, desaparecen las sibilancias o las convulsiones,
cesa el dolor toracico y recupera la consciencia, se puede optar con continuar ef
tratamiento de emergencia sin solicitar ayuda exterior. La pregunta de cuando
buscar ayuda exterior es muy personal. El entrenamiento previo, la experiencia
y la personalidad del médico dictaran la necesidad de solicitar ayuda. Recuerde
que es mejor buscar ayuda demasiado pronto, que demasiado tarde.

¢Cuando buscar ayuda?
Tan pronto como el médico lo estime necesario.
Siempre es mejor antes que después. '
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7.- TRATAMIENTO DEL PACIENTE INCONSCIENTE

¢Qué hacer en el consultorio dental cuando estamos ante un paciente en

estado de inconsciencia?

.- Reconocer la alteracion de la consciencia.

Los cambios en el nivel de consciencia que se produzcan durante el tratamiento
odontoldgico deberan ser reconocidos rapidamente por el profesional. Sin
embargo en la mayoria de los casos, los cambios en el nivel de consciencia son
mas graduales, horas en la hiperglucemia y semanas o mas en la disfuncion
tiroidea, de forma que esos cambios se haran visibles antes de iniciar el
tratamiento.

IL- Interrumpir el tratamiento odontolégico.

:Ill.- Retirar cualquier cuerpo extrafno.
Es“h}ec‘;es'ario retirar cualquier cuerpo extrafio que se encuentre en la cavidad
buéal. i"ncluyendo placas removibles, diques, instrumentos dentales, etc.

‘IV.- Aplicar canula de eyeccion.
Se debe efectuar una aspiracion adecuada y completa de las secreciones
orales y orotraqueales. '

V.- Activar el SME.

Evaluar los signos vitales:
Frecuenma cardiaca, frecuencia resplratorla temperatura y presion arterial.
La ;perdlda de - la consciencia deprime mucha_s de las funciones organicas,
. incluyendo - los reflejos  de proteccion (atragantamiento, tos, estornudo,
degluéién) y la capacidad para mantener una via aérea abierta o permeable.



Los pasos que siguen a continuaciénrpje;;rpit:gn;élr reanimador mantener estas
funciones vitales hasta que la victima seirrecup'erér‘esponténeamente o sea
transportada al hospital, donde se le- puede someter a un tratamiento mas
definitivo.'? :

SOPORTE VITAL BASICO (SVB)

El conocimiento del soporte basico de la vida debe ser practicado en un maniqui
apropiado hasta dominar la técnica autométiéamente Ei SVB es una medida
temporal para proveer de oxigeno al corazon y al cerebro hasta proporcionar los
cuidados definitivos como una desfbnlacu‘)n o SVCA y poder restaurar la
respiracion normal y la funcién cardlaq:a. El sugunente ABC del SVB es una
revisién breve de los estandares api'obyados por la AHA.

A: Advertir que no hay respuesta o inconsciencia. Implica suponer que todo
paciente colapsado tiene un paro cardiorrespiratorio hasta probar lo contrario. -
Amablemente preguntarle con voz alta: ¢ Esta usted bien? ' :
A: Activar el Servicio Médico de Emergencia. Se hace énfaS|s dado la
importancia para brindar una desfibrilacion temprana y el manejo t_emprano.y
avanzado de la via aérea. o '

A: Adecuada posicién del paciente. Si el paciente no se encuentra en bosicién
supina y en una superficie firme, debera moverse y voltearlo hasta conseguir la
posicidon mencionada. Para un paciente que se sabe o se sospecha de
traumatismo, debera mantenerse la columna cervical inmovilizada. En su lugar
use la técnica de luxacion de la mandibula.

A: Via aérea permeable. Inspeccione la boca del paciente, bisquese cuerpos
extrafios y remuévanse manualmente ’si es posible. Abra la via aérea elevando
la cabeza y el mentén manualmente.
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B: Respiracidén. Asegurese que el paciente puede respirar por medio de la
observacion de elevacion y descenso del torax, o escuchando el intercambio de
aire y sintiendo el movimiento del mismo acercando la mejilla al paciente.

Se puede ventilar al paciente usando la técnica de boca-boca, boca-nariz o
boca-mascarilla. El profesional de rescate personal debera utilizar los articulos
disponibles de barrera de la ventilacion. La ventilacion con flujo lento esta
recomendada para minimizar la distension gastrica, si el personal cuenta con
articulos para sellar la aplicacién de la ventilacion y ayudar a minimizar la
distension gastrica.

El proveer la RCCP con dos rescatadores se debe dar una respiracion cada 2 a
4 segundos y mantener la via aérea permeable para producir exhalacién.
Debera comprobarse la efectividad de fa ventilacién ya sea porque el aire entra
y sale facilmente o porque el térax se eleva apropiadamente. Si es negativo

intente otra vez abrir las vias aéreas.

C: Confirmar circulacion. Valorese el pulso carotideo del lado del rescatador. Si
es negativo y se tiene un desfibrilador a la mano, retirese y activelo’ Sl no lob -

tiene inicie de inmediato la compresion toracica. Si se observa pulso contlnue la.

provision de ventilacion aproximadamente 12 por minuto.
La posicion adecuada de la mano durante el masaje cardlaco mnmmlza las

complicaciones del masaje cardiaco.

D: Desfibrilacion: Si identifica fibrilacion ventncular o taqu:cardla ventricular

desfibrilese tan rapido como sea posible. Mas del 80% de las victimas de paro

extrahospitalario no traumatico se encuentran ‘en: ; fi brilacion ventricular o
taquicardia ventricular inicialmente. La desf'brllaclén temprana es importante
para el éxito. Las probabilidades de éxito de Ia desfbrllaclén declinan de 2% a

10% por minuto iniciando con una probablhdad estimada de 80% al minuto
cero. La desfibrilacion debe ser aplric'ardaven los primeros 10 minutos después

del inicio para tener posiblemente éxito. *
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VIil.- Colocacién del paciente.

Tan pronto como se reconozca la inconsciencia, el paciente debera colocarse
en una superficie dura y plana, el mejor lugar que tenemos en el consultorio es
el piso, para lo cual el paciente debera ser bajado de la unidad dental, lo
primero que debemos hacer es girar los pies del paciente en contra del lugar
donde va a ser colocado, posteriormente nos colocaremos por detras del
paciente, lo abrazamos por la espalda y tomaremos su brazo izquierdo por
debajo con nuestro brazo derecho y su brazo derecho por debajo con nuestro
brazo izquierdo, esto evitarad que el paciente eleve los brazos y requerira menos
esfuerzo para ser levantado, posteriormente ya con el paciente ligeramente
levantado lo llevaremos hacia donde sera el lugar elegido, colocaremos un pie
nuestro por detras de los pies del paciente posteriormente colocaremos nuestra
rodilla detras de su espalda y protegeremos la cabeza con nuestras manos; y lo
iremos deslizando lentamente para que su peso no nos arrastre, hasta tenerlo
totalmente en posicidn de dectbito supino en el piso.

Posteriormente, el paciente debe ser colocado, con el cerebro a la misma altura.
que el corazon y los pies ligeramente elevados (con un angulo de entre 10 y 15 .
grados.) hay que evitar la posicion con la cabeza abajo (Trendelemburg), ya que’
la gravedad empujara las visceras abdominales hacia arriba, hacia el diafragma
y reducira la efectividad de la respiracion. El objetivo fundamental del
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tratamlento de Ia mconscuenCIa es lIevar sangre oxugenada al cerebro, y la
posicion: supina es Ia que mejor permlte que el corazén Io haga. Una ligera

eIevacnén de Ios ples de 10 15; grados aumentara el retorno de sangre al

COTEZOF‘I

Una sutuacnon en Ia que es necesarlo modificar esta posmlén es en Ia gestacion
‘casi a término. Colocar en decubito supino a una paCIente que se encuentra en
las ultimas fases de la gestacmn puede producir una dlsmlnu<:|6n del retorno de
sangre venenosa al corazén, reduciendo asi el suministro de sangre disponible
para el cerebro. El utero gravido puede obstruir el flujo a través de la vena cava
inferior en el lado derecho del abdomen, atrapando asi grandes cantidades de
sangre en las piernas. Mujeres embarazadas normales, sahas. han llegado a
perder el conocimiento simplemente poniéndolas de espaldas en una superficie
dura. Si una mujer, en el tercer trimestre de la gestacion, pierde el conocimiento
mientras se encuentra en el sillon dental, debe ser bajada inmediatamente a la
posicién supina y vuelta hacia su lado derecho, con una manta o una almohada
bajo su espalda en el lado izquierdo que ayude a mantener esta posiciéon (Cufa
de Cardiff). De esa forma el titero no descansara directamente sobre la vena
cava y no impedira el retorno de sangre venosa desde las piernas.

Cuando se reconoce la alteracion de la consciencia, se deben realizar los
siguientes pasos:

Vil.- Valorar la apertura de la via aérea.

En todos los casos de inconsciencia existira un cierto grado de obstruccion de la
via aérea; asi pues, la primera maniobra a realizar después de colocar al
paciente debe ser establecer una vla aérea permeable. La apertura de la via
aérea y la recuperacion de la respiracion son los pasos mas basicos e
importantes de!l SVB. En la mayoria de los casos deben realizarse con rapidez y
sin equipo ni ayuda de otras personas dentro del consultorio dental. '

La obstruccién parcial o total de la via aérea es con frecuencia el resultado de
la pérdida del conocimiento con la consiguiente acumulacion de secreciones del
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propio paciente, vomlto -prétesis dentales, pérdida del tono muscular con la

oclusién de ' las i vias aéreas .supenores por la Iengua.
Como lo dice Coryllos; la vnda" sélo contlnua mientras los intercambios de
oxigeno y didxido de carbono se deéarrollen con normalidad en los tejldos.
Por lo tanto el establec:mlento de:una ’vi'a aérea permeable se convierte en el :

objetivo primario del tratamlen en todos Ios casos de pérdida de conocumxento

La respiracién es esenclal para Ia wda. Sin el ingreso del oxlgeno y:la

espiracién del bIOXIdO de carbono por los pulmones y el transporte de estos

gases por via sangumea : den resultar dafio tisular y organico o adn la

muerte. En todos: Ios casos de |nconsc1en01a, lesiones graves, o trastornos
obvios, el personal de emergencua debe revisar primero, que las vias
respiratorias estén Ilbres y que la respiracion sea suficientemente adecuada
como para conservar: la V|da. también debe revisarse el pulsc carotideo al

mismo tiempo. '3

Movimiento de la cabeza. El paso inicial y mas importante para conseguir una
via aérea permeable es la técnica de inclinacion de la cabeza y elevacion del
mentén. Esta técnica suele realizarse mediante la maniobra frente-mentén. La
cual se realiza colocando una mano del reanimador sobre la frente del paciente,
y otra en el mentén y aplicar una presiéon firme y hacia atrds con la palma,
(maniobra frente, menton). En situaciones en las que queda algo de tono
muscular, basta con inclinar la cabeza para permeabilizar la via aérea. Cuando
existe menos tono muscular, puede ser necesario emplear las técnicas de frente
menton o de fijacion de {a mandibula, junto con la técnica de inclinar la cabeza,

Fuacnon mandlbular (en caso necesario). Aunque la inclinaciéon de la cabeza
puede ser efcaz para’restablecer la permeabilidad de la via aérea, a veces ésta

sigue obstrmda 'por Io que seré necesario recurrir a técnicas adicionales. En la
mayona de iI s bstrucc10n desaparece con un desplazamiento

adlcmnal de . la mandlbula Esta manlobra puede realizarse mediante fijacion
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mandlbular en la que el reanimador coloca sus dedos en la parte posterior de la

rama de la mandibula y 1) desplaza la mandibula hacia delante dislocandola,

mientras 2) mueve la cabeza hacia atras y 3) utiliza los pulgares para retraer el
- labio inferior y permitir la respiracién a través de la boca y la nariz. Para llevar a
“"cabo de forma adecuada la maniobra de la fijacion mandibular sera necesario
it qué el reanimador se ponga de pie detras de la cabeza del paciente en supino.

La realizacion de la maniobra de la fijacion mandibular proporciona ademas al
reanimador una valoracion del grado de inconsciencia. Como mencionamos
anteriormente, el dolor es un potente estimulo sensorial y la dislocacion de la
mandibula es una técnica dolorosa. Por lo tanto, la respuesta de la victima a
esta técnica ayudara al reanimador a determinar el nivel de inconsciencia. Un
movimiento del paciente o una respuesta audible se consideran signos
positivos, mientras que la ausencia de respuesta indica un nivel de
inconsciencia mas profundo. Ademas, segin la experiencia del autor, la
facilidad con que se produce la dislocacién también es una estimacién del grado
de inconsciencia. Ello contrasta totalmente con los intentos de luxacion de la
mandibula en un paciente consciente o con un grado de inconsciencia poco
profundo; en estos casos, queda algo de tono muscular, haciendo dificil (y
doloroso) realizar esta técnica.

La maniobra de fijacion mandibutar modificada (sin inclinar la cabeza) es la mas
segura para abrir la via aérea cuando se sospecha lesion en el cuello (bastante
improbable en el entorno odontolégico), ya que se puede realizar sin necesidad
de extender el cuello. El cuello debe quedar cuidadosamente sujeto, sin
inclinarlo hacia atras o moverlo de lado a lado.’

Maniobra frente-mentén. Para mantener la via aérea utlllzando Ia técmca de
inclinar la cabeza y levantar el mentén se colocan los dedos de una mano bajo
la region de la sinfisis 6sea de la mandibula para nrar hacia arnba el menton
moviendo la mandibula hacia delante. Como la lengua esta fija a la mandibula
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aquélla es_traccionada hacia delante, lo que la separa de la pared posterior de
la hipofaringe. Al Ieva'ntar la mandibula hacia adelante, la cabeza va hacia atras,
ayudando a la inclinacion.

Maniobra frente menton.

Es muy importante recordar que las puntas de los dedos del reanimador deben
colbéérs'e exclusivamente sobre hueso y no sobre los tejidos blandos de la
barbilla. La compresién de los tejidos blandos aumentara la obstruccion de la
via aérea, ya que empujara la lengua hacia arriba, mas hacia la cavidad oral. El
mentén debe levantarse de forma que los dientes estén casi en contacto. Hay
que tratar de evitar el cierre completo de la boca.

Investigaciones realizadas en los ultimos 15 aiios han proporcionado evidencias
de que la técnica de inclinacion de la cabeza y de elevacidon del mentén es la
forma de tratamiento més fiable para la obstruccién de la via aérea. La técnica
de inclinar la cabeza y levantar el cuello no ofrece ninguna ventaja sobre esta
técnica, y puede ser peligrosa, como se describira brevemente. Por este motivo,
la AHA (American Heart Association) cambié en 1986 su pauta para.el
tratamiento de la via aérea, estableciendo la preferencia por la maniobra frVé‘nt’jé’-A -
mentoén. . s P

~Hasta 1980 la técnlca
ra’ |a de cabeza cuello.

Incllnamon de

recomendada para el tratam|ento de 1 .
partlr de. esa fecha y despues de Ias evidencias dve que la maniobra: frente-
mentén era por Io menos tan eﬁcaz fa AHA sugmé que ambos métodos se

podian ,ut;llzar mdnstlntamente - En‘f 1986 esa orientacién ‘cambio,
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recomendandose como. preferlble el Amétodo de lncllnar la cabeza y levantar el
menton

En la técmca de cabeza—cuello una mano del reammador se coloca enyla frente

del pacuente mlentras que la otra coloca por debajo de su’ cuell para poder

levantarlo y sujetarlo. SI se ejerce una fuerza excesiva sobre el cuello durante
esta técnica (como ha sucedido en demasiadas ocasiones) se puede producir
una Ieston de la columna cervical.

Dado que el movimiento que se persigue con esta técnica es rotar la cabeza del
paciente hacia atras, mas que levantar el cuello, la mano del reanimador que
sujeta el cuello debe estar colocada lo mas proxima posible a la base del
craneo, para minimizar el riesgo de hiperextension. La suavidad es muy
importante a la hora de realizar Ia mamobra de cabeza-cuello. Como quiera que
la maniobra frente-mentén es més ef‘ icaz y muy peligrosa, se ha convertido en
la técnica de eleccion para-el tratamlento de la via aérea ;

En resumen, las recomendacuones actuales sobre técnlcas de tratamlento dela

via aérea favorecen abrumadoramente a la lnar Ia cabeza y

levantar el mentén. Todas las manlobras de ncllnamén' de la  cabeza

previamente mencionadas: dlstlenden los tejldos entre Ia Iahnge y.| Ia mandibula
levantando la base de la lengua y/o, la eplglotls de la pared farlngea posterlor
La obstruccion anatomlca de la via aérea producida por los tejldos blandos es“”—

superada con estas manlobras en aproxlmadamente el 80% de’los pacnentes I

inconscientes. La cabeza del pamente debe mantenerse en esta posmlon hasta’,», :
que se recupere la consciencia. L :

¢Hasta qué grado se debe extender la cabeza de la victima dﬁrahte las técnicas
de tratamiento de_la via aérea? Es importante extender Ia cabeza lo suficiente
como para elevar la lengua y establecer asi la permeabllldad pero también es
~importante no hiperextender la cabeza (lo que puede dar lugar a lesiones



- vertebrales 0 medulares).-Un método para evaluar esta situacion en el adulto es
examinar la relacion entre la punta de la barbilia y los 16bulos_de la oreja del
pacie‘hte;' Cuando ‘la cabeza no estd extendida, la via aérea del paciente
_‘inconsciente esta obstruida y la punta de la barbilla queda muy por debajo de
los I6bulos de las orejas. Cuando la cabeza se encuentra adecuadamente
extendida, esta relacién se altera, de forma que la punta de la barbilla queda
apuntando hacia arriba, al aire, y en linea con los I6bulos de las orejas. Esta
linea debe ser perpendicular a la superficie sobre la que reposa el paciente.

En el adulto inconsciente .es improbable que la cabeza pueda hiperextenderse
problema suele ser el contrario, no extender la cabeza lo suficiente. Sin
embargo, en el lactante o el nifio la hiperextension de la cabeza puede producir
o empeorar la obstruccion de la via aérea. Dadas las diferencias anatémicas
entre las vias aéreas superiores y la trdquea de niflos y adultos, la extension en
el nifio al inclinar la cabeza no es tan grande como en el adulto. Extender la
cabeza del nifio hasta el mismo grado que la del adulto puede dar lugar a
obstruccién de la via aérea, al quedar comprimida la porcion més' estrecha ‘de la
traquea. Aunque el grado de extensién que se sugirioé aﬁtés sﬁélé‘:p’roducir una
via aérea permeable en el adulto, no es una pauta absoluta y se debe modificar
en caso necesario. 17 k ‘

IX.-Valorar la permeabilidad de la via aérea y la ventilacion.

Tras la-maniobra frente-menton, el reanimador valorara la permeabilidad de la
via aérea. El paciente puede respirar de forma espontanea, puede respirar
inadecuadamente o no respirar en absoluto. Durante esta valoracion, la cabeza
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-.del.. paciente”_se debe mantener en posicion extendlda la establecida
prevnamente con la manlobra frente-mentén Para reahzar este paso de una
forma adecuada se utlllza Ia técnica Ver, Oir, Sentir, (VOS), el reanimador se
mclma sobre el pacleme y aplica su oreja a 2,5 cm. de la boca 'y la nariz del
. ,mlsmo mlrando sumulténeamente hacia su torax. Para establecer si la victima
resplra o no: hay que ver, olr y sentir. Mirar al paciente y ver si su térax o el
: abdpmen se mueven es un indicio de que el paciente intenta respirar, pero no
vir‘ﬁplyica necesariamente que esté intercambiando aire; también es necesario
‘nbtar y escuchar el aire que espira el paciente para confirmar la permeabilidad
‘de la Via aérea. Ademas, los movimientos toracicos y abdominales pueden no
apreciarse si la victima esta totalmente vestida. Sin embargo, si es posible notar
y escuchar la respiracién del paciente, no es necesario comprobar los signos
‘visuales del movimiento torécicg pakra determinar que la ventilacién es
adecuada. i

Via aérea permeable.

Si_la victima inconsciente intercambia aire adecuadamente, se mantiene la via
aérea permeable, (mediante la maniobra frente-mentén) v el equipo de la
consulta procedera al tratamiento adicional, incluyendo la administracion de
oxigeno y la monitorizacién de los signos vitales (tensién arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria). Si no es posible notar ni escuchar el aire en
la boca y la nariz de! paciente, ni existe evidencia visual de que el térax o el
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abdomen se mueven, se haré un diagnéstico de sospecha de paro respuratono y
se mucnaré de |nmed|ato Ia ventulacxén artificial.

Cuando ex1st|endo trabajo toracico o movimiento abdominales. no es p05|b|e
notar ni escuchar en la boca ni en la nariz intercambio aéreo o blen se . etecta‘~
un minimo flujo ruidoso, es que se ha producido obstruccién aérea, completa ‘o
parcial. Hay que repetir la maniobra frente-mentén y volver a comprobar su_
eficacia. Si persiste la obstruccion de la via aérea, el reanimador debe proceder '
al siguiente paso de mantener la via aérea sin pérdida de tlempo Las dlstlntas
causas de obstruccion parcial o completa de la via aérea se asocuan con rwdos
que pueden ser diagnosticos. : g

Extraccion de cuerpos extranos de la via aérea. Si tras comprobar la

permeabilidad de la via: aérea e apreclan evidencias de que’s

extrarios, el reammador ‘proc

v é de inmediato a reahzar Iosrproce 0S de la

extraccion de matenal antes de intentar la ventllacubn artificia

necesaria). La obstrucmon parcnal de la via aérea produce ruld ‘en ta o que la

obstruccion total produce snlencxo.' :
La presencia de un cuerpo extrano prmcnpalmente IIquudo en Ia hipofaringe
produce un ruido de gorgoteo S|m|lar al de las burbujas de aire en el agua. Los
materiales mas frecuentes son !a saliva, sangre, agua o vomitos. Con
independencia de la naturaleza del material, hay que retirarlo de la via aérea lo
antes posible. Si la cantidad es grande puede dar lugar a la obstruccion
completa de la via aérea. Ademas, si existen particulas (voémitos), pueden
penetrar en la traquea y generar la total obstruccién del tracto respiratorio, que
si no se corrige puede conducir a la asfixia y la muerte del paciente.

El paciente inconsciente debe haber sido previamente colocado en la posicién
supina, Tan pronto como se sospeche que existe un cuerpo extrafio en la via
aérea, debe inclinarse el sillon dental hacia atras, de forma que la cabeza quede
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a. una altu’ra,,inferior al_corazon (posiciéon de Trendelenburg), hay que ladear al
paciente.’ :

Al bajar’la Cébeza del paciente se consigue que el material extrafio se acumule
en los segmentos superiores de la via aérea, mas facilmente accesibles para el
reanlmador. Al volver la cabeza del paciente hacia un lado el material extrario
quedara en el lado mas accesible de la boca facilitando su extraccion y dejando
la parte superior de la boca libre de material, permeabilizandose asi la via
aérea.

Inmediatamente después de realizar estos dos pasos, el reanimador coloca dos
dedos en la boca del paciente y retira cualquier elemento que pueda extraer de
la cavidad bucal. El movimiento de barrido de los dedos debe iniciarse en la
parte superior de la boca, moverse posteriormente y por dltimo hacia abajo y
hacia delante. En lugar de los dos dedos se puede utilizar un aspirador potente.
Los terminales de respiracion deben ser redondos, de forma que, en caso
necesario, se pueda colocar de forma roma en las zonas posteriores de la boca
y de la hipofaringe sin miedo a producir sangrado (en la delicada y muy
vascularizada mucosa faringea), que podria agravar el problema de la
obstruccién aérea. Tras la aspiracién se deben seguir los pasos basicos del

. mantenimiento de la via aérea.

Una vez asegurados la permeabilidad de la via aérea y el intercambio aéreo, el
reanlmador 0 un: miembro del equipo deberan aflojar cualquier prenda que
,compnma como cinturones, corbatas o collares, y que pueda afectar la:

resplramon o circulacion sanguinea. Los S|gnos vntales han de controlarse y de

ser postble se debe administrar oxigeno

La retirada de.las dentaduras totales puede dlfcultar el a]uste bo; :

durante la ventnlacnon Y. por lo tanto,’ deben dejarse en su Iugar a menos que”
los intentos iniciales para abrir las vias resplratonas 'no proporcuonen resultados

_ favorables mediante Ios métodos antes descrntos
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En los adultos una vez.abiertas las vias respiratorias y aplicada la_respiracion
boca a boca. el reanimador debe suponer que las vias respiratorias:todavia
permanecen bloqueadas siempre que no perciba la expansiéon pulmonar ni
observe la elevacion torédica. En esta situacion el reanimador debe llevar a
cabo las siguientes maniobras 1) Reintentar permeabilizar la via aérea por los
métodos antes descritos; 2) Si persiste la obstruccion se coloca a la victima en
decubito supino y se aplica la maniobra de Heimlich conocida como golpe
abdominal subdiafragmatico (impulsos bruscos manuales sobre el abdomen,
impulsos abdominales superiores) o en pacientes embarazadas o con obesidad
extrema impulsos 6 go|pes toracicos. Pueden requerir entre 6 y 10 tracciones
antes de desaIOJar un cuerpo extrafio. A fin de evitar la lesion de las estructuras
toracncas Y del higado nunca debe apoyarse la mano sobre la apéfsus xnfoxdes
ni sobre la parnlla costal mferlor.

En el pacnente mconscnente es’ colocado en posnmén suplna se realiza la
maniobra, frente mentén, el reammador debe agacharse y colocarse a
horcajadas encima de la victima, ala altura de sus rodlllas y efectuar la

maniobra de Heimlich colocando la base de la: pal 'a ‘de’ una mano sobre la

region abdominal superior, por debajo de la apéfs:s xnfotdes la otra mano se
coloca sobre la primera y se aplica un |mpurlso p gplpe firme y brusco hacia
arriba (un impulso hacia abajo puede lesionar la aorta).

Una posicion aiternativa a la de horcajadas es que el reanimador se coloque al
lado del paciente, las rodillas del reanimador se colocan cerca de las caderas
del segundo, se coloca el taléon de una mano sobre el abdomen, del paciente
en la linea media por encima del ombligo y por debajo de! apéndice xifoides, la
otra mano encima de la primera, presionar sobre el abdomen del paciente con
un rapido movimiento de golpe hacia adentro y hacia fuera, abrir la boca del
paciente y hacer el barrido con los dedos.
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Para _efectuar. el impulso o golpe toracico se coloca ala vnct|ma sobre un
costado, colocando la mano sobre el esternédn de forma sumllar ala empleada )
para apllcar la’ compresién cardiaca. Posteriormente  se buscara la extraccion
de . un cuerpo . extrafio que bloquee la. via respiratoria de un paciente
inconsciente efectuando un barrido con el dedo indice introducido junto a la
mejilla de toda la boca y faringe de la victima después de 'desplazar hacia
delante la lengua y la mandibula. El desalbjo completo 'de un-cuerpo extrafio o
la repermeabilizacion de una via respiratoria bloqueada puede requerir barridos
digitales adicionales efectuados con sumo cuidado'a’ f'n de. nb desplézar el
cuerpo extrafio hacia el |ntenor de las vias resplratonas y vanos |mpulsos o
golpes abdominales manuales :

X.- Ventilaci6n artificial (si fuera necesaria).

Si existe un ataque respiratorio o se considere inadecuada: Ia“ vehtilacién
espontéanea, el equipo de la consulta debera ventilar a la victlma de forma que.
el cerebro pueda dlsponer de una adecuada OXIgenamén La ventllamo Aartlt”clal :

se puede administrar de tres formas. a) Ventilacion con . alre exhalado b)
Ventilacién con- aire” atmosférico, 'y c) Ventllaclén con aire ennquecndo con.
oxigeno. : :
a) Ventilacion con aire exhalado.

El aire espirado por el reanimador puede liberarse a los pulmones de la victima

como fuente de oxigeno.
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- El-aire - exhalado se: puede transformar en aire inspirado con un 16-78% de
oxigeno -consiguiendo una- ‘PaO? de 88 torr a un volumen de oleada de 1000-

~1.500 cc y manteniendo una satura’ménﬂde oxigeno del 97-100%, bastante

.. adecuado para mantener la vida. ‘L'o's‘ dos tipos basicos de ventilacion con aire

‘ éspirados son la respiracion de boca-boca y boca-nariz. Dado que no se
requiere ningun equipo adicional para realizar estas técnicas, se puede realizar
en cualquier emergencia, por lo que siguen siendo las técnicas basicas de
ventilacidn artificial. Con la creciente preocupacion por la posibilidad de contagio
de enfermedades infecciosas durante la ventilacion, se ha popularizado el
empleo de dispositivos, como la mascarilla de bolsillo.

Para realizar una adecuada ventilacién boca-boca, el reanimador utiliza la
maniobra de inclinar la cabeza o de inclinar la cabeza y levantar el mentdn para
mantener la cabeza en una posicién 6ptima, es decir, inclinada hacia atras; al
mismo tiempo, mantiene con el pulgar y el indice cerrados los orificios nasales.

Con la boca muy abierta, el reanimador realiza una respiraciéon profunda, sella
perfectamente bien la boca del paciente con la suya y sopla dentro de la boca
de este Ultimo. Si la inspiracion profunda es rapida inmediatamente anterior a fa
espiracion, el aire que se suelta tiene un minimo contenido en CO2.

El primer ciclo ventilatorio consistira en dos insuflaciones completas, dejando 1-
1,5 seg. Por inspiracion para que el reanimador se tome un respiro tras cada
ventilacién. La espiracion se produce de forma pasiva cuando el reanimador
retira su boca de la del paciente haciendo que la gravedad desinfle los
pulmones. La ventilacién artificial en el adulto debe realizarse cada 5 seg. (12
veces por min.) Y durante el tiempo que sea necesario.

La adecuaciéon de los - esfuerzos ventilatorios para pacientes de cualquier
tamario y edad se puede \)'élofar de la:forma siguiente: 1) notando el escape del
aire cua‘ndo'espiré‘"el,pac‘iyé‘n.t'e y :2) viendo cémo sube y baja su térax. Este
ultimo es el'facitbr:més”irrhp'or‘tantie.‘En la mayoria de los adultos e! volumen de
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aire _necesario para producw la expanSIén del torax, es de 800 ml Una
ventulacuon adecuada no suele sobrepasar los 1200 mI T

La vent|lac16n boca nanz es a veces mas efi caz que |a venﬂlacnén boca boca
‘cuando es 1mposnble abrlr Ia boca del pacxente en cuyo caso es lmposmle

ventilar a través de- la mnsma .0’ cuando el reammador no ‘es capaz de sellar

adecuadamente la boca del pamente “En la técnlca boca arl el reanlmador

mantiene la cabeza lncllnada hama atras ponlendo fl_a‘ frgnte,

- emplean las mismas frecuencias (12, 15 y 20 lnsuﬂaCIones po ,’mln B que en el
boca-boca para adulto, nifio y lactante, respectlvamente ‘

Si fa victima es un lactante o un nifio pequeno, hay due realizar modificaciones
en la técnica ventilatoria. La apertura de la via aérea y el método de ventilacion
artificial son practicamente iguales en los nifios; sin embargo cuando se trata
de un paciente mas pequeifio, la boca y la nariz pueden ser selladas con la boca
del _reahimador. La velocidad de respiracion se aumenta a una cada 4 seg. en
'niﬁo's de uno a 8 afios, Y a una cada 3 seg. en hiﬁos menores de un afo,
utilizando menos insuflaciones y menor volumen. Para valorar el éxito de la
-ventilacion se aplican los mismos criterios que en el adulto. Ademas el cuello
- del nific es mas flexible que el del adulto por lo que debemos tener cuidado de
no " hiperextenderlo, con lo que aumentaria la obstruccion aérea. Cuando se
lleva a cabo adecuadamente,:la ventnlacubn artificial realizada con cualquier
método puede contmuar durante penodos prolongados sin que el reanimador
se fatigue. .

b). Ventilacion con aire .atmosférico. La administracion de oxigeno mejorara
cualquier maniobra de ventitacion. Aunque la ventilacidn con aire exhalado, con

45



un-16 a 18 %’de oxigeno es adecuada para mantener la vida, la liberacion de
mayores concentramones de_oxigeno es mas beneficiosa para el paciente. El '
aire que resplramos contlene aproximadamente un 21% de oxigeno. Existen

: dlsposmvos que perm|ten al-reanimador liberar aire atmosférico a los pulmones :
del pamente _SI blen todos estos dispositivos sélo son efectivos si se estan
reallzando contlnuamente técnlcas bésmas sobre la via aérea.

Dlsposmvos automflablesy bolsa-vélvula-mascanlla Los dispositivos bolsa-

‘valvula- mascanlla como la bolsa de Ambti o el reanimador pulmonar manual,
suelen proporc:onar un volumen ventnlatono inferior que la ventilacién boca-boca -
0 boca- -nariz,. debido a la dificultad para mantener el sellado del aire. Por este
motivo Ia AHA recomlenda que estos dispositivos autoinflables de operacion

: manual solo sean utilizados por personal bien entrenado y experimentado. Para
utilizar adecuadamente estas unidades, el reanimador debe colocarse cerca de
la 'parté'superior de la cabeza del paciente lo que es practicamente imposible
para la RCCP con un solo reanimador.

Para ser considerada adecuada, una unidad de bolsa-valvula-mascarilla debe:

1. Serrautoinﬂable, pero sin que exista una goma esponjosa en su interior.

2. Tener una mascarilla facial de plastico transparente, con un manguito con

resalte contorneado.

3. Proporcionar un sistema: para liberar altas concentraciones de oxigeno

mediante una entrada auxiiiar en la parte trasera de la bolsa o mediante un

reservorio de oxigeno. o '

‘4, Tener una vélvulaque‘ impi_da la reinspiracion.

5. Estar comercializada en tamanos para adultos y para niiios. ) ..

6.. Tener conexnones estandar de 15 mm/22 mm (para los tubos
endotraqueales). :

7. Ser facil de llmp;an{., o

8. Tener el minimo espacio muerto.
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. Antes_de comprar’ este dlsposmvo, al médlco deberé asustlr a un curso
mantenimiento avanzado de la via aérea y entrenarse concuenzudamente para
utilizarlo de forma adecuada, y también otros ttiles auxnhares. '

Vias aéreas artificiales. Las vias aéreas artificiales pueden emplearse ‘siemkprke‘
que se utilice un dispositivo de bolsa-valvula-mascarilla, pero sélo por persorh'a;s"
bien entrenadas. Las vias aéreas artificiales sGlo deben utilizarse en paci_éntes
profundamente inconscientes cuando sea dificil tratar la via aérea mediante laé
técnicas convencionales. Si se utilizan en un paciente estupuroso, las vias
aéreas attificiales, sobre todo las orofaringeas pueden producir vomitos, o
espasmo de laringe, con el consiguiente retraso de la obtencion de una
ventilaciéon adecuada. La via aérea orofaringea debe colocarse con cuidado, ya
que si se coloca de forma inadecuada puede desplazar la lengua mas hacia
atras, hacia la laringe y contribuir a la obstruccion. La via aérea nasofaringea se
emplea cuando es dificil entrar por la boca del paciente. Ademas la via aérea
nasofaringea es menos probable que estimule los vomitos en el paciente
inconsciente que la orofaringea. Las vias aéreas nasofaringeas son mucho
mejor toleradas que las orofaringeas por los pacientes semiinconscientes.;e
incluso por los conscientes. Sin embargo, la introduccidon de la via aérea
nasofaringea es mas facil que produzca sangrado, ya que traumatiza“la
delicada y muy vascularizada mucosa nasal. S

Una variante del tubo orofarmgeo es el tubo en S. Las ventajas del t bo en S s

reanimador y requiere entrenamlento para una utilizacion segura y.efi icaz.
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- Los . odontdlogos - adecuadamente entrenados en cursos de soporte vital
cardiaco avanzado o en anestesiologia pueden utilizar estos dispositivos de una
forma segura y eficaz.

¢) Ventilacién con aire enriquecido con oxigeno. Siempre que sea posible hay
que utilizar un suplemento de oxigeno para la ventilacion artificial. La ventilacion
con aire exhalado lipera un 16 a 18 % de oxigeno, mientras que el aire
atmosférico aporta un 21%. Dado que el objetivo del soporte vital basico es
proporcionar oxigeno al cerebro, se debe considerar el empleo de un
suplemento de oxigeno que aporte mas de 21% de O2, tan pronto como esté
disponible. Sin embarge nunca debe demorarse la ventilacién artificial hasta
disponer de una fuente accesoria de oxigeno. En situaciones en que sea
necesaria la ventilacién artificial, la bomba de presion tipb E  proporciona
oxigeno durante aproximadamente 30 min.

Los errores mas frecuentes en la préactica de la reanimacion con aire espirado
son:

1) La demora en el diagnodstico de paro cardiaco o respiratorio;

2) No establecer una via respiratoria permeable;
-3) Losretrasos en instaurar una asistencia vital basica rapida y;

4) Una ventilacion inadecuada por ejemplo por mal ajuste alrededor de la boca
‘o:narri'z. por no aplicar las dos ventilaciones iniciales completas o una cantidad
de presion espirada inadecuada para generar movimientos toracicos. 18

Xl.- Valorar la circulacién.
“Una vez establecida una via aérea permeable, el reanimador debe determinar si

la circulacién del paciente es adecuada. Ello incluirda monitorizar su frecuencia
cardiaca y su presion arterial. Existen varios sitios para registrar la frecuencia
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cardiaca, por ejemplo las arterias braquial o radial del brazo o la carétida en el
cuello

Pulso carotideo

En situaciones no urgentes se puede utilizar cualquiera de las arterias del
brazo como un indicador fiable de la frecuencia cardiaca; sin embargo si el
paciente esta inconsciente, en particular si han cesado sus movimientos
respiratorios, la arteria carétida es en el adulto el indicador mas cohﬁable‘de la

funcion cardiovascuiar.

La capacndad para localizar adecuadamente Ia arterla carétlda es: |mportante.'g

Se puede encontrar de la sxgunente fon‘na[ 1
En 'el lado en

barbilla del- paciente, sobre el cartllago tlronde"/'

encuentra el reanimador se desllzan Ios dedos en eI hueco que queda entre eI
cartilfago tiroides y la bandadel musculo esternocleldomastmdeo en el cuello La
arteria cardtida se localiza en éste hqeco. Invertir 5-10 segundos en palp‘ar el
pulso antes de iniciar, si no existe pulso, aunque sea débil, seseguira
manteniendo al paciente hasta que se recupere o se pueda disponer de rhés
asistencia meédica. Si la victima es un nifio también se empleara la arteria
carétida, mientras que en el lactante (menos de un afo) se recomienc_ia la
arteria braquial. Si no existe pulso palpable se comienza inmediatamente la

compresion toracica.
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XIl.- Monitorizar los signos vitales.

Durante el periodo de crisis, se monitorizara la tension arterial, la frecuencia
cardica, respiratoria y la temperatura y se anotaran las mediciones en registros
permanentes. : :

XIll.- Tratar los signos y los sintomas.

Se debera tratar los signos y sintomas climcos para lntentar que el paclente

este comodo. Si tiene escalofrios se le proporcnonaran mantas y se aﬂolarén las
prendas apretadas para facilitar la resplramén “

X1IV.- Tratamienyto' defin'itivd de la indénscienqia. o8

Una vez conseguuda una via aérea permeable Yy asegurada una adecuada
cnrculacnon el equnpo de la consulta odontoléglca debe proceder al tratamiento
definitivo del pacnente mconscnente. : -

Siempre que se pierda la conciencia se deben realizar los pasos Ay B. Enla
mayoria de los casos puede que baste con realizar el segmento A y a veces el
B para mantener al paciente. Sin embargo siempre hay que determinar la
circulacién adecuada C, si no existe pulso palpable hay que iniciar de inmeciiato
la compresién toracica externa.!

En caso de ser necesaria la RCCP ésta se dlwde en tres fases:

1.- SVB que consiste en: 1) Atenmon inicial ; de la via aérea, 2) Asistencia
respiratoria o ventilatoria, 3) Aumento de la cnrculacu‘m por compresién cardiaca

externa.
2.-SVCAy
3.- Umdad de sostén de la vida; Ios dos ultlmos se salen de los objetivos de éste

estudio. !
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.8.PREVENCION ... _

‘La pérdida de la conciencia - puede evitarse en muchos casos mediante un
- concienzudo pretratamiento médico y una cuidadosa evaluacion prospectiva del
badiente. Entre los elementos mas importantes para esta evaluacion se incluye
la determinacion de la capacidad del paciente para tolerar, psicolégicamente y
fisiologicamente el estrés asociado al tratamiento dental previsto. El empleo de
la Historia Clinica, y la exploracion fisica del paciente, pueden poner de
manifiesto incapacidades médicas o psicologicas que pueden predisponer al
paciente a un sincope. La deteccion de esas incapacidades permite al médico
modificar el tratamiento previsto para ajustarlo al estado fisico o psicologico del
paciente. La determinacién del miedo o Ia ansuedad por parte del odontdlogo es
a veces muy dificil de establecer, ya que el pacuente a menudo los mantiene

ocultos.

Una vez determinada la existencia de miedo al odontélogo. éste puede utilizar
fcualquier técnica de sedacion para reducir el estrés del paciente durante el
tratamiento. Se incluyen entre ellas técnicas no farmacoldgicas, como
yatrosedacion e hipnosis; técnicas de sedacion farmacoldgica, incluida la
sedacion oral, rectal e intramuscular, sedacidn por inhalacién con 6xido nitroso
y oxigeno y sedacion intravenosa. Cuando se utiliza apropiadamente, la -
sedacion de la consciencia puede reducir en gran medida los riesgos médicos y
psicolégicos que se asocian a los tratamientos dentales. Sin embargo, .el-.

empleo de farmacos no esta exento de riesgos, que el médico que'los_’j

administra debe conocer y ser capaz de tratar. Segin McCarthy. e| 90% de Iasf. :

posibles situaciones de urgencia pueden evitarse reahzando una adecuada}‘ .

evaluacion previa del paciente, asi como un buen empleo de la sedacubn de’ Ia,

conciencia y del controi del dolor.

Otro factor fundamental para evitar la perdlda de la consmencua en odontologia; ‘

fue la introduccién del sillon dental en el que los pamentes son tratados enk
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-supino. .: |dealmente con.los . pies_elevados 10 6 15 grados, lo cual evnta el

desarrollo de anoxm cerebral el mecanismo que con mas frecuenma ongma el

. smcope La pOSICIon supma durante - el tratamnento ha _ldo la causa. del

sustancnal descenso en el numero de sincopes en Ias consultas de odontologla.

‘ La |dent lcacmn,del pacxente con antecedentes de amtmlas cardlacas u otras

s'es muy |mportante en Ia consulta El odontologo debe

fentldades c_ dlop 1
L obtener una hlstorla cllmca medlca completa y evaluar Ios SIgnos vitales como

pulso presuon artenal y frecuent:la resplratona a Ios pacientes que sollcnenv ’

' atenc n odontologlca Los pactentes con una hlstorla de palpltamones anglna :

dnfcultades en_la resplracuSn o sincope pueden tener una arritmia cardlaca y
deben ser evaluados por un médlco antes del tratamiento dental. '

Ade‘r.r'iéslsek ha de obtenéf en la Historia Clinica datos complementarios de
fémiiia'rés, amigos o testigos que hayan tenido contacto con el paciente antes
de bresentarse la inconsciencia cuando haya antecedentes. Lo anterior debe
“incluir informacién relacionada a la ingestion de medicamentos, exposicién a
toxinas, uso de drogas, traumatismos etc. EI examen fisico general puede
orientarnos hacia la presencia de una enfermedad sistémica, finalmente el
examen neuroldégico nos orientara hacia la lesién topografica de la lesnon y la
posible causa biolégica del trastorno. °

El reconocimiento prospectivo de elevados niveles de aprensnon mlnlmlzaré la:

parlcuon de smcope vasodepresor e hlperventllacmn mlentras que una buena :

terapéutico con el fin de dusmlnuw lo., rlesgos. El cuesﬂonano de salud el

examen fisico y la rnomtorlzac n de: los signos vitales tienen una - utllldad

incalculable para una- adecuada valoraélon del paciente antes del tratamlento
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_En éswtuqiﬂo,s que se han realizado sugieren que el paro cardiaco se puede
presagiar-con dias, semanas o meses de antelacidn por un aumento de la
angi_né.‘ disnea, palpitaciones, fatigabilidad facil y otras molestias inespecificas,
Sin émbargo'estas molestias prodrémicas suelen anunciar un acontecimiento
cardiaco importante cualquiera; no es especifico de paro cardiaco.

Et comienzo del fenémeno terminal, que conducen a paro cardiaco, se define
como un cambio agudo en el estado cardiovascular, que precede al paro hasta
en una hora. Cuando la aparicion es instantanea o abrupta, la probabilidad de
que el paro sea de origen cardiaco, y esté relacionado con una arteriopatia
coronaria subyacente es mayor del 95%. Los registros electrocardiograficos
continuos, obtenidos en una forma fortuita antes de un paro cardiaco,
demuestran la existencia de cambios en la actividad eléctrica del corazén en los
minutos u horas que preceden al suceso. Existe una tendencia a la taquicardia y
a que aparezcan con frecuencia extrasistoles ventriculares prematuras. %

Entre las multiples causas de la pérdida de la consciencia encontramos las de
origen coronario como angina de pecho, infarto del miocardio e incluso muerte
subita cardiaca, los factores que debemos tener en cuenta para identificar a
quienes tienen riesgo de presentar una muerte subita cardiaca o coronaria,
depende de la capacidad de identificar a cada uno de los pacientes de alto
riesgo. Los factores de mayor importancia son la edad, la hipertension arterial,
hipertrofia ventricular izquierda, el tabaquismo, las elevaciones de nive!l sérico
de colesterol, la obesidad, y las alteraciohes electrocardiograficas inespecificas.
Parece ser que la Unica forma de prevéhir éstas afecciones es la prevencion
primaria de la cardiopatia isquémica y de lqsfactores de riesgo coronario. En la
mayor parte de las enfermedades de - mayor riesgo, en particular aquellas
relacionadas con un acontecimiento jvc)::ardibv‘ascular reciente el riesgo mas alto
de muerte subita se presenta fd‘ur'énte los primeros 6 a 18 meses luego
desciende hasta la linea de base de ﬁe_s"go. 20
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. 9.- CONCLUSIONES

Alo lérgo de esta revisién nos hemos dado cuenta de la importancia que tiene
‘el deﬁido manejo del paciente que cae enkinccnscie'nrc‘ia antes, durante o
—~.después - del tratamiento odontoldgico, - asi cdm'o somos ’rkesponsables del

paciente, somos responsables de todo el»persc')nal ‘que se ‘encuentra en el
consultorio, pacientes, familiares, y personal dé' apoyo. Sabemos que siempre
debemos tener una historia clinica a Iafmaﬁo para conocer los antecedentes
patolégicos de los pacientes 'y de esa manera elaborar un diagnéstico
diferencial rapido de las pos‘i’bles caQSas que hayan desarrollado la pérdida de
la consciencia y poder dar un trétarﬁiento adecuado y soporte vital basico.

Siempre que se pierda la consciencia se realizaran los pasos en el estricto
orden analizado antérriormente.( En la mayoria de los estados de pérdida de la
consciencia puede qhe Vbéste con realizar el segmento A del soporte vital
basico, o a veces elAyel B para mantener al paciente. Sin embargo, siempre
hay que determlnar Ia adecuacnén circulatoria (segmento C). Si no existe pulso
palpable hay que lmcuar la compresion toracica externa. El analisis de
obstruccion de la vna aerea del paciente inconsciente esta basado en la
-obstruccion de Ia hlpofarmge por la lengua, que es la causa mas frecuente.

También es neces'ario' senalar que para recuperar la consciencia del paciente

no siempre basta con el soporte vital basico, sino en corregir el defecto‘ o:
alteracion metabdlica subyacente si es que existiera, de ahi la lmpor’(anma de la' .
historia clinica completa y actualizada. )

La activacion de los Servicios Médicos de Emergencia tiene su lmpor’(anma

cuando el paciente no recupera rapidamente la consciencia a pesar de todos

nuestros esfuerzos por recuperar el paciente, siempre debe ser de una forma

anticipada y no cuando nos hayamos dado cuenta que el problema ha salido de

nuestras manos, o cuando al hacer el diagnéstico se indique una patologia no

transitoria, para la cual no estamos preparados.
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10.- GLO,,SARIQ}P??, )

Afasna Defecto o pérdlda de la funcién del lenguaje, en el que esta detenorada

la comprensnén la expre5|on de las palabras como consecuencia de una lesuon o

‘ de |os cen os del lenguaje en la corteza cerebral.

Alergeno. Sustanma capaz de producir alergia o hlpersen5|b|hdad especifca '
puedef ser proteina o no proteina, se emplea en el tratamlento de ‘la

) hlpersensmlhdad a sustancias especificas o en la prueba de ella

E »Alergla' Estado de hipersensibilidad adquirida por exposnmon ' un alergeno .

’ kpamcular en el cudl la reexposicion restituye la capacudad de eac onar N
: Analgesna Falta de sensibilidad al dolor, falta de dolor v
-“Anestesia: Pérdida de sensibilidad tactil o de cualquuera d )
se aplica a la pérdida de sensibilidad al dolor se produce para permmryla cwug[a .
u otros procedimientos dolorosos. i :
Ansiedad: Sentimiento de aprension, incertidumbre' y temor * sin- estimulo
manifiesto y acompanado de cambios fisiolégicos como taquicardia, diaforesis,
temblor. :
Aprension: Aprehensién, temblor de un peligro inminente.
" Arritmia: Cualquier variacién del ritmo noi’mal del latido cardiaco, que incluye
ar“ritr’ni‘ak sinusal, extrasistoles, bloqueo cardlaco. fibrilacion auricular, aleteo g
: auricgl‘ar pulso alternante vy taquicardia - paroxistica. Arritmia sinusales Ia
varia'cic'm ciclica fisioldgica de la frecuencia cardiaca que guarda relacién con
impulsos vagales al nodo sinoauricular.

Asfixia: Estado dependiente de falta de oxigeno en el aire que se respira y que
origina amenaza de la vida.

Asistolia: Paro cardiaco, faita de latidos del corazon.

Bradilalia: Articulacion anormalmente lenta de las palabras, debido a lesién del
cerebro.

Cerebelo: Parte del mesencéfalo que ocupa la fosa craneal posterior detras del
neuroeje; es una masa que consiste en el 16bulo medio y los Iébulos laterales
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unido al neuroeje por tres pares de pedanculos. Participa en la coordlnaCIén de
los movimientos. i : .
Coma: Estado de inconsciencia del cual no puede salir el pacienie ni siquiera
mediante estimulos potentes. o

Cufa de Cardiff: Cuiia obstétrica que consiste en una toalla, sabana, maknta‘o
almohada enrollada que se coloca bajo la espalda en el lado izquierdo de la
mujer embarazada para que el dtero no descanse sobre la vena cava inferiory -
no impida el retorno de sangre venosa desde las piernas.

Dique de hule: Hoja delgada de caucho de latex empleada como alslante entre
las piezas dentarias y las secreciones bucales durante procedlmlentos
odontolégicos.

Disfuncion: Perturbacion o anomalia de.la funcién de un 6rgano :
Emergencia: Situacion de presentacion stbita e lnesperada que pone en rlesgo
la vida del paciente, si no es atendido en el lugar y momento en el que se
presenta.

Epilepsia: Trastorno pasajero parox[stlco de la funcnon cerebral, que puede
manifestarse como ataque eplsodlco o perdlda de la consciencia, fenémenos

motores anormales, perturbacuones'psl uncas o sensonales o perturbacion del
sistema nervioso auténomo. -

Estrés: Situacion de algun ,_ihdir\:/lvquo;quro_ de alguno de sus drganos que por

exigir de ellos un rendimientql"lfnUy superior.al normal les pone en riesgo

proximo de enfermar. L
Estridor: Sonido resplratorlo aspero de tono elevado debido a una obstruccxén‘
laringea.

Estupor: Pérdida parcnal o casi completa del conommlento. que se manifiesta
como reaccién solo a la‘estimulacion enérgica, dlsmmumén de la capacidad de
reaccion. .

Fatiga: Estado de a_umento de las molestias y disminucion de la eficiencia, que

resulta. de - ejercicio. duradero o excesivo, pérdida de la capacidad para
responder a los estimulos.
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Garnrglrigisbr basales: Masas grises especificas interconectadas, de ubicacion
profunda en los hemisferios cerebrales y en la parte alta del tallo cerebral,
constituidas. por nucleo caudado, putamen, globo palido, claustro y sustancia
negra; participan en la coordinacion motora.

Gasto cardiaco: Volumen efectivo de sangre expulsado por cualquiera de los
ventriculos del corazén por unidad de tiempo, es igual al volumen expulsado por
contraccion multiplicado por la frecuencia cardica por unidad de tiempo.
Gestacion: Periodo de desarrollo desde el momento de la fecundacion hasta el
nacimiento.

Gorgoteo: Cuerpo extrano (sangre, agua, o vomito en la via aérea.

Gutural: Sonido producido por la garganta.

Hipercapnia: Exceso de biéxido de carbono en la sangre.

Hiperextension: Extension extrema de un miembro o parte del cuerpo.
Hiperventilacion: Estado en el cual hay aumento en el volumen de aire que
entra en los alvéolos pulmonares o ventilacion alveolar aumentada que origina
disminucién en la presion parcial de biéxido carbdnico y por tltimo alcalosis.
lctus: Accidente cerebrovascular por isquemia o infarto cerebrovascular.
Inconsciencia: Incapacidad de reaccionar a los estimulos sensitivos y de tener
experiencias subjetivas.

Insuficiencia: Estado caracterizado por ser insuficiente” o madecuado para
efectuar el trabajo o Ia funcion esperados.v o k 'f -
Irritabilidad: Cualidad anormal de ser |rr|table o.de reacclonar a los estimulos

ligeros.

Isquemia: Deficiencia del riego sanguineo en una part a causa de constriccion
funcional o destruccion real de un vaso sanguine

Laringe: Estructura musculocartllagmosa revestlda por ‘mucosa, conectada con
la parte superior de la traquea y con la farlnge por deba]o de la lengua y el
hueso hioides, es el esfinter esencial que protege la entrada en la traquea, sirve
como el érgano de la voz, se_ehcuentra formado por nueve cartilagos: tiroides,
cricoides, epiglotis, dos. aritenoides, dos borhiculados y dos coniformes,

conectados entre si por ligamentos.
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Letargo: Alteracion consistente en somnolencia o indiferencia.

Nociceptivos: Estimulo doloroso o traumatico.

Parestesia: Sensacion anormal mérbida o pervertida como ardor, pungiones.
hormigueo.

Respiracién de Cheyne-Stokes: Respiracion caracterizada por intensificacion
y disminucion de la profundidad respiratoria, con periodos de apnea qué
recurren con regularidad. Se observa en caso de coma resultante de afeccién
de los centros nerviosos. -
Ronquido: Ruido estrepitoso en la garganta, que ocurre durante el sueno av
causa de la vibracion de la Gvula y el patadar blando. También es causado por )

la obstruccion de la hipofaringe por la lengua.
Sibilancia: Caracter de silbido, siseo o chillido. Ocasmnado po obstrucmén '
bronquial. (como sucede en el asma). -
Signo: Indicacién de la existencia de algo, cualquie'r—» O’J »tlva de una
enfermedad, las pruebas perceptibles para el médlc qu examma al pacnente.

Sincope: Pérdida transitoria del conocnmlentq a causa de |squem|a cerebral

generalizada, puede haber, cardiaco por asistb‘ii'a Ventricuiar::' 'p'or' deglucion por

alteracion del nervio vago; Por estlramlento de Io ] brazos. IaringeO' tusigeno;
del seno carotideo o vasovagal. &
Sintoma: Cualquier prueba subjetiva de enfermedad o del estado del paciente,
como la percibe el paciente, que indica cierto estado corporal o mental.
Somnolencia: Estado tanto natural como no natural de tener suefio.

Supino: Que se encuentra con la cara hacia arriba.

Taquicardia Ventricular. Ritmo ventricular anormalmente rapido con excitacion
ventricular aberrante (complejo QRS amplio) por lo general mayor de 150 por
min. Que se genera dentro del ventriculo y se acomparnia de disociacién auriculo
ventricular..

Tem&r: Respuesta emocional normal a diferencia de la ansiedad y la fobia, a
fuentes conscuentemente reconocidas y externas de peligro, que se manifiesta
por alarma aprensuﬁn o lntranqumdad
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Urgencia: Proceso de presentacnén sublta en e| cuél esta en rlego la vuda del
paciente pero puede ser I|evado a otro Iugar para ser atendldo

Utero gravido: Utero del embarazo R P o

Ventilacién: Proceso de |ntercamb|o gaseoso entre los pulmones \ eI aire

ambiental.
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