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INTRODUCCION

En la actalidad 2 mayoria de las personas  reaccionan
tavorablemente al tratamiento dental. debido a que las presiones psiquicas v
biologicas son asimiladas de buena manera. Pero siempre existe la
posibilidad de enfrentar alguna emergencia médica en nuestra practica
privada o publica. Esta posibilidad. conforme pasa ¢l ticmpo aumenta mas.
va que la poblacion sufre cambios constantes en su equilibrio de salud y

enfermedad.

Es de preocuparse el hecho de que cada vez , aumenta mas el
nitmero de personas seniles. ¢l de obesos, desnutridos, enfermos cronicos.
pacientes inmunodeprimidos por enfermedad 6 algin tratamiento, pacientes

con alteraciones cardiacas v sistemas. elc.

Por 1odo esto es importante desarrollar lo mds completa posible la
historia médica del paciente v con esto ayudarnos a establecer ¢l plan de
tratamiento dental. Teniendo en cuenta que hasta el paciente clinicamente

mas sano, puede desarrollar alguna emergencia.



La responsabilidad que se tiene como Cirujano Dentista. es conocer
las téenicas y procedimientos mas adecuados en fa atencion de emergencias
médicas que se dieran no dnicamente en e} consultorio. si no también en
nuestra vida cotidiana va que todos enfrentamos riesgos v no siempre se
ticne cerca un médico, paramedico o una enfermera v demostrar que no

nicaniente se pucden salvar dientes.



CAPITULO |

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES EN LA ATENCION
DE EMERGENCIAS

1.1 GENERALIDADES.

Cuando se presenta un problema que involucre la respiracion y
circulacion, asfixia, paro cardiorespiratorio, shock anafilactico, infarto
al miocardio, ete. No se puede esperar la ayuda del servicio médico de
emergencias, ya que la falta de oxigeno ocasionard la muerte de las

células, principalmente las del cerebro.

Se ha comprobado que la falta de respiracion  en los tres
primeros ninutos ocasiona que el cerebro empiece a sufrir; cansando
daiio cercbral en los primeros seis minutos. Por esto es privritario que
se brinde la ayuda lo mas pronto posible por la persona o personas que
se encuentren junto 4 la victima, como es el caso de amas de casa,
maestros, salvavidas v cualguter tipo de persona. El Cirujano Dentista
ticne la obligacion v la responsabilidad de conocer los primeros
auxilios de ser necesario v no conformarnos con ser espectadores sin

brindar la ayuda necesaria.



Si una persona presenta un paro cardiorespiiatorio los primeros
minutos son vitales, por esto la atencion debe ser inmediata v no
esperar al servicio de urgencias, va que su llegada ¢s de diez a quinee

minutos aproximadamente.

Por esto es importante que i poblacion  conozea los
procedimientos basicos de la reanimacion cardiopuimonar (RCP) ya

que esto puede ser la diterencia entre la vida y la muerte.

1.2 ACCIONES DE URGENCIAS.

Al establecerse una urgenera que ponga en peligro Ia vida de una
persona, ¢s ndispensable que antes de acercarnos g la victima,
reconocer los peligros en los que nos podemos mvoluerar brindando

una avuda adecuada y efectiva a la persona.



Estas acciones son;

a} Reconocimiento det tugar
b) Lvaluacion primaria
¢) Solicitar ¢! servicio médico

d) Evaluacion secundaria

4) RECONOCIMIENTO DEL LUGAR.

L} abjetivo de este principio, es el de hacer una vision global de
donde se encuentra la victima, con el fin de evitar que uno pueda salir

lesionado por no valorar los riesgos existentes.

Cuando se presente un accidente la respuesta conin de Ja
poblacion es la de acercarse sin considerar este principio, debido a que
tienen una vision direeta sobre ¢l lesionado v no valora el drea del

acudente.



Flreconocimiento del lugar es total v se debe de hacer en Pocos

sepundos iver fip. 1)

Y nos preguntamos
o B seguro ef lugar
o Qué paso ?
«. Cuantos esionados hay

o Hay personas que pueden avudar !
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b) EVALUACION PRIMARIA

Fnoeste principro. hay que reconacer aquellas lesiones que
puedan comprometer mas rapido la vida del lesionado v atenderlas al
descubrirlas. Fstas. pueden ser las que involueran las funciones vitales
coma son. la gespiracion y la circulacion provocando que la victima

MUCFa en POco tiempo.

Durante el reconocimiento es vital aplicar el soparte basico de
vida que consta del ABC. ya que estas siglas son universales

sipgmfican:

\ = Abrir la via aérea
B Buscar la ventilacion

¢ Contyolar Ia circulacion

Il soporte basico se debe dar a toda persona lesionada, antes de

atender cualquier otra sitnacion.



Jasos para la evaluacion primarna.

* Estando el drea segura. se vertlica ¢l estado de conciencia de la
victima esto se realiza hablando v palpando sus hombros de la

sigutente manera: ;Qiga me escuchal. (ver lig. 2).

Fl tocar es para garantizar que s la victima es sorda pueda

responder a las palmadas
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4 St no responde se pide avada, pero sin abandonar al lesionado. o

auxthamos aplicando ¢l ABC lo antes posible

Al estar la persona imconsciente. el promer riesgo que presenta es
st propia fengua, va gue ¢sta caeri en la parte nflerior de Loy garganta.
provocando un obstaculo al paso del ane « puede Hegar a producir

astixia fver fig. 3).
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Via acrea (A

Este procedumienta se fogra con ¢l metodo de inclinar fa cabeza
v levantar la barbifla. Esto separa la lengua del tondo de la garganta

pernutiendo el paso del aire. (ver fig. ).

Ventilacion (B)

Al lograr fa via aérea permeable se busca la respiracion (B).
Para evaluar si una persona esta respirando se utiliza la nemotecnia de

VOS en la siguiente secuencia.

Ver
Qir

Sentir

Si la persona esta respirando se ven los movimientos del tarax,
se ove fa respiracion v se siente la salida del mire. por lo menos una vez

durante 3 segundos. (ver fig. 5).



Ls importante saber contar segundos. ni rapido ni lento, va que
de lo contrario no se evalia correctamente la respiracion. v darla a una
persona yue no la necesita, ocasionando que el aire suministrado se
vava al estomago v el paciente pueda vomitar v broncoaspirarse (el

contenido gastrico pasa a los pulmones).

Los 5 segundos que se cuentan es porque Ja respiracion normal
del ser humano va en rangos de 12 a 20 respiraciones por minuto. Si ¢l
paciente se encuentra inconsciente 'y no respira en los 5 scgundos,
quiere decie que tiene una frecuencia menor de 12 respiraciones por
minuto, (msuficiente para mantener la vida) o bien no esta respirando,

por lo cual esta indicada la respiracion de salvamento,

Circulacion (C)

Para verificar si tiene pulso ¢l lesionado, se palpa ¢l cuello
(pulso carotideo), durante 10 segundos con esto garantizamos que ¢l
pulso que se percibe es realmente ¢l del lesionado y no confundirlo con

¢l nuestro.



Sionos encontramos agitados ¢s probuble que perctbamos
nuestra propra pulsacion al tocar un objeto. fo mismo puede suceder al
querer palpar ¢l pulso del lesionado. Fsto puede provocar conlusion

entre su pulso y el nuestro.
La forma mas rapida v sencilla de palpar el pulso es,

* Deslizando los dedos indice v medio que sostienen Ly barbilla

haca la manzana de Adan.

* De la manzana de Adan. deshizando los dedos hacia donde nos
ubicamos v encontraremos un surco donde se peratbe mas ticil el

pulso. (ver fig. 6% 7)

n
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¢ SOLICITAR EL SERVICIO MEDICO DE EMERGENCIAS.

Despues de campletar la evaluacion primania. se debe Hamar al
servicio de emergencias de la comumdad. st no se ha solicitado. La
finalidad de esto es que hasta este momento. podremos  dar
informacion primordial que debe saber ¢l telefomsta del servicio de

emergencias v con esto enviar al personal adecuado.

d) EVALUACION SECUNDARIA.

El objetivo de la evaluacion secundana es reconocer las lesiones
que no son tan obvias, pero que pueden comprometer la vida si no se le
atiende.  Fn ocasiones una persona  que no  esta capacitada
adecuadamente puede confundirse al ver una persona lesionada
tratar de avudar atendiendo las lesiones mias aparatosas ( fracluras. que

maduras. et¢ )y no poner atencion a las que ponen en peligro la vida.

-4
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Al controlar ¢l ABC. en la evaluaeion primaria y no haber
consecuencias que comprometan la integridad, se realizara  la

evaluacion secundaria que consta de.

1 - Revision de cabeza a pies

2.- Toma de signos vitales

3.- Interrogatorio.

1.3 RESPIRACION DE SALVAMENTO.

La respiracion de salvamento, es la téenica de proporcionar aire
a Jos pulmones (boca a boca) cuando una persona a dejado de respirar
por alguna enfermedad o lesidon sabita, mientras recibe el apayo del

personal profesional.



Las  céllas  de  nuestro orginismo  necesitan rectbir
continuamente oXigeno, para electisir funciones gque son vitales para la
supervivencin Ja mavor parte de eslas funciones dan ongen a la
hiberacion de bioxido de carbono. La presencia de una cantidad
excesiva de esta substancia onging dafos a las células causando su

muerte st no ¢s ehimmada rapidamente.

El sistema respiratono esta constituido por: nariz, boca, faringe.

laringe. traquea. branquios. bronquiolas y pulmones.

La funcion principal de la respiracion es la de portar axigeno a
las células del cuerpo v extraer ef bioxido de carbone, par medio de la

inspiracton v exhalacion.

El aire que entre a los pulmones contiene oxigeno en un 21%.
En suintenor. ¢l oxigeno entra a fa sangre siendo transportado a todas
las células por ¢l sistema circulatono; dejando ¢f oxigeno y extrayendo
¢l CO2 que es Hevado de regreso a los pulmones en donde se expulsa
durante la exhalacion. Al exhalar no solo se expulsa CO2, si no
también oxigeno alrededor del 16%0, suficiente para mantener viva a
una persona que no respira Y ose Je brinda mma respiracion de

salvamento.

T4



La justiticacion principal  de bandar la pespliacion de
salvamento sin compresiones cardineas, es cuando una persona no esta

respirando v st ticne pulso,

Cuando una persona adulta o pequena deja de respirar soio se
tienen tres minutos para imciar la respiracion de salvamento, v evitar

dafio neuroldgico e inclusive la muerte.

No se debe esperar ¢l servicio de emergencias o llevar a toda
prisa al paciente al hospital sin antes dar respiracion de salvamento, va

que podria haber dafio cerebral irreversible.

Causas de paro respiratorio:

* Obstruccion de la via aérea

* Inhalacion de gases toxicos

* Asfixia

* Quemaduray

* Descargas eléctricas

* Reacciones a mordeduras o picaduras de inseclos
* Herida en cara. cuello o torax

* Shock

* Ciertas enfermedades

I5



Ld _ APLICACION

Dl

LA REFSPIRACION  DE

SALVAMENTO.

Para adentificar si la persona esta respirando o neeesita

respiracion, es importante seguir la siguiente secuencia:

|- Verificar drea segura y estado 2.- Colocar al lesionado boca

de consciencia

arnibi. ¢n una superticie plana v

rigida,

3.- Abrir la via acrea (A)y buscar - - Si el paciente no respira dar

la respiracion (B)

5.- Verificar la circulacion (C) v

pulso caratideo 10 segundos.

dos ventlactones continuas hoca
a buca,

6.- St hay pulso pero no esta
respirando. uneiar o ventilacion
de cada 5

salvamento,  una

segundos.

I's mmportante aplicar el ABC en orden estricto. pues st no se

realizard una inadecuada valoracion o procedimiento.



FIEMPLO

Al no realizar la via aérea v tratar de buscar la respiracion no se
escucha la salda del aire. va gue la lengua se encuentra en la parte
mienor de la kinnge. impidtendo Ja entra s salida det siec om0

daria respiracion a una persona que no lo necesita,

Cuando se brinda la respiracion de salvamento. debera darse
una ventilacion cada § segundos logrando ciclos de 12 ventilaciones
por minuto. Para lograr esta frecuenaia, se cuenta hasta ¢l cuarto

segundo y al quinto segundo se introduce ¢l atre. Ejemplo:

1-2-3<1-ventilacion

Para saber el ndmero de ventilacion que hemos dado se hace de

la siguiente manera:

1-2-3-# conseculivo y ventilacion

Fpentplo:
1-2-3-10-ventilacion.

1-2-3-11 ventilacion,

]-2-3-12-ventifacion.

17
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Con esta téenica se hnndaran 12 ventilaciones por mimito, ¢
inmediatamente se deberd checar si hay pulso o si se restablecio la

respiracion esto se hace simultancamente en 5 segundos.

Cada ventifacion debe durar de 1 a 1 172 segundos. Durante la
ventilacion se debe ochuir las fosas nasales y liberarlas después de
soplar para que salga libremente ¢l aire, ya que esta es la mejor forma

de regular Ia fuerza de soplar en cada paciente.

19



1.5 _SITUACIONES _ESPECIALES EN 1A VENTILACION
DI SALVAMENTO.

aj Aire en el estimago (distension gastrica).Cuando se reahza
una adecuada via aérea s posible que el aire se introduzea al
estomago, ocasionando que las presiones en el mismo cambien,
provocando que ¢l paciente vonnte. v al estar meonsciente se corre ¢l
riesgo que ¢l contemido gastrico se introduzea a los  pulmones

(broncoaspiracion) o que puede provocar fa muerte del paciente.

En ocastones ¢l paciente puede presentar vomita por una mala
técnica en la via adrea o una exagerada ventilacion, cuando se presenta
este problema se deberd voltear la cabeza de la victima hacia el lado
contrario del nuestro, se limpia rapidamiente la boca can la téenica de
barrido v se continia dando Ia respiracion st el paciente aln no

Tespira.

b) Respiracién de boca a nariz: Estit se dara cuando el paciente

tenga alguno Je los siguientes problemas:
Lesion o quemadura en la boca.

La mandibula se encuentre cerrada por un traumatismo severo,

La boca de la victima sea may grande y no podameos sellarla.



En estas circunstancias se aplica la respiracion de boca a nanz

como sigue.

Mantener La via acrea permeable, colocar una mano en la frente

y la otra mano para cerrar ka boca v levantar Ja barblla,

Abrir muy bien nuestra boca. jalar are y sellar perfectamente
abarcando de la boca a la nanz del paciente. Durante la ventilacion
cerrar la boca del paciente v abrirla posteriormente para que salga ¢l
aire despucs de haber soplado s una ventilacion cada 3 segundos v

después de | minuto checar ¢l pulso y la respiracion en 5 segundos.

¢) Atragantamiento. También ¢s conocido como obstruccion de
la via aérea. ocurre cuando ¢l conducto respiratorio de una persona se
obstruye por algiin cuerpo extrafio o alimento. Al no poder respirar, la
persona caerd inconsciente en pocos segundos v la victima morird si no
se le ayuda rapidamente. Para csto se aplicard la maniobra de

Heimlich. Causas de atragantamenta:

* Tragar trozas de carne muy grandes.

* Hablar mientras se come.

* Comer muy rapido v no masticar bien los alimentos.
* Correr o jugdr mientras se tienen objetos en la baca.

* |.a falta de piezas demtarias favorece ¢) atragantamiento.



barrido

hoca 8 naricz

T

shoramiento o

atragentamiento

palmadas en é&spalda

22



Nignos y sintomas: Obstraccion parcial
La persona respira con diticultad.
Tose con diticultad.
Hace rmdos agudos al respirar

Puede Nevarse las manos al cuelio.

Obstruccion total

La persona 1o respira v no tose.

No puede hablar o hacer algin ruido.
Se [leva las manos al cuello.

Presema una cara de angustia v temor.

d} Asistencia inicial en caso de atragontamiento: Obstruccion
parcial. En este tipo de obstruceion la tos es ¢l método natural mds
efectivo para despejar el conducto aéreo, por esto se le indica al
paciente que trate de toser lo mas tuerte posible v brindar unas

palmadas de apoyo en la espalda.

Cuando una persona sufre de obstruecion parcial con presencia
de tos no se debe realizar la maniobra de Heimlich por ¢l nesgo de
convertirla en una obstruceion towal. Pero si deja de toser o hace ruidos

muy agudos si esta indicada la maniobra.

2
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et dAsistencia inicial en caso de atragantamiens: Obstruecion
wlal con vicima consciente. F atragantado total hace nudos muy
agudos, puede quedar inconsciente por la (alta de oxigeno. Nos
debemos colocar atras de la persona atragantada. observar que no haya
sillas. mesas u abjetos cerea de nosotros, que estorben u ocasionen
dafios a la persona si queda inconsciente. v tuviéramos que calocarta

et ¢l prsoen el fugar mas apropado.

La maniobra de Hetmlich consiste en realizar una sene de
compresiones en la region abdonunal. para provocar wna tos artificial

que Jugre despeyar Ja via aérea.

Ubicados atras de la victima. colocamos fa piema entre las
piernas del paciente, esto nos senvird de apoyo para colocarlo sobre ¢l

piso si Hega a desmayar.
EV lugar correcto para realizar las compresiones abdoninales. se

encuentra por arriba de la cicatriz umbilical (ombligo) v por abajo del

esternon

24



Procedimiento:

Ubnear el ombhgo de la victima con el dedo indice de la mano.
sin retirarlo colocar e} puio de la otra mano por arnba del dedo. ane <o
encuentra dentro del ombhigo, ¢ el costado del puiio donde se encuentra
el dedo pulgar debe quedar tocando la parte del abdomen del

pactente).

Temendo el puiio sobre el abdomen retirar el dedo del ombligo v

colocar esa mano sobre el puiio.

Separar los codos para no tocar las costillas de la victima, ejercer
preston sobre el abdomen con movimicntos hacia adentro v arriba

hasta que la victima arroje el cuerpo extrafio o quede inconsciente






Procedimicnto al quedar b victimg inconsciente:

I - Colocarla en ¢l piso. quedando boca arriba.

- Revisar b cavidad oral v realizar un barndo con el dedo
indice
3 - Sino se extrae nada, sumimistrar dos ventilaciones,
4 - Si no entra aire sigue obstruida ¢l conducto aéreo.
3 - Nos colocamos o horeajadas sobre las piemas del paciente
la altura de las roditlas.
6.~ Ubicar la cicatriz umbihical v realizar 3 compresiones hacia
arnba v hacia adentro. entrelazando los dedos.
7-Se repite el barndo asi como las  ventilaciones )
compresiones abdominales hasta que arroje ¢} cuerpo extraiio,

o pueda entrar aire o Hegue ¢f servicio médico

\'!
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1.6 SITUACIONES _  ESPECIALES EN ElL
ATRAGANTAMIENTO

a) Victima embarazada
b) Victima obesa
¢) Usted mismo

d) Victima en silla de ruedas

En el caso de la mujer embarazada 20 v 3er. tnimestre o persona

obesi, la maniobra de Hemmlich se modifica de la siguiente manera:

a) En la victima embarazada no se ejecutan las compresiones en
la region abdominal, estas se realizan en el tercio medio del esternon
como si fueran compresiones cardiacas. La presian se ejerce solamente
hacia adentro en forma ritmica. Las compresiones se desarrollan hasta

arrojar el cuerpo extraiio o la vicuma quede mconsciente.

b) En la vicima obesa (hombre) se puede tomar la referencia
exacta imaginando una linea entre las etillas ubicandola con una mano
y colocando el puiio de la otra sobre el esternon, posteriormente la

mano de referencia sobre el puiio.



En la victima obesa inconsciente las compresiones se realizan de

igual manera que en las personas que no presentan situacion especial.

¢) Uno mismo es la victima de atrapantamiento y no hubiera

quien lo ayude, recordar los siguentes puntos:

1.- Mantener la calma y no correr.
2.- No provocarse vomito v no tomar liquidos.

3.- No algjarse de la gente que pueda brindar ayuda.

Se realiza la maniobra de Haimbich. de la sigwente manera:

Ubicar un borde rigido como el de una silla, sillon, mesa,
escritono, ¢te,

Ubicar la cicatriz umbilical con el dedo indice v colocarse por
arriba del borde rigido.

Inmediatamente. empuparse hacia adelante para que nuestro
propio peso haga presion en la region abdomimal. lo cual tuncionard

como s otra persona realizara la maniobra.
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d1 St la victima se encuentra en sitla de ruedas:

No mitente levantaro. Coloquese detras de la silla arrodillado v
realiza la maniobra de Henmhich conto si se tratara de una vicima en
pie.

Comprima el abdomen las veces necesars hasta arropar ¢
cuerpa o quede inconsciente fa vicima. al suceder esto eolocarla en el

piso v se realiza la maniobra de Heimbich modificada para victima

inconsciente.

I
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CAPITULO 11

INFARTO DIEMIOCARDIO O ATAQUE CARDIACO.

2.1 DEFINICION

EI infarto de miocardio se define como un sindrome clinico,
debido a una deficiencia en el abastecimiento sanguineo arterial
coronario ala region del miocardio; dando como resultado la muerte
celular v la necrosts. Dicha deficiencia ocurre cuando uno 6 mas vasos
sanguincos que alimentan el corazon se obstruyen, provocando una
inadecuada irngacion del misculo cardiaco. Esto provoea que el
corazon disminuva o pierda  sus  propiedades  de  bombear

adecuadamente la sangre a todo ¢l cuerpo humano.

St una gran parte del miocardio se ve necrosado ¢l corazon puede

dejar de latir y es cuando se presenta el paro cardiaco.

2.2 FISIOPATOLOGIA.

El infarto agudo del miocardio es consecuencia directa de la

oclusion repentina de un vaso coronario mayor.



l.a artena que con mas frecuencia resulta afectada en la oclusion
coronana ¢s la rama descendente anterior de la arteria coronaria

izquierda, la cual irnga a la pared anterior del ventriculo izquierdo.

Ll infarto del miocardio produce alteraciones en la contractilidad
del corazon. Dado que el ventriculo izquierdo es cl que con mayor
frecuencia ¢s afectado. la irrigacion sanguinea de la periferia puede
tornarse inadecuada, Lsto proporciona muchos de los signos vy

sintomas clinicos observados durante el ataque cardiaco.

Dependiendo de la extension del infarto de la masa ventricular
izquierda: las complicaciones iran desde arritmias, insuficiencia
cardiaca v paro cardiaco. Generalmente ¢l paciente sobrevive o

sucumbe durante la fase aguda de la enfermedad.

2.3 SIGNOS Y SINTOMAS

La manifestacion climca principal del infarto al miocardio es la
presencia subita de dolor intenso de tipo opresivo. Generalmente ¢l
dolor es descrito como una sensacién de compresion o estrujamiento, v
profundo dentro del pecho detras del esterndon al mivel del tereto medio,
este puede extenderse al brazo izquierdo v derecho, hombros al cuello

y la mandibula.



Ll reposo no alivia el dolor, hay sudacion [ria. debihidad.

angustia y temor intenso de muerte.

Habitualmente hav disnea v el paciente refleja que la opresion en
el pecho le impide respirar normalimente. Con frecuencia hay presencia
de nausea y vomito, en especial si el dolor es intenso. También puede
presentar sensacion de aturdimiento o desvanecimiento, tos, jadeo y
dilatacion abdominal. Esto (ttimo puede confundiese con un trastorno
estomacal o una indigestion. retardando con esto el diagnostico y

tratamiento adecuado y aumentando la probabilidad de muerte.

El paciente esta inquicto, aprensivo y su color puede ser
anormal, la cara grisacea v los lechos ungueales y otras membranas
mucosas ciandticos (azules). Piel fria, palida y hameda. El pulso y la
presion bajan disminuyendo en torma dramatica en las primeras horas
v con una caida posible a valores de choque. Respiraciones rapidas v

superticiales.

2.4 MANLIO DEL PACIENTE,

I'sta se basa en su identificacion y en la aplicacion de los pasos
de la sustentacion bisica de la vida. Para ¢l cirujano deatista es posible

contundir el diagndstico con angina de pecho.

L
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1) Diagnostico. El enfoque del dolor se maneja como st fuera

angina de pecho. 2 menos que su origen no sea ése.

Se suspende el tratamiento dental, vy se coloca al paciente en una
posicion confortable. Si ¢l paciente tiene antecedentes de angina debe
de disponer de tabletas de nitroglicerina y usatlas en ese momento y si
no, emplear las del botiquin de urgencias. La nitroglicerina actha de
dos a cuatro minutos para reducir o terminar en forma con el malestar
de la angina. Si el dolor persiste o aumenta en gravedad a pesar de la
administracion del Firmaco, se considera la posibilidad real de un

infarto agudo del miocardio.

2) Solicitar al servicio médico.

3) Administrar oxigeno y monitores los signos vitales.

4) Alviar el dolor con Morfina LM. o LV. Sulfato de Mortina

de 4 a8 mg. cada 5a 15 minutos.

5) Manejo de complicaciones. Arritimias ¢ insuficiencia cardiaca

y paro cardiaco.

6) Transporte al hospital acompanando al paciente.
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No dejar sola a la victima ya que el niespo de un paro cardiaco
siempre esta latente v en ese caso se tendri que iniciar fas maniobras

de Reanmiacion Cardiopulmonar.

jcaaQ
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CAPITULO 11T

PARO CARDIACO Y REANIMACION CARDIOPULMONAR

3.1 DEFINICION.

La angina de pecho, infarto del miocardio ¢ insuficiencia
cardiaca son tres mamiestaciones clinicas de artenosclerosis de las
arterias coronanas, Cada uno de estos estados clinicos pueden
desarroliar complicaciones agudas entre las que se encuentran las
arntmias cardiacas v ¢l colapso cardivpulmonar (paro curdiaco o
muerte subita). La muerte stubita se detine ocurnendo dentro de las
primeras 24 horas en que aparecen sintomas. o bien puede haber

muerte instantanea en 30 segundos.

La muerte clinica se presenta en ¢l momento del paro
cardiopulmonar pero puede en ocasiones ser mvertido si se reconoce
con rapidez v se manega von eficacia. La muerte bioldgica ocurre
cuando hay dafio celular permanente del tejido newronal. por entrada

inadecuada del oxigeno de 4 a 6 nunutos.



3.2 FISIOPATOLOGIA

Il paro cardiopulmonar ¢std constituido de dos entidades
especiticas iguales, paro pulmonar y paro cardiaco. El paro pulmonar
O respiratorio ocurre por ¢l eese de los movimientos respiratorios
clicaces v el puro cardiaco es  la mterrupeion de lu circulacion

adecuada para sustentar la vida.

El paro respiratorio se puede desarrollar en ausencia de paro
cardiaco. Si ¢ste no esmancjado de manera eticaz, la funcion cardiaca
se deteriora con rapidez sobreviniendo el paro cardiaco en corto

tiempo. Esto depende del grado de privacion de oxigeno.

Entre las causas mas comunes que provocan esta eniergencia. se

encuentran

- Infarto del Miocardio.

- Obstruccion de Vias Acreas ( atragantamiento).
- Paro Respiratorio,

- Ahogamiento.

- Descarga Edéetrica.

- Anafilaxia.

Hemorragias Severas.
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3.3 SIGNOS Y SINTOMAS.

Pérdida de la conciencia v la respiracion, lu presion sanguines v el

pulso no existe.

34 MANEJO DEL PACIENTE.

1) Reconocimiento del lugar (suspender ¢l tratamiento dental v

colocar al paciente en superticie rigida y plana).

2) Determinar si ¢l paciente responde, si no hay respuesta

solicitar ayuda al ( SME ) Sevicio Médico de Emergencia.

3) Abrir la via aérea ( A ) elevando la barbilla e inclinando Ia

cabeza.

4) Buscar la respiracion ( 13 ) en cinco segundos (ver, vir v

sentir).

5) Si no respira dar dos ventifaciones continuas.

0) Determinar si no hay pulso carotideo { C ) en diez segundos.

7) St o hay pulso icial en el RCP volver a llamar al SME y

dar informes de la situacion,
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3 STECNICA EN APLICACION DEL RCP.

St Ia victima no presenta pulso ni respiracion, inmediatamente
despucs de solicitar al SME nos arrodillamos al lado de la victima. Se¢
ubica fa ultima costilla siguiendo el borde con su dedo medio, llegando

hasta el esternén v lo colocamos junto con el dedo indice. (ver fig. 1).

Con esta referencia de dos dedos arniba del apéndice xifoides se
encontrard sobre los ventriculos del corazdn, que son las camaras que
se encargan  de bombear la sangre; el ventriculo derecho hacia los
pulmones por medio de las arterias pulmonares y el ventriculo
izquierdo hacta todo el organismo por medio de la artena aorta. (ver

fig. 2).

Tentendo la referencia de los dedos, colocar a un lado de los
mismos ¢l talon de la otra mano. estando este sobre ¢l esternon. s¢
podra retirar la reterencia de los dedos y colocar esa mano sobre la que

se encuentra en el esternon. (ver fig. 3).

Solo la parte del talon de una mano deberd estar sobre el
esternon v no sobre las costillas. Los brazos deberan estar rectos sobre
¢l esternon. Evite Nexionar Jos brazos al momento de aplicar las

compresiones. (ver fig.d).
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En la aplicacion del RCP se dan cuatro ciclos de dos

ventilaciones por quinee compresiones, de a sigutente forma:

2 ventilaciones por 15 compresiones.(1° ciclo).
2 ventilaciones por 15 compresiones.(2° ciclo).
2 ventilaciones por 15 compresiones.(3° ciclo),

2 ventilaciones por 15 compresiones,(4° ciclo).

Después de los cuatro ciclos se verifica ¢l curso y la respiracion

en forma simultanea en cinco segundos,

Se terminard e intciara ciclo con ventilaciones. Il tiempo pira

los cuatro ciclos no debe ser mayor de 45 segundos.

El ritmo que se sigue es el método del nitmero y letra:
1.21,3141...151. En el niimero se compnme y en la letra y se

descomprinie. para una adecuada coordinacion (ver fig. 5).
Para saber el ciclo en que nos encontramos se hace lo siguiente:
1,2i. 3. 14011+ 2 ventilaciones.

203 12+ 2 ventilactones.

11.21.31....14.31 2 ventilaciones.



Indicaciones para suspender ol RCP

*1a victma empieza d respirar v ener palso.
* {legue alguien capacttado

* Al estar muy agotado,
s importante no desesperarse. va que mientras se aplica ¢l RCP

se mantienen Jas funciones de los pulmones v corazon, evitando la

muerte de b victima asi como el daio cerebral.

e I
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cAPITULO 1V

ANAFHAXIA Y CHOQUE ANAFILACTICO

4.2 DEFINICION.

Para poder mantener las funciones de manera estable en un
medio donde no existe una gran cantidad de factores agresores como el
clima, los microorganismos v upa gran cantidad de sustancias
quimicas, nuestro organismo ha desarrollado atravez de un proceso
evolutivo un complejo sistema que integra a diversos 61ganos v
aparatos que se¢ denominan sistema imnunologico. Asi en ¢l cuso de las
sustancias quimicas capaces de desencadenar un sistema de respuesta
que puede ser local o enfocado a un drgano blanco que puede
desarrollarse de varias horas o bien. ante el estimulo adecuado
provocando una gran cantidad de cventos que actvan de mvel
sistémico con caracteristicas clinicas equiparables al estado de shock
(anafilaxia generalizada), las cuales se instalan en unos cuantos
minutos luego de la mteraccion antigeno-antictierpo y que pueden en

breve levar a la muerte.

4.2 FISIOPATOLOGIA,

Anafilaxia es una reaccion alérgica que ocurre por exposicion a

un atigeno en una persona sensibilizada a éste.
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Reaccion  anafilactoide.  surze  como  consectienctt de
iberacion directa de mediadores quimicos tales como  Chistamina,
bradicinina), liberada por mastocitos v basofilos.

L.a histamina ¢s una prateina de alto peso molecular mediadora
de reacciones alérgicas que a su vez se relaciona con la respuesta
vascular que en algunos sitios se¢ mamifiesta con vasodilatacion y

extravasacion y en otros casos con vasoconstriceion.

La anafilaxia y la reaccion anafilactoide, pueden ser provocadas

por los siguientes agentes etioldgicos:

* Farmacos (antibidticos, anestésicos).

* Suera heterologo.

* Picadura de insectos.

* Sustancias diagndsticas.

* Vacunas y alimentos.
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4.3 SIGNOS Y SINTOMAS.

Es el ejercicio odontoldgico, debemos saber reconacer el cuadro

clinico ¢ interpretar las manifestaciones del cuadro anafiluctico, las

cuales son:

* Prurito.

* Urticaria.

* Angiodema.

* Fdema de laringe.

* Laringoespasmo.

* Broncoespasmo.

* Hipertension arterial.

* Shock.



S TRATAMIENTO DI SHOCK ANAFILACTICQO.

10 caso de que se presente una reaccion analilactica local o a un
drgano blanco, el tratamiento se  verd encaminado  al  mancjo
sutomatico. (brococonstriccion-broncodilatador directo) o bien a la
mterrupeion en la secrecion de histamina por medio de antistaminicos

o estabilizadores de membrana esteroides.

En caso donde el evento clinico cursa con datos de afeccion vital
directa (edema glotico o espasmo bronquial refractario al tratamiento),
¢l mancjo de cleceion estara encaminado a bloquear la ruta vascular
con vasoconstnctores y/o broncodilatadores potentes (adrenalina), para
luego continuar con los esfierzos de interrupeion de secrecion de

histamina.

A continuacion se enlistan algunos farmacos utilizados ¢n estas

situaciones:

¥ Adrenaling: dosts 0.3 2 0.5 mg (5 ml de una solucion al
1:10.000) LV. cada 5 o 10 min. Para reacciones menos graves, 0.3 a
0.5 mp al }:1000 por via subeutinea cada 20 a 30 min. miximo 3

dosis. Laboratorios Fustery, Pisa.
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Broncodilatores  beta  adrenergéticos:  metaproterenol v
salbutamol. Inhalado de 2 a 4 inhalaciones cada 10 a 15 min.
Reacciones secundarias: sequedad de mucosas, taquicardia, temor y
nerviosismo. Ventoln tnhalado y jarabe de 40 mg en 100 ml.

Ampolletas de 0.5 mg, tabletas 2 y 4 mg.

* Aminofilina: dosis 6 mg x kg de 20 a 30 min. dosis sostén de
0.5 a 06 kg./hora. Contraindtcacion en insuficiencia cardiaca,
insuficiencia hepatica. Reaccion secundaria: arritmias por lo que es de
alto riesgo cardiovascular. Aminofilin, tabletas de 200 mg y ampolletas
de 10 ml con 250 mg,

* Difenhidramina: dosis de 25 a 40 mg cada 6 horas por via oral
o intramuscular. Benadrex jarabe 5 mg x kg. por dia en203
dosis
Clorfeniramina 0.35 mg x kg. dia 2 0 3 dosis via oral. tabletas de 4 mg

clorotrimeton.

* Hidrocortisona: tirmaco de segunda eleccion, ya que no se
deberd uilizar en el estado agudo, pues su cfecto miximo se produce
de 6 12 horas v su principal papel es evitar la reaparicion del sindrome
clinico y su dosis es de 500mg. por via LV. intravenosa cada 6 horas.
Fleboeartid 100. 500 y 1000. Ampolletas con 1337, 668.5 v 1337

mg., respectivimente. Hidrodernm crema al 0.5, 1 2,5%.
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CONCLUSIONES

En el consultorio dental v ¢n otros sitios, siempre existe ¢l nesgo
de enfrentarnos a situaciones que ponen en peligro la integridad de
cualquier persona ( paciente, familiar, conocido, etc.).

Es importante saber valorar esas situaciones, para responder lo
mas adecuada y rapidamente posible.

Al presentarse una emergencia, al estar trabajando o no con el
paciente, sc tiene que atacar el problema diagnosticandolo y tratarlo en
base al mismo. Con esto distinguiremos si la situacion tiende a poner
en peligro la vida del paciente, como es el caso del infarto al
miocardio, paro cardiopulmonar y shock anafilictico,

Aute este lipo de urgencias es prioritario que el cirujano dentista
conozea el manejo de este tipo de victimas para brindar la ayuda
correspondiente, a una persona adulta o pequeiia y darle la
oportunidad de sobrevivir mientras llega el auxilio profesional.

Es importante que ¢l cirujano dentista y el personal que labora
con ¢l asista a cursos pricticos por lo menos cada 4 meses, de esla
forma logrard una adecuada sistematizacion el los procedimientos del
mancjo de emergencias y esto repercutira en la calidad y eficacia de su

aplicacion.
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