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INTRODUCCION

En el consultorio dental, nos podemos encontrar con urgencias,
por eso es necesario tener conocimiento de las medidas de
atencion. Estas medidas de atencion las podemos clasificar en
tres tiempos: Antes, Durante y Después de la urgencia, es decir,
debe iniciarse con la prevencidén, usando una historia clinica
completa antes de iniciar cualquier tratamiento y, si se requieren,
los estudios de laboratorio y gabinete pertinentes que nos
permitan reconocer cualquier alteracion actual o en potencia a
desencadenarse. De esta manera, el cirujano dentista podra
iniciar un tratamiento adecuado para cada paciente y evaluar los

riesgos y las medidas precautorias a tomar.

Pero a pesar de que tomemos todas las medidas necesarias, en
nuestra profesion dia a dia y con cada paciente nos enfrentamos
a la posibilidad de que ocurra una urgencia, por lo que es
necesario tener la capacidad de reaccionar de forma rapida y
eficaz para poder reconocer y tratar el problema, ademas de
contar con un equipo bdsico que nos ayude a controlar la

situacién.

Como el tratamiento primario de cualquier situacién de urgencia
es el soporte vital, el cirujano dentista y todo el personal que
labore con é&!, debe mantenerse en constante actualizacion del
equipo y técnicas necesarias empleadas para enfrentar una
situacion critica y elevar las posibilidades de supervivencia del

paciente.
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NEEODLICCION

Por eso esta tesina se ha enfocado a los dispositivos que nos
van a auxiliar durante una urgencia. El tener conocimientos
basicos del uso de dispositivos como: canulas orofaringeas,
boisa-valvula-mascarilla, aspiradores, tanque de oxigeno, etc.
Asi como conocer l!as estructuras del aparato respiratorio

pediatrico se vuelven indispensables.

Las cantidades de O; necesarias para un paciente en crisis
aumentan considerablemente y es preciso tener a la mano un
tangue con mascarillas disponibles, que ayudan a revertir la
hipoxemia, que es uno de los problemas mas frecuentes durante
una urgencia. Para llevar acabo una adecuada oxigenacién
debemos regular las cantidades de O; que vamos a suministrar
por medio de mascarillas que proporcionan cantidades mas
exactas, para esto es necesario saber el manegjo adecuado del

equipo con el que contamos.

Algo muy importante que debe estar siempre a la vista es el
teléfono de emergencia de nuestra comunidad, para recibir el
apoyo necesario asi como un traslado apropiado a la sala de

urgencias en caso de ser necesario.

Las diferentes instituciones dedicadas al estudio del soporte vital
asi como varios autores se han esforzado por simplificar los
procedimientos y su vez aumentar su efectividad, creando
protocolos de atencion que naos van a ser de mucha utilidad
dentro del consultorio.Los pasos gque debemos conocer como
profesionales de {a salud en la atencién de un paciente ante una

urgencia son:

v



A, Via aérea

B, Ventilacion

C, Circulacion

D, Déficit neuroldgico y Drogas

E, Evacuacion



CAPIiTULO 1
APARATO RESPIRATORIO

ANATOMIA

Las células necesitan el aporte continuo de oxigeno para llevar a
cabo actividades vitales para su supervivencia. Muchas de estas
actividades generan bidxido de carbono y, dade que éste origina
un estado de acidez que es toxico para las células, debe
eliminarse. Los dos aparatos que aportan oxigeno y eliminan

bioxido de carbono son el circulatorio y el respiratorio.’
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AP0, APARATO RESEIRAIQRIO

El aparato respiratorio esta dividido por:

= Vias aereas superiores: Cavidades nasal y bucal, faringe y
laringe
» Vias aéreas inferiores: Traquea, bronquios, bronquiolos y

puimones,

NARIZ

Esta cavidad, que ocupa el centro del macizo facial esta dividida
por el septo en dos cavidades anfractuosas: las cavidades
nasales, situadas a los lados del plano sagital, inferiores a las
6rbitas, caudales a |la fosa craneal anterior y craneales a la
cavidad bucal.?

l.a nariz es una estructura triangular saliente en la parte media
de la cara, constituida por hueso, cartilago y tejido fibroadiposo.
La cavidad nasal esta dividida en dos partes iguales por el
tabique nasal. Los orificios externos de la nariz son las ventanas
de ésta y los internos las coanas. El tabique forma la pared
interna de cada fosa nasal y esta constituido por laminas de los
huesos etmoides y vomer y el cartilago del tabique. La pared
lateral tiene armazoén ésea a la cual se fijan tres salientes
conocidas como conchas o cornetes. Los cornetes superior y
medio derivan de la parte media del hueso etmoides; el inferior
es una estructura separada. En las paredes laterales de la nariz,
hay varios orificios que comunican con los senos paranasales y

el conducto nasolagrimal.®



La parte craneal de las cavidades nasales es el receptor
periférico del sentido del olfato y constituye la entrada del aire

que se respira, al cual filtra, humedece y entibia.

Por su disposicién irregular, en las cavidades nasales se
presentan pequeias turbulencias que restan velocidad al aire
que se inspira y permiten que este llegue suavemente al arbol
respiratoric. Ademas la mucosa nasal drena la secrecion lagrimal
que sale por el conducto respectivo. El moco nasal desempefia,
gracias a su poder bactericida, una importante funcién en la
defensa contra las infecciones, ademas que al fluir arrastra

mecanicamente polvo y gérmenes.?

CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucal, se divide en dos partes: vestibulo y cavidad
bucal propiamente dicha. El vestibulo es el espacio entre los
labios y las mejillas, por fuera y las encias y los dientes por
adentro. La cavidad bucal esta limitada hacia delante y a los
lados por el arco alveoclar, dientes y encias; hacia arriba, por los
paladares 6seo y blando y hacia abajo por la lengua. Hacia atras,
la cavidad comunica con los pilares del paladar y la faringe.’

FARINGE

La faringe es un tubo musculofibroso suspendido de la base del

craneo por delante de las vértebras cervicales.
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=CAPIUIO | APARATO RESPIRATORIO

La faringe se divide arbitrariamente en tres porciones:

Nasofaringe, bucofaringe y laringofaringe.

La nasofaringe esta en intima relacion con la base del craneo; su
techo es el cuerpo del hueso esfenoides; por lo tanto, el seno
esfenoidal estad por arriba y por delante de la nasofaringe. La
hipéfisis, la decusacion de las fibras def nervio optico y el seno
venoso cavernoso, estan posteriores y superiores. anteriores a la
nasofaringe encontramos las dos coanas de la cavidad nasal. A
través de estas aberturas ovales altas, que estan separadas por
la extremidad posterior del tabique nasal, pasa el aire durante la

respiracion.

. Favings (sogadd).

La bucofaringe es la subdivision central de la faringe. Se
comunica por arriba con la nasofaringe, por delante con la
cavidad bucal y con la laringofaringe por abajo. Aqui es donde se
juntan las vias respiratorias y la digestiva. En el momento de Ia
deglucién, la comida pasa hacia el es6fago, mientras la laringe
cierra la epiglotis para evitar el paso de cualquier. material

extrano hacia el puimén.



AP0 | APARATO RESPRATORIO .

La laringofaringe es la entrada del esofago, el cual esta por
detras de la laringe. En la faringe hay un cruzamiento de la
corriente de aire que pasa hacia las partes bajas del sistema
respiratorio, o que procede de ellas y el alimento que va a las
porciones inferiores del aparato digestivo. Como toda la porcién
inferior del sistema respiratorio se encuentra por delante del tubo
digestive, los alimentos deben pasar atravesando la linea aérea
en direccion posterior para entrar en el esdofago. En forma
semejante el aire inspirado debe pasar hacia adelante
atravesando el eje de deglucion para lograr acceso a las vias

respiratorias bajas.*

LARINGE

Es el organo principal del habla, conecta la faringe con la
traquea. Tiene forma parecida a una caja, con tamafio de unos 4
centimetros cubicos, constituida por cartilagos, ligamentos vy
mucosas. La laringe esta constituida por nueve cartilagos
divididos en tres pares y tres impares:
impares: epiglotis, tiroides y cricoides.

Pares: aritenoides, corniculados y cuneiformes.?

La epiglotis es un cartilago en forma de hoja situado en la parte
superior de la laringe. En su extremo inferior se fija con el
cartilago tiroides, mientras que su extremo superior esta libre,
para que durante {a deglucién cierre la glotis que es el espacio

que hay entre las cuerdas vocales verdaderas de |a laringe.
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w=lAPITULO 1 ARARATC RESPIRAIQRIQ .

De esta manera los liquidos y alimentos se dirigen al eséfago y
se evita su paso a las vias respiratorias. El reflejo de la los se

activa en caso de que algun cuerpo extrafo entre a la laringe.

El cartilago
tiroideo consiste
en dos laminas
fusionadas que
forman la pared
anterior de la
laringe y le
confieren forma

triangular.

El cartilago
cricoides es un

anillo
cartilaginoso que

forma la pared

inferior de ia

laringe. Se une al primer anillo cartilaginoso de la traquea.

Los cartilagos aritenoides se localizan en el borde superior del
cartilago cricoides, participan en el movimiento de las cuerdas

vocales.

Los cartilagos corniculados se localizan en el vértice de los

cartilagos aritenoides.
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TRAQUEA

La traquea se extiende desde el cartilago tiroides hasta la
porcién superior del térax, donde se dividen los bronquios
primarios derecho e izquierdo. Es de forma cilindrica y mide
aproximadamente 11 centimetros de largo, {a traquea esta
sostenida por anillos cartilaginosos en forma de C, que se abren
en su parte posterior, la porciéon posterior de la traquea esta
cubierta por una membrana fibroelastica. Cerca de la altura de la
quinta vértebra dorsal la traquea se bifurca en los bronquios

primarios.



El bronquio derecho parece una continuacion mas vertical de la
traquea que el izquierdo; ademas el bronquio del lébulo superior
derecho se origina a unos dos centimetros de la carina, en
comparacion con el izquierdo que surge a unos cinco centimetros
de la misma. Por estas razones es mas posible que la aspiracion
de alimentos liquidos y cuerpos extrafios ocurra en el lado

derecho.

E{ aire inspirado entra al cuerpo a través de las cavidades nasal
y bucal y pasa a la faringe. Después circula por debajo de la
superficie inferior de la epiglotis hacia la laringe. Dentro de la
laringe, cuyo armazdn consiste de los cartilagos tiroides vy
cricoides, el aire atraviesa entre las cuerdas vocales y la cisura
de la glotis. Luego, sale de la laringe y continda hacia la traquea

que se bifurca en bronquios derecho e izquierdo.®

BRONQUIOS

Un bronquio primario conecta la trdquea a cada pulmén. EI
derecho es mas corto, mas ancho y mas paralelo a la traquea.
Estas ramas principales se dividen al entrar al pulmdn en cinco
ramas lobulares, uno por cada 16bulo pulmonar. Cada segmento
tiene bronguiolos terminales y respiratorios y en ellos comienza
el intercambio de gas. Estos bronquiolos, a su vez, terminan en
dos o mas conductos alveolares con varios alveolos, en los
cuales se lleva a cabo la mayor difusion de los gases
atmosféricos y metabdlicos.



CABTILO |_APARATD RESPIRATORIO

Las paredes de los bronquios estan cubiertas por cartilago y
muascuio liso y el bronquiclo contiene principalmente musculo

liso.’

PULMONES

Par de 6rganos situados en la cavidad toracica y separados por
el corazon. Se encuentran recubiertos por la pleura que contiene

un liguido lubricante que evita la friccion durante la respiracion.

El pulmén derecho consta de tres lébulos (superior, medio e
inferior) separados por dos fisuras (horizontal y oblicua). El
pulmén izquierdo consta de dos ldbulos (superior e inferior)

separados por la fisura oblicua.*

ALVEOLOS

El arbol bronquial en sus ramificaciones terminales origina cerca
de un millon de bronquios terminales, los cuales forman
aproximadamente trescientos millones de alveolos, que
constituyen el lugar donde se hace el intercambio de gases a
través de la red capilar que los envuelve, mediante el proceso de

difusion.

Después del tercer afic de vida, el didmetro de los alvéolos
aumenta para llenar el térax en expansion. Este proceso

continda hasta cerca de los 12 afios de edad.’®



wCAPIYULOS APARATCBESPIRATORIO.

ANATOMIA COMPARADA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS DEL ADULTO Y DEL NINO.

Antes de comentar como varia la anatomia de las vias
respiratorias con la edad, debemos definir el significado de
adulto, nino y lactante. Un adulto tiene 16 afes o mas; el nino
esta entre uno y ocho afios y el lactante tiene un afic 0 menos. A
ios ocho afnos de edad, la laringe de un adulto se asemeja mucho
a ia de un nifio excepto por sus dimensiones. Cabe mencionar
que un parametro, nos lo puede dar también el tamafio y el peso
del nifio. Las diferencias de las vias respiratorias entre un
adulto y un lactante no se explican totalmente por los cambios en
su diametro, coincidentes cen la edad. Hay diferencias en la
estructura y funcion, asi como en las dimensiones que abarcan:
Cabeza, nariz, lengua, epiglotis, laringe, cricoides, fraquea y

bronquios principales.®

CABEZA

En proporcion al resto del cuerpo, ta cabeza del lactante es
mucho mas grande que ia del adulto. Esto es importante por que
en ausencia del tono muscular, el peso de la cabeza del lactante,
obliga a la columna cervical a adoptar una posicion mas
flexionada. Esta postura precipita la obstruccion de las vias

respiratorias.?



Comparocién de vas respiraiorias en ol adulto ¥ el nifo,

NARIZ

Las narinas del lactante son mas pequefias con relacién a la
traquea que en el adulto. Cabe sefialar que el lactante, durante
el primer afio de su vida, es un respirador compulsivo. Sin

embargo esta es una diferencia funcional mas que anatémica.?

LENGUA

Es proporcionalmente mas grande que la del adulto. La debilidad
muscular de la lengua y {a mandibula, permite que la lengua se
proyecte hacia atras, obstruyendo et paso del aire durante la
inspiracién y expiracion, siendo esta la causa mas comun de

obstruccidon de via aérea.

11



—CARLILLO L APARATL BESPIRATOAIO

Cuande hay debilidad del tono muscuiar los esfuerzos
respiratorios tienden a tirar de la lengua como en valvula de
pelota sobre las vias respiratorias, contribuyendo mas a la

obstruccion.®

LARINGE

En los lactantes la laringe esta situada en el nivel mas alto de la
columna cervical. Las cuerdas vocales del lactante son concavas

y tienen una inclinacion anteroposterior.®

CARTILAGO CRICOIDES

En el lactante es el nivel mas estrecho de las vias respiratorias,
mientras que en el adulto la parte mas angosta se encuentra en

ta hendidura de la glotis.®

EPIGLOTIS

La epiglotis es muy diferente. Es relativamente mas iarga, en
forma de omega y menos flexible. El hueso hioides esta muy fijo
al cartilago tiroides y tiende a empujar la base de la lengua y la
epiglotis hacia la cavidad faringea; a consecuencia la epiglotis

esta mas horizontal que la dei aduito.®



TRAQUEA Y BRONQUIOS PRINCIPALES

Los principales conductos de las vias respiratorias son mas

estrechos y cortos en los lactantes. La traquea de un lactante

ADULTO LACTANTE

Comparadén de lo tréquea adulta y pedidirica.

puede ser tan corta
como 2.0cm. La
bifurcacion de la
traquea en los

bronquios
principales, derecho
e izquierdo es algo
diferente: En el
lactante, el bronquio
derecho sale de la
traquea en un
angulo de casi 30

grados del eje

traqueal en tanto que el izquierdo sale unos 47 grados, a

diferencia del adulto que es mas agudo el angulo.?
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Las diferencias anatomicas mas importantes entre las vias
respiratorias del nifo y del adulto que hay que tener presentes

para facilitar el manejo de la via aérea y la ventilacion son:

La mucosa es mas suave, lo que permite obstruccion debida a
posicionamiento y distensién mayor, y mas rapido por sangre y
edema; E) tejido linfatico y adenoidal son mas grandes y friabies
que los del adulto. Tiene fa lengua relativamente mas grande y la
epigiotis en forma de omega. siendo mas larga y rigida. La parte
mas estrecha de la laringe esta situada al nivel del cartilago
cricoides. La diferencia mas importante de la laringe, es que el
diametro total de {a via respiratoria es de 10 a 12Zmm mayor en el
adulto que en el lactante, es mas corta, esta situada mas anterior
y superior y su angulo con respecto a la lengua es mas agudo. Si
en el lactante la laringe mide 4mm a nivel del cartilago cricoides
la reduccion de 1mm causada por un agente extrafio ¢ una mala
posicion, reducira el area itransversal total de ia via respiratoria
en un 50%. Por lo tanto el lactante es mdas susceptible a la
hipoxia. El calibre de la trdquea es mdas pequefio. La pared
toracica es delgada y tanto las vias respiratorias como los ruidos
gastricos se irradian con facilidad, haciendo la auscultacion
menos confiable, ademas es mas desplazable y la ventilacién
depende de modo  significativo de los movimientos
diafragmaticos. El consumo de oxigeno es de 6 a 8 ml/kg/min, en
nifos, mientras que por lo general el adulto consume de 3 a 4
mi/kg/min. Los nifios son menos sensibles a la hipoxemia debido
a su control respiratorio central poco desarrollado, que los
coloca bajo riesgo de respuesta respiratoria insuficiente ante

estados patolégicos}. 6.7.8.9



= CAPITULO.] APARATO RESPIRATORI

omparacidn entre las vias respiratonas de lactantes y las de adultos

Lactantes Aduttos

Cabeza Grande, occipucio prominente, adopta la Occipuzn pland

_posicibn para aspiracién por ta nanz cuando
) estd en posicidn supina
Lengua Refativamente més grande Relatvamente més pequeda
Laninge Posicion cefdlica, en posicion opuesta a C2-C3 En posiadn opuesta a C4-C6
Epigloirs Forma de ") 0 "U°, blanda Plana, flexble
Cuerdas vocales Corias, tdncavas Honzontales
Didmetro mds pequenc Antlio cricerde por debajo de las cuerdas Cuerdas vocales
Cartdago Blando Firme

Parte baja de las vias
respiratonas

Mas pequenas, menos desarrolladas

Més grandes, més cartilago

Otra diferencia que hay que considerar entre los adultos y los

pacientes pediatricos son las cifras de los valores normales de

los signos vitales.®

Signos vitales padidtricos
Frecuencia Fracueneis Presidn arteris!

fosd Pese? kgl fespiratonia cangtata sistohce
Prematuros 2 55 4 65 1208 180 40260
Recién nacidos de término ~ 3 a6 §0e170 52492
Un mes 4 30450 1102180 602104
Seis meses 3 un 2% Ba10 5035 120 0 140 652126
Dos a cuatro aflos 12216 0230 1002 110 80295
Cinco 8 ocho afgs 18a26 a0 502100 90 100
Ocho 8 doce afios 26250 12020 609 110 1000 110
»12 afos >40 12316 604105 1008120

16



FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

La respiracion es el intercambic global de gases entre la
atmésfera, sangre y células. Consiste en tres fenémenos que

son:

VENTILACION PULMONAR. Es la inspiracidon y la expiracion de
aire entre la atmésfera y los pulmones. Ocurre gracias a la
diferencia de las presiones pulmonar y atmosférica que se
origina al expandirse el térax y los pulmones al contraerse y
relajarse los musculos gque participan en la respiracién

(diafragma e intercostales).

RESPIRACION EXTERNA. Es el intercambio de Oz y CO; desde
el alvéolo a través de la membrana alveola capilar hacia los
eritrocitos o el plasma respectivamente. Da por resuitado sangre

oxigenada.

RESPIRACION INTERNA. Es el intercambio de O; y CO; entre

los capilares y las células.

La respiracidn esta regulada por porciones del bulbo raquideo y
el puente de Varolio. Puede ser modificada por las
concentraciones de oxigeno y bidxide de carbono y presion

sanguinea.'®



El aire ambiente que respiramos tiene una concentracién de 21%
de oxigeno y 79% de otros gases, principalmente nitrogeno. De
este 21% que es inhalado, el cuerpo emplea aproximadamente el
5% y exhala el 16% restante, siendo esta cantidad suficiente
para los requerimientos del organismo. Cuando la concentracién
de CO; en la sangre rebasa los niveles para estimular el centro
respiratorio, se desarrollard tagquipnea y cuando desciende lo
hara también la frecuencia respiratoria hasta cierto limite de
compensaciéon natural. Cuando estos mecanismos fracasan, la
persona afectada puede sufrir serias alteraciones en la

respiracion y llegar a desencadenar paro respiratorio.?

Para que exista una funcién pulmonar normal es necesario que
se conjugue la permeabilidad de la via aérea con una adecuada
ventilacién, difusion y perfusiéon; la resultante de ello es sangre
arterial con un contenido adecuado de oxigeno para metabolismo
aerobico y un nivel apropiado de bidxido de carbono para
mantener el balance tisular acido — basico. Si no hay expiracion

de bioxido de carbono se desarrollara acidosis.'?
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CAPITULO 2

SOPORTE VITAL EN PEDIATRIA

El apoyo basico para la vida pediatrica es el proceso que
proporciona oxigenaciéon y ventilacion para revertir el paro
cardiaco, y dicho tipo de apoyo tiene importancia extrema para
lactantes y nifios puesto que la causa del paro es

primordialmente respiratoria.®

Se define como paro cardiorrespiraterio la situacion clinica que
cursa con interrupcién brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la respiracion y circulacion espontaneas. Este
concepto no se aplica a aquellas situaciones que son
consecuencia de la evolucién final de una enfermedad termina! o

del envejecimiento biolégico.”

Ei soporte vital comprende una serie de pasos, en los que el
primero es reconocer el estado de conciencia del paciente, esto
se puede lograr mediante un comando sencillo que se basa en

cuatro pasos:

1. Alerta- E| paciente responde, sabe lo que esta sucediendo y
esta ubicado en espacio y tiempo.
2. Verbal- El paciente responde a los estimulos verbales por

parte de quien le proporciona atencion.
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3. Dolor- El paciente responde al estimule dolereso pero no al
verbal.

4. Inconciencia- El paciente no responde a ningun estimulo.

Una vez que se establece el esiado de conciencia del paciente,
debemos pasar a la evaluacion de tres pasos que son clave

fundamental para la atencion, conocidos como ABC:

A- Control de la via aérea (Airway, en ingles).
B- Ventilacién y Oxigenacidn {Breathing).

C- Soporte circulatorio {Circulation) '*'%- '®

Es importante mencionar que aunque casi todas fas urgencias en
la consulta son tratables por el cirujanc dentista, puede ser
necesario buscar ayuda adicional. Los numeros de teléfono de
urgencias deben estar rapidamente accesibles y visibles y debe
conocerse la direccién del servicio de urgencias hospitalario mas

cercano al consuitorio."’

Debe activarse el servicio médico de urgencias (SMU) cuando no
se tiene el control de la situacidn, porque a pesar del tratamiento
que se esté administrando, el estado del paciente no mejora. Si
por el contrario, el paciente parece mejorar, es decir, recupera
su coloracion de piel, sus signos vitales estan en los parametros
normales, recupera la conciencia y desaparecen las sibilancias o
las convulsiones, se puede optar por continuar el tratamiento de

urgencia sin solicitar ayuda exterior."®
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En el ec¢aso de los pacientes pediatricos, el paro
cardiorrespiratorio suele deberse a accidentes que afectan las
vias respiratorias, como la obstruccién total por algin cuerpo
extrafo o alteraciones que comprometen el patrén respiratorio
normal del paciente, como ocuife en una reaccion anafilactica, y
es infrecuente que se produzca por problemas cardiacos, como
la fibrilacién ventricular. Aan en el caso de arritmias, que suelen
ser mas frecuentes en nifos, su tratamiento tiene una funcién de
segundo orden en la reanimacién pediatrica de modo que ha de
prestarse atencién minuciosa a la correccion de la hipoxia,
acidosis y desequilibrio hidrico. En primer término hay que lograr

la ventilacion y oxigenacién adecuadas. & '3 18

Por esta razén, con los pacientes pediatricos, la activacion del
servicio médico de urgencias se efectuard después de haber
proporcionado 1 minuto asistencia. De esta manera los
eslabones de la cadena de supervivencia en los nifios son:
Reanimacion cardiopulmonar temprana, activacion del servicio

médico de urgencias, desfibrilacion y cuidados avanzados.'’

la cadena de supervivencia es un proceso de cuatro esiabones
para proveer tratamiento a victimas de paro cardiaco. Es la
interrelacion que existe entre los problemas cardiacos que
pueden poner en peligro la vida de una persona, las acciones

prehospitalarias y el tratamiento hospitalario. ' 14 18

El primer esiabon de la cadena es proporcionar RCP temprano,
el profesional de 1a salud administra ventilacion y compresiones

al paciente durante un minuto. Este esfabon permite que sangre
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oxigenada circule a! cerebro del paciente. El segundo eslabon es
la activacien del servicio médico de urgencias para que llegue lo
mas pronto posible. El tercer eslabon es la desfibrilacion
temprana. El cuarto eslabén es el RCP avanzado, que consta
fundamentalmente de la administracion de medicamentos vy

terapia avanzada de oxigeno.' % *°

A- ViA AEREA

Al hablar de la via aérea, lo importante es que el conducto
respiratorio este libre de cualquier agente extrafio, que pueden
ser externos (grapas, coronas, alginato); e internos (lengua,

dientes, secreciones).

Uno de los problemas mas comunes de obstruccién de via aérea
es provocado por la propia lengua del paciente, debido a que
cuando disminuye el nivel de conciencia del paciente, disminuye
el tono y los musculos se relajan y, si el paciente esta en
posicion supina, como ocurre durante el tratamiento dental, la
lengua cae, obstruyendo el conducto respiratorio a nivel de la

orofaringe.

Poticidn de I engsa en o pacienic cancieate Pocicin de Jn longon en ¢f pecicate incomciente
ca decbits doreal ca deckbits doosl
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Ademas, con la alteracion de la conciencia, ia columna cervical
adopta una posicion de semiflexion, estrechando ia distancia
entre la lengua y fa faringe y la epiglotis se proyecta hacia la

glotis, contribuyendo a la obstruccion. 3

La obstruccion por la lengua se libera cambiando de posicion la
cabeza o desplazando la mandibula hacia delante. Si se
sospecha de obstruccién total de }ja via aérea, causada par un
cuerpo extrafio, la Asociacion Americana del Corazén (AHA}
recomienda realizar las compresiones subdiafragmaticas en los

nifos mayores de 1 afo, y los golpes en la espalda vy

compresiones toracicas en los bebés menores de 1 afo hasta
16, 22

desobstruirlas.

PACIENTE CONCIENTE



MANIOBRA EN. BEBE
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Cinco indicaciones para el tratamiento de la via aérea

Ventilacion inadecuada
Incapacidad para proteger la via aerea
Obstrucciéon de la via aérea superior

Elevacion de la presion intracraneal

th B W N

Hipoxemia?®

B- VENTILACION

La ventilaciéon es un proceso mecanico e involuntario donde
actaan diversos musculos como son el diafragma, el
esternocleidomastoideo ¥ los musculos intercostales
principalmente. Podemos decir que es el proceso de captacidn
del aire atmosférico hacia el aparato respiratorio. Sin ventilacion
el paciente puede sufrir dafio cerebral irreversible en un término

de cuatro a seis minutos.?’

La forma mas sencilla de saber
si el paciente esta ventilando
adecuadamente es utilizar la
nemotecnia VOS que significa
Ver, Qir y Sentir. Esto se logra
con el paciente en posicion
supina, acercando nuestra oreja

a su nariz, con la vista hacia su

torax durante cinco segundos.
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Asi podremos Ver los movimientos del térax, Oir la entrada y

salida de aire y Sentir ef flujo de aire en nuestra mejilla.

C- CIRCULACION

La circulacion depende fundamentalmente en el buen
funcionamiento del corazén asi como de que los conductos
vasculares estén libres y la sangre fluya adecuadamente hasta

llegar a los capilares.

El corazén esta dividido en cuatro cavidades (atrios ¥y
ventriculos) separadas por un septo o tabique constituido de
musculo. Del ventriculo izquierdo, sale sangre previamente
oxigenada en los pulmones que va a recorrer el organismo por
medio de las arterias, oxigenando todos y cada uno de |os tejidos
del cuerpo, ya que si no son oxigenados pueden manifestar una
necrosis tisular y por consecuencia el cese total o parcial de las
funciones de algun drgano. Esta sangre sigue circulando hasta
encontrarse con fas venas, a través de los capilares que estan
distribuidos por todos los organos y tejidos para llevarla
nuevamente al atrio derecho. En los capilares se lleva a cabo el
intercambio de oxigeno y la captaciéon de bidoxido de carbono por
medio de los glébulos rojos de la sangre. Esta sangre
desoxigenada pasa del atrio derecho al ventriculo derecho y de
ahi es expulsada a tos pulmones para su oxigenacién. El pulso
en los grandes vasos como las arterias cardtidas son indicadores

de que el corazon esté funcionando.™

26
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La detencion de la circulacion se diagnostica cuando estan

presentes todas (as siguientes condiciones:

« |nconsciencia
+ Apnea

« Cianosis o palidez

. Ausencia de pulso en las grandes arterias.'

En los pacientes pediatricos también
puede paiparse el pulso carotideo,
pero es facil comprimir la via aérea
o causar laringoespasmo. Por ello,
se recomienda determinar la
ausencia de pulso palpando la
arteria braquial o femoral durante

diez segundos.'® 2
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A: CONTROL DE LA ViA AEREA

E) asegurarse de que la via aérea de un paciente esté libre tiene
pricridad absoluta sobre cualquier alteraciéon que presente.? La
razén es que si la persona es incapaz de ingresar oxigeno a los
pulmones sobreviene la muerte celular en un periodo de tres
minutos si no se efectdan las acciones correctivas necesarias.'
Sin una via respiratoria permeable y un intercambio de gases
adecuado, casi siempre son inuatiles otras medidas de

reanimacion.’

Los métodos de control de la via aérea se pueden dividir en tres

tipos:

« Manuales
+ Mecanicos

+ Transtraqueales

Para su ejecucién deben realizarse en el mismo orden,
comenzando con los métodos manuales para evitar el retraso en
el aseguramiento de una via aérea permeable, mientras se
prepara el equipo para auxiliarnos con los métodos mecanicos.
Los métodos transtraqueales son realizados solo por personal
capacitado y representan maniobras mas efectivas, aunque mas

radicales def control de la via aérea.
Los métodos manuales comprenden la inclinacion de cabeza y

levantamiento de barbilla, traccion mandibular y triple maniobra,

con lo que se logra elevar la lengua. Segln la AHA, el método

28
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manual mas eficaz para conservar permeables las vias
respiratorias en una victima inconsciente es la inclinacién de
cabeza y levantamiento de barbilla, y si es necesario, se debe

desplazar la mandibula hacia delante. ® '

Levantamiento del mentén

Durante esta maniobra, en el paciente pediatrico no se
hiperextiende el cuello, se lleva a una posicién neutra porque la
excesiva extension de la columna cervical tiende a presionar la
via respiratoria causando obstruccion y acodadura de la traquea,
ya que el soporte cartilaginoso de esta es deficiente. La
extension de la columna cervical siempre debe hacerse con
precaucién, en especial en los nifios con sindrome de Down y de
Hurler, en quienes puede haber una inestabilidad importante de

la articulacion del atlas con el axis. ®

Otra maniobra manual para el control de |la via aérea, cuando
hay cuerpos extrafios en la cavidad oral, es la limpieza manual
mediante el barrido digital."® No debe realizarse a ciegas,

solamente debera intentarse si se observa el objeto y se esta

29
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seguro de poder alcanzarlo con los dedos, por el peligro de

empujar el cuerpo extrafo hacia planos mas profundos de las

vias respiratorias. *

El uso de cualquiera de los méiodos de control de la via aérea

requieren del control

simultaneo de ia columna cervical,

manteniéndola en posicion neutra.'’

METODOS MECANICOS

Existen diferentes dispositivos utilizados para controlar la via

aérea. Incluiremos las pinzas de Magill, canulas orofaringeas y

nasofaringea y aspiradores.

PINZAS DE MAGILL PARA INTUBACION

MAGILL FORCEPS

Las pinzas de Magill para intubacidn
estan disefiadas para ayudar a
colocar un tubo endotraqueal durante
la intubacién nasal. Estas pinzas son
unas tijeras de punta roma dobladas
en angulo recto. Este disefio permite
que las pinzas puedan agarrar
facilmente objetos que se encuentran

en la laringofaringe. Su empleo es

sencillo. Al desplazarse coronas o limas de endodoncia hacia la

region posterior de la cavidad bucal del paciente, normalmente

no se cuenta con instrumental que permitan recuperar estos
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objetos de forma adecuada y sencilla. Las pinzas de Magill estan
disefadas para realizar esta funcion, por lo que su inclusion en

el equipo de urgencias es recomendable.'®

CANULAS O VIiAS AEREAS ARTIFICIALES

Una vez que se ha conseguido abrir una via de respiracion, ya
sea mediante la inclinacién de cabeza y levantamiento de
barbilla o con cualquier otra técnica mencionada, existen varios
métodos que permiten mantenerla abierta. Algunos de ellos son
las canulas o vias aéreas artificiales orofaringeas y

nasofaringeas.'®

La AMA recomienda su empleo solo en casos en los que los
métodos manuales para mantener permeable la via aérea del

paciente, resulten ineficaces.'

Funcionan levantando la base de ia lengua y separandola de la
pared posterior de la faringe. Facilitan la aspiracion bucofaringea
y proporcionan un acceso a traves del cual puede mantenerse la
ventilacién, pero a veces, adn con la canula colocada, sera

.

necesario mantener elevada la mandibula. Las canulas

estimulan el reflejo nauseoso, por la que deben utilizarse solo en

pacientes inconscientes que no conservan este reflejo?' 2

31



=PI 2 _SOPORIELITAL

CANULAS OROFARINGEAS

Son dispositivos curveados que se insertan a través de la boca,
se adaptan a la forma del paladar y llegan hasta la faringe. Se
presentan en varios tamarfios (Adulto grande, adulto, nifo,
lactante y recién nacido) y estan hechas en goma, plastico y

metal.

Sirven para abrir y mantener una via de respiracién y mantener

fa lengua en su {ugar.

Con la canula orofaringea se logra la apertura de la boca vy
traccién mandibular. La posicién neutra del cuello a veces es
necesaria para separar la base de la lengua de la pared posterior

de la faringe ®

INDICACIONES:

« Pacientes inconscientes donde la lengua obstruye |la
faringe.

» Apnea, paro respiratorio o paro cardiorrespiratorio donde
es necesario ventilar y oxigenar al paciente.

s En ausencia del reflejo nauseoso.

e Resultan muy utiles al aplicar ventilacion u oxigenacian con

una mascarilla.
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CONTRAINDICACIONES:

« En pacientes conscientes o semiconscientes, ya que puede
producir regurgitacién o vomito ai estimular el nervio vago.

. En pacientes con dientes recién extraidos o sometido
recientemente a cirugia bucal.

» En presencia de Trismus. **

COLOCACION:

« Seleccionar el tamafo adecuado de la canula. Para obtener
la medida exacta se coloca la canula sobre la cara del
paciente y se comprueba que corresponda a la distancia
entre la comisura labial y el 16bulo de la oreja.

e Corroborar 1a ausencia de reflejo nauseoso. Esto se logra
al estimular el reflejo palpebral, ya que su presencia se
asocia al reflejo nauseoso.

e Abrir la boca del paciente medianie las maniobras de los
dedos cruzados, elevacion de la lengua y mandibula o
colocando el dedo indice detras de los molares.

« Insertar la canula. En pacientes pediatricos noc deben
efectuarse movimientos de rotacién, por el riesgo de
lesionar la mucosa o los dientes. Debe insertarse mediante
vision directa con ayuda de un depresor lingual para
desplazar la base de la lengua mientras se desliza la
canula sobre el depresor.

« Evaluar la ventilacion. Movimiento del térax y ruidos
respiratorios claros significan que la canula es de tamarfo

apropiado y que esta en la posicion correcta. Si estan

13
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ausentes o no son adecuados, iniciar ventilacion artificial con
presidn positiva y aspiracion de secreciones en caso de ser

necesario. ¥ 14 13. 20

Es probables que el paciente presente tos o nausea conforme va
recuperando la conciencia, lo que indica que ya no necesita la

canula.®

COMPLICACIONES:

+ La colocacién incorrecta de una canula orofaringea puede
empujar la lengua hacia la faringe y ocasionar obstruccion
de la via aérea. Cuando la canula es muy larga, puede
empujar la epiglotis sobre la laringe originando una
obstrucciéon completa.

« La insercién forzada puede traumatizar los dientes
provocando incluso su desalojo y hemorragia por lesidn en
la mucosa. Tampoco se deben comprimir los labios entre
los dientes y la canula.

» La colocacién defectuosa puede ocasionar necrosis lingual
por compresidn.

+« En pacientes concientes o semiconcientes puede estimular
el vomito, lo que contribuye a la obstruccien vy

broncoaspiracion y provocar laringoespasmo. > 7 5. 24.25. 26

34
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CANULA DE GUEDEL

Los disefios de las canulas orofaringeas se basan en esta
canula. Tiene numerosas variantes. Esta provista de un borde
que, al ser insertada de modo apropiado, queda pegado contra
los labios del paciente y se caracteriza por ser mas flexible y

permitir una aspiracién de secreciones mas profunda si se

introduce una sonda de aspiracion a través del hueco que
24, 25

presentan.

CANULA DE BERMAN

Esta canula es mas rigida y tiene orificios a lo largo de su

curvatura que permiten una aspiracion mas uniforme.?* ?®
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CANULA COPA

» Rapida y facil de usar. Se inserta
como una canula de Guedel.

« Mantiene permeable la via aérea. Su
manguito presiona apropiadamente ia
faringe y fa glotis.

« Se conecta a cualquier circuito por

medio de un conector estandar de 15

mm.

e, . Sin riesgos de colocacion inadvertida
- esofagica o traqueal.

. Mas segura que la mascara facial. Su forma semirigida y el
manguito asimétrico mantienen la COPA en el lugar de
insercion.

« El inflado del manguito protege de las pérdidas de gases.

. La COPA permite mas eficiente accesos quirirgicos que la
mascara facial.

« La "proteccion de mordida" aumenta la seguridad de la via
aérea.

. Descartable, evita las contaminaciones cruzadas y el costo
de lavado y esterilizaciones posteriores.

+« Su insercion en la faringe protege la via aérea de
traumatismos de las cuerdas vocales y laringe.

+ Manguito de alto volumen y baja presién de llenado que

reduce el riesgo de dafo a los tejidos.?’
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CANULA DE BROOKE O TUBO “S”

Cuando no se cuenta con un sistema de suministro de oxigeno y
es necesario administrar respiracion artificial, resulta atil el tubo
“5”. Esta canula elimina la necesidad del contacte de boca o
boca. Su disefio tiene forma de S. Existe un modelo en el gue
una de las curvas de la S es mas amplia que la otra, lo que
proporciona dos canuias de distinto calibre. El otro modelo del
que se dispone cuenta con dos canulas de tamano distinto que
se ensamblan mediante una seccion rebordeada. La dificultad
con los modelos formadas por una sola pieza es que la variedad

de tamanos es bastante limitada.

La curva del tubo S que se inserta realiza las funciones antes
mencionadas: mantener permeable la via aérea y retener la
lengua en la parte anterior de la boca. La otra curva que
sobresale de la boca, sirve para aplicar la respiracion artificial.
Al evitar el contacto directo con la boca del paciente, se previene

el contagio de Hepatitis B y Herpes.

La ventilacién se inicia después de tapar la nariz del paciente
con los dedos y lograr el sello hermético de la boca apoyando
firmemente el reborde del conducto contra los labios del
paciente. Para que la ventilacion sea efectiva es necesario que
quede perfectamente sellada. Se insufla corroborando que el
torax del paciente se expanda y se retira luego fa boca y se
desociuye la nariz para que el paciente exhale. Las insuflaciones
se continuan con frecuencia de una cada tres segundos durante

veinte repeticiones. Después se reevalla para verificar si el

37
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paciente ha recuperado el automatismo ventilatorio o debe

continuarse con el procedimiento. *

CANULAS NASOFARINGEAS (RUSCH Y DAVOL)

La canula nasofaringea es un tubo hueco curvo, con un
ensanchamiento en uno de sus extremos y terminaciéon en forma
de bise! en el otro, deben ser de goma o plastico muy blandos y
estan disponibles en varios diametros y longitudes. Sirven para
establecer o mantener una via permeable para el aire. Son mas

faciles de introducir que las orofaringeas.

La canula sigue la curvatura de la nasofaringe, pasa a través de
ta nariz y va desde el orifico nasal hasta la faringe posterior . La
forma biselada facilita su introduccion hasta la faringe y el

extremo en forma de embudo evita su destizamiento. 24



—GARILA02.S0PORIEVITAL

INDICACIONES

En pacientes que no puedan mantener abierta su via aérea
Son mas tolerables para los pacientes semiconcientes que
ain tienen activo el reflejo nauseoso.

Resulta util en pacientes con convulsiones, trismus o
lesiones de cervicales.

En pacientes a los que se les ha practicado recientemente
cirugia bucal, extracciones dentales, o han sufrido

traumatismo bucal y presentan dientes con movilidad.®

CONTRAINDICACIONES

No debe utilizarse en pacientes que se sospeche de
fractura de la base media del craneo.

En pacientes con fractura o desviacién del tabique nasal.
Cuando el paciente esta bajo terapéutica anticoagulante o

tiene alteraciones en la coagulacién. ' %4

COLOCACION:

Seleccionar el tamafdo adecuado. Se utiliza el mismo
método que para la canula crofaringea.

Lubricar la canula con un anestésico local (lidocaina), si no
se cuenta con éi se puede lubricar con agua.

Se respinga la nariz y se introduce con suavidad a través
de ella, en el arificio nasal mas grande y permeable de

manera perpendicular y no hacia arriba contra los cornetes,
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hasta que el ensanchamiento de la canula quede sobre el ala

de

la nariz. Si en la introducciéon se siente resistencia, se

intentard en la otra narina o se usara una canula mas

pequena.

Se acomoda el tubo hasta lograr el maximo flujo de aire. Si
el paciente esta consciente debe pedirsele que respire con
la boca cerrada.

Durante y después de la celocacién, la posicion de la
cabeza debe mantenerse fija.

Evaluar los ruidos respiratorios después de colocaria.® '

13

COMPLICACIONES

Si se introduce demasiado o la canula resulta muy larga,
se puede provocar laringoespasmo o introducirla en el
esofago, y producir distension gastrica e hipoventilacion
durante la ventilacion asistida. 7% 5

Si los reflejos de las vias respiratorias siguen presentes,
puede producirse nauseas y vomito, y debera succionarse
para evitar la broncoaspiracion.

Se puede lesionar la mucosa nasal y producir epistaxis
durante su introduccion, por lo que se debe tenerse listo el
aspirador

Vomito

Necrosis de tejidos por compresién si se usa por periodos

prolongados.
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» No es posible insertar a través de su luz una canula de
succién para aspiraciéon de vomito, sangre o secreciones.

La succion debera realizarse a través de la boca. > 2?4

ASPIRADOR Y ACCESORIOS

Un atil fundamental en et equipo de urgencia es un sistema de
aspiracion potente, con una amplia variedad de terminales. Ei
aspirador desechabte de saliva es completamente inadecuado en
situaciones en ias que hay que aspirar objetos no pequefios. Los
terminales de aspiraciéon deben ser de punta roma, para asegurar
un minimo riesgo de hemorragia cuando sea necesario aspirar la
hipofaringe. Los terminales de plastico y los aspiradores

18

amigdalares son bastante apropiados.

El material liquido que se acumula en |la boca y en la faringe
puede incluir sangre, vomito o secreciones mucosas,

obstruyendo mecanicamente el paso del aire. La succién
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adecuada de estas secreciones es esencial para mantener
abierta la via aérea vy evitar {a broncoaspiracion. Este
procedimiento esta indicado en pacientes incapaces de depurar
con eficacia sus vias respiratorias mediante tos y expectoracion,

como ocurre en el paciente inconsciente.?*
EQUIPO:

La aspiracion puede obtenerse de una unidad portatil de vacio.
Existen varios tipos que se caracterizan por tener diferentes

fuentes de succion:

« Unidades accionadas por oxigeno. No son recomendables
debido a su poca eficacia, ya que agota el oxigenoc con
suma rapidez.

¢ Unidades accionadas eléctricamente. Son eficientes y
capaces de producir un vacio hasta de 600 mmHg, algunos
se pueden accionar mediante una bateria recargable o por
una corriente eléctrica de 110 voltios.

« Unidades accionadas manualmente. Incluyen aspiradores
que son simples perillas de goma y aparatos que funcionan

operados por la mano.??

La mayor parte de los equipos eléctricos cuenta con los
siguientes componentes: motor, cilindro de vacio, piston,
depbsito de agua, bateria recargable, manémetro, catéteres y
boquillas de aspiracion estériles de diversos tamafios. Todos los
componentes se encuentran montados en un estuche de facil

14, 15

manejo y de alta resistencia al impacto.
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Existen muchos tipos de canulas de succion, las mas

frecuentemente usadas son:

« Catéter blando con una punta en el extremo distal (punta
de silbato).También se conoce como catéter dental y siRve
en particular para succionar vémito.

« La céanula de succiéon de punta de amigdalas, diseiiada
para la rapida evacuacién de grandes cantidades de
vémito, sangre y detritus de la boca y faringe a fin de evitar
broncoaspiracién.'? Consiste en una boquilla de aspiracién

rigida {de metal o plastico) con miltiples agujeros en la

punta.'®

Ambas sondas pueden causar laringoespasmo, lesién de
mucosas o bradicardia. €l aspirador rigido para amigdalas puede

lesionar los dientes.?

E!l dispositivo de succidén mas rigido es mas eficaz que el catéter

de succion flexible para extraer las secreciones rapidamente > ™
14, 26, 28
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Existe un catéter para succionar el tubo endotraqueal. En los
pacientes pediatricos, este dispositivo puede ser apropiado para

limpiar las secreciones de la orofaringe, debido a su diametro

mas pequefio.?®
TECNICA DE ASPIRACION:

La sonda de aspiracion debera introducirse en la cavidad oralo a
través de la canula. Durante [a introduccidn no debera haber
aspiracion. Si se inserta una sonda de amigdalas, la parte
convexa debe quedar contra la boveda del paladar, teniendo
cuidado de no presionar coentra la laringe del paciente. Si se
utiliza un catéter flexible, la longitud apropiada corresponde a la
distancia que existe entre e! Iobulo de la oreja y ta comisura
labial del paciente. Cuando es insertada la sonda a la distancia
prevista, se aplicara el vacio de succion, retirando lentamente la
sonda efectuando movimientos de giro para que no se adhiera a

los tejidos blandos. ' ?

Antes de efectuar fa succidn, el paciente debe ser hiperventilado
con oxigeno al 100%. °) La maniobra de succiéon no debe tomar
mas de 5 a 10 segundos porque removerd el aire con alta
concentracion de oxigeno de la faringe al igual que liquidos y
material extrafio, reemplazandolo con aire ambiental con una
relativa menor concentracion de oxigeno. Durante la succidn, la

ventilacion de los alvéolos es minima e incluso nula. "
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La presién de aspiracion debe ser entre 80 y 120 mmHg, pues
las presiones mas altas pueden causar traumatismo excesivo sin

aumentar la expulsion de secreciones. ™ **

COMPLICACIONES:

Este procedimiento puede incrementar la disnea causada por
hipoxia. La hipoxia puede producirse porque se retira oxigeno de
la bucofaringe junto con las secreciones. La cantidad de oxigeno
retirada varia segdn la duracion de la afspiracic')n, flujo y presién
de la aspiracion, diametro del catéter en relacion con el diametro
de las vias respiratorias del paciente y [a condicidn fisica de

éste,

Ademas se pueden lesionar tejidos blandos y duros, provocar el
reflejo nauseoso si se inserta demasiado el catéter y producir

espasmo bronquial *
LIMPIEZA:

En la mayoria de las ocasiones solo serd necesario limpiar el
depdsito de secreciones y el tubo de succidén. Las sondas de
aspiraciones se deben desechar después de su uso. La limpieza

se efectuara con agua y jabdn, evitando el uso de abrasivos. 14
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MANTENIMIENTO:

e« Seguir las instrucciones de cada fabricante.

= La bateria recargable debera cargarse por 8 horas
continuas.

» Revisar y probar las partes electromecanicas por lo menos
una vez al mes.

e Asegurarse que el aspirador siempre esté limpio y listo

para usarse. '
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B .VENTILACION Y OXIGENOTERAPIA

Nuestra atmésfera esta compuesta de muchos gases. Estos
elementos excepto (el vapor de agua) difieren en sus
concentraciones, pero todos eilos ejercen una fuerza sobre la
tierra, la cual se conoce como presion atmosférica o presién
barométrica. Nuestro aire no es inflamable, incoloro e inodoro.
Es mas abundante cerca de la superficie de la tierra y
gradualmente disminuye en densidad a medida que alcanza
mayores alturas. La composicion del aire permanece constante
hasta la altura de mas o menos 96.5 Km. Pero mas alld de 6.5 u
8 Km. la presién atmosférica es insuficiente para mantener las
actividades vitales. La composicion del gas atmosférico es la

siguiente:

Nitrégeno (N2)
78.08 %

Oxigeno {02)
20.93 %

Argon (Ar)
0.93 %

Bioxido de carbono (CO3)
0.03 %

Gases Raros
0.02 %

TOTAL

99.99 %
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La presion atmosférica a nivel del mar es de 760mlHg. El
oxigeno es un gas diatémico que no quema pero mantiene la
combustién, todos los animales lo utilizan para llevar acabo sus
procesos metabélicos. Las plantas son las principales
productoras de oxigeno, las cuales mantienen la concentracion

de !a tierra a casi un 16%. °

El oxigeno comercial para uso médico, es producido por
destilacion fraccionada del aire atmosférico. Con este método,
grandes cantidades de aire son vaciadas en recipientes donde se
procesan para retirar aceite, agua bioxido de carbono y otras
impurezas. Posteriormente este aire purificado es licuado por
medio de compresién, expansién y enfriamiento. Mas tarde, el
aire liquido se calienta hasta el punto donde el nitrégenoc es
separado del oxigeno. Después de este procedimiento el O:
liquido o en estado gaseoso, puede ser depositado en un

recipiente metalico (tanque).

Estos cilindros contienen oxigeno liquido y su presion de llenado
es de 2000 libras por pulgada cuadrada (psi) a 21 grados
centigrados .Existen varios tamafos de cilindro y el mas comun

en el manejo extrahospitalario es el tipo “D* Y “E". -

Et tiempo de duracion del tanque lo vamos a calcular con la

siguiente férmula:

Presion del tanque (Lbs) menos 200 |bs por constante entre

litros/min.2®
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Tipo Litros
Constante

D 350 0.16
E 625 0.28
M 3000 1.56

G 5300

H 6900 3.14

Debido a que el oxigeno se encuentra a presion debe ser

controlado para la administracion de! paciente. Se coloca un

regulador de presion al cilindro que la reducira a 50psi y el flujo

del gas puede ser administrado de manera adecuada. Con este

regulador se pude obtener un flujo de 1 a 15 lits/min y consta de

las siguientes partes:

ooR LN

Conector del cilindro

Indicador del contenido de presidén del cilindro
Indicador del flujo de oxigeno en litros por minuto
Control del flujo de oxigeno dei cilindro (abrir o cerrar)

Conectores para los tubos (2)

El tanque debe ser llenado cuando el regulador marque 200psi.t
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La oxigenoterapia es una serie de procedimientos encaminados a
proporcionar oxigeno suplementario al paciente, es decir elevar
la Fraccién inspirada de oxigeno (FiO») a mas de un 80%. Se
dice que por cada litro de O, que se administre, se incrementara
un 4% la FiQ,, con esto incrementaremos la disponibilidad de

transporte de O; a las células.

Los objetivos de la oxigenoterapia son:

+ Revertir la hipoxia

+ Evitar la hipercapnia

+ Disminuir el esfuerzo cardiaco

+« Evitar dano a 6rganos blanco (Cerebro, corazén, Pulmones

y rificnes)

Indicaciones del oxigeno suplementario:

+ Distress respiratorio
¢« Cianosis

+ Obstruccion de via aérea parcial o total
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« Pacientes inconscientes (la disfuncion neurologica es un
signo temprano de hipoxemia.®®

e Hemorragias

¢ Deshidratacion

s Intoxicaciones

« Choque"
HUMIDIFICADOR Y NEBULIZADOR

El oxigeno de un cilindro de abastecimiento se encuentra
completamente libre de vapor de agua y es por elio que recibe
el nombre de gas seco. Si el oxigeno de los cilindros de
abastecimiento se utilizara en su estado natural podria secar
rapidamente las membranas mucosas de la nariz, garganta y
pulmones; sobre las membranas resecas se forman costras
duras que llegan a obstruir el desplazamiento del aire y por
consiguiente, el oxigeno que se utilice debe humidificarse.
Normalmente un humidificador consta de un recipiente con
agua adaptado al regulador de flujo. Ei oxigeno burbujea a

través del agua y al contacto con ella se humedece.
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El nebulizador al igual que el humidificador, humedece el
oxigeno al pasar a través del agua; lo caracteristico del
nebulizador es que calienta el flujo de oxigeno ya que el agua

que se encuentra a determinada temperatura.”®

La bolsa valvula mascarilla o también Illamada bolsa de
reanimacion desempefia un papel importante en los
procedimientos de paro cardiacoe y ventilacion asistida en
situaciones menos criticas. Su objetivo es proporcionar un
volumen de aire con el enriquecimiento opcional de oxigeno a los
pulmones del paciente. Hay variedad de estas bolsas en el
mercado muchas veces llamadas Ambu. Sin embargo este
nombre solo se aplica a las bolsas de reanimacién danesas y a
tas llamadas Air-Shields. Otros ejemplos son la bolsa de
reanimacion Hope (QOhio) el modelo PMR (Puritan-Bennet) y las
Resusci Folding Bag Il (Laerdal).

Se ha evaluado un gran numerc de estas bolsas y se ha
encontrado que algunas son inadecuadas e ineficaces, los

problemas son los siguientes:

+» Mal funcionamiento completo.

+ Administracion de concentracién de oxigeno inadecuada
para el paciente.

s+ QObstruccidon de las valvulas por moco o altas velocidades
de flujo de oxigeno.

e Desprendimiento de la capa inferior de la bolsa, partes de

la cuaf llegan hasta el paciente.

14
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REANIMADOR PEDIATRICO HOPE

Es una bolsa que se infia por si misma, esta fabricada de hute
conductivo con estrias o canales internos con una pared tan
delgada, que el operador puede sentir los cambios de presion en
los pulmones. La capacidad de la bolsa es de 730 ml. Esta
unidad es ciclada manualmente y no permite la reinhalacion de
los gases debido a una valvula de control direccional. El disco de
esta valvula esta hecho de teflén y no requiere lubricacién. Tiene

una valvula de seguridad que limita la presion a 40 cm de agua .

VENTAJAS:

Ligero

Facil de limpiar

facil de usar

Administra altas concentraciones de oxigeno inspirado sin

necesidad de reservorio.

PRECAUCIONES Y LIMITACIONES:

« El hule tiende a agrietarse con el tiempo o la falta de uso.
« La valvula se puede adherir con flujos altos de oxigeno
« La valvula de seguridad puede dificultar la ventilacion en

iactantes con problemas respiratorios.
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BOLSA VALVULA MASCARILLA AMBU

Es la mas recomendable por su facil manejo y porque existen

tres tamanos: para bebé, nifio y adulto.

INDICACIONES:

+ Alteraciones en calidad y cantidad de |a ventilacidn.

e« Frecuencia respiratoria menor a 8 ¢ mayor a 30

respiraciones por minuto.
e« PCR o PR

» Patrdon respiratorio alterado.

La bolsa valvula mascarilla para bebé consta de un balén, una
valvula de no reinhalacién y una bolsa con reservorio. Tiene una
capacidad de 100 a2 200 ml., el porcentaje de FiQ:z sin oxigeno
suplementario serd del 21 %, con oxigeno a 15 Its por minuto
aumentara un 60%, con bolsa reservorio auﬁentaré la FiOz a un
95%, la valvula de seguridad se activard a los 45 miHg.

La BVM de nifio tiene las mismas caracteristicas que la de bebe
pero su tamafo es diferente. La capacidad es de 200 a 300 ml. Y

L
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los porcentajes de oxigeno seran igual que la de bebe antes

citada.
PROBLEMAS MEDICOS:

+ Resequedad de mucosas si se utiliza seco por tiempos
prolongados.

« Ceguera en neonatos

+ Atelectaceas.

« Puede llegar a ser toxico si se administra por tiempos

prelongados

Es un concepto erréneo que a presiones inspiratorias aitas, los
nifios son mas susceptibles al neumotérax. De hecho, la
distensibilidad pulmonarperiférica es muy buena y los nifios
toleran presiones altas. El neumotérax por lo general se debe a
la administracion del triple a cuadruple del voiumen ventilatorio

necesario (10 a 15 mi/kg).®

Impedimentos para la ventilacion con mascarilla:
+ Macrogiosia
+ Cirugia mandibuiar
+ Infecciones bucofaringeas
¢ Prognatismo
« Artritis temporomandibular

« Obstruccion de vias respiratorias superiores
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Otros métodos de concentracidn de oxigeno a flujo son:

PUNTAS NASALES

El flujo usual que proporcionan las puntas nasales es de 1 a 6 lts
por minuto y la concentracion de oxigeno es aproximadamente de
22 a 40 %.

OBJETIVO: Disminuir la hipoxia.

INDICACIONES
En situaciones de terapéutica general o en casos de urgencia

que tengan una rapida recuperacion.

PRECAUCIONES:
En concentraciones mayores a los 6 litros por minuto irritaran la
mucosa nasal, lo que puede significar una deglucién de aire con

{a consecuente distensidn abdominal.

EFECTOS POTENCIALES DE LA TERAPEUTICA

s Disminuye la frecuencia respiratoria

i
=)}
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« Disminuye el riesgo de arritmias cardiacas

+ Mejora el color del paciente

e Disminuye o aumenta la presién sanguinea

+ Mejora las funciones del sistema nervioso central

e Mejora la oxigenacion arterial.

MASCARILLA SIMPLE:

Este dispositivo es una mascarilla
para oxigeno sin bolsa reservorio
el flujo usual establecido para esta
mascarilla es de 6 a 10 litros por
minuta. La concentracién de
oxigeno obtenible es

aproximadamente del 40 al 60%.

OBJETIVO: Mejora la hipoxia ligera

y moderada.

PRECAUCIONES:
Las concentraciones altas y desconocidas de oxigeno pueden
eliminar la respiracién en pacientes con padecimientos

pulmonares crénicos.

VENTAJAS:

Esta mascarilla es ligera y facil de instalar .
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LIMITACIONES:

No es bien tolerada por los pacientes y causa una sensacién de

asfixia en algunos casos.

EFECTOS POTENCIALES DE LA TERAPEUTICA:

e Disminuye la frecuencia respiratoria

+» Disminuye el riesgo de arritmias cardiacas

« Mejora el color del paciente

« Disminuye o aumenta la presién sanguinea

« Mejora las funciones del sistema nervioso central

« Mejora la oxigenacidn arterial
MASCARILLA DE REINHALACION PARCIAL
El flujo para este tipo

mascarilla es de 10 litros

S0%.

iz
—— moderada o grave

INDICACIONES. Pacientes con trastornos cardiacos

enfermedades agudas.

de
por

minuto o mas. La concentracidon

de oxigeno obtenida es de 60 a

: OBJETIVO. Mejora la hipoxia

Y
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PRECAUCIONES. EI oxigeno administrado por este método
puede suprimir y adn terminar {a respiraciéon espontanea en

algunos pacientes.

EFECTOS POTENCIALES DE LA TERAPEUTICA

« Disminuye ia frecuencia respiratoria

+ Disminuye el riesgo de arritmias cardiacas

+ Mejora el color del paciente

+ Disminuye o aumenta la presién sanguinea

« Mejora las funciones del sistema nervioso central

¢« Mejora la oxigenacion arterial.

MASCARILLA DE NO REINHALACION

ta medida de flujo utilizada para esta mascarilla es
generalmente de 10 litros o mas por minuto, la concentracidn de

oxigeno obtenida es de aproximadamente 90 a 95% .

INDICACIONES. Este dispositivo
es utilizado en pacientes en

periodo critico.

PRECAUCIONES. El oxigeno
administrado por este método
puede eliminar la respiracidn
provocando con ello sefiales y

: sintomas de intoxicaciéon por

s e 508 NO SALE
DE LA BIBLIOTECA >
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EFECTOS POTENCIALES DE LA TERAPEUTICA .

+ Disminuye la frecuencia respiratoria

» Disminuye el riesgo de arritmias cardiacas

+ Mejora el color del paciente

+» Disminuye o aumenta la presion sanguinea

« Mejora las funciones del sistema nervioso central

» Mejora la oxigenacién arterial
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C. CIRCULACION

En nifios el paro cardiaco suele depender de alteraciones
pulmonares o circulatorias originadas por el empecramiento de
un problema médico base. El paro cardiaco normalmente va
precedido de una disminucion de la perfusion lisular, hipoxia y

acidosis.

La reanimacién cardicpulmonar pediatrica difiere de la
rehabilitacién para aduitos tanto a lo que se refiere a causa,
como el orden del tratamiento. El paro cardiaco primario en nifios
es infrecuente. Mas bien se observa un paro respiratorio que
produce hipoxemia y acidosis, que culmina en bradicardia
profunda o asistole y asi, colapso cardiovascular, por lo que
asegurar las vias respiratorias y lograr una ventilacion adecuada
son las primeras prioridades en {a reanimacidén. Hacia el
momento que viene la asistole, inevitablemente e! cerebro, los
rinones y el tubo digestivo han sufrido grave dafo. La
supervivencia de nifios después de un paro cardiaco es muy
baja; la mayoria de los que sobreviven presentan deterioro

neurolégico importante.*s ©

FISIOLOGIA DEL MASAJE CARDIACO

La teoria de la bomba cardiaca sostiene la hipotesis de que el
flujo ocurre porque los ventriculos estan comprimidos entre el
esternén y la columna vertebral. De esta manera, se desarrolla

un gradiente de presién entre la aorta toracica y la auricula
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derecha porque las valvulas cardiacas permanecen competentes
(presion de perfusién coronaria = presion diastélica de la aorta -

presion diastolica de la auricula derecha). n

La isquemia o insuficiencia del flujo sanguineo, se presenta con
el paro cardiaco, es decir que el aporte de oxigeno a las células
se detiene, cada o6rgano tiene tolerancia diferente. La lesién
cerebral irreversible ocurrird después de cuatro a seis minutos
de anoxia isquémica.?' %

La parada cardiaca en nifios suele ser el resullado de sofocacién
debida a obstruccién por cuerpo extrafo, semiahogamiento,
inhalacién de  humo, infeccion de la via aérea superior y
sindrome de muerte sUbita en el lactante, por eso la prevencién

es el punto mas importante.'®
COMPLICACIONES DEL MASAJE CARDIACO EXTERNO

Entre las complicaciones estan las fracturas de esternon y
costillas, contusidén pulmonar y neumotdrax. Las contusiones del
miocardio, en especial del ventriculo derecho, han originado
insuficiencia ventricular derecha aguda. También se presenta
derrame pericardico hemorragico, al igual que distension,
erosiones, rotura gastrica y desgarro hepatico. También son
frecuentes la regurgitacion y !a neumonia por broncoaspiracion.
La ejecucién cuidadosa de la técnica basica de masaje cardiaco
hace que disminuyan, aunque no elimina, muchas de estas
complicaciones. La distension gastrica vy la regurgitacion con
broncoaspiracion son las principales complicaciones del

salvamento respiratorio.s' 8
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La proporcion de ventilaciones a compresiones es de 1.5, debe
intercalarse una pausa de 1 a 1.5 seg. Entre las ventilaciones,

para que la exhalacion sea adecuada.® ®

SUSPENSION DE RCP

El masaje cardiaco debe suspenderse cuando se recupere el
latido cardiaco y el pulso carotideo sea paipable, adn cuando no
se restablezca la respiracion. Al suspender las maniobras de
reanimacion es necesario vigilar el tamafo de la pupila ya que

constituye un indice de la perfusion cerebral .’

TABLA DE RCP

En el consultorio dental puede ser atil
ta tabla de rcp para proporcionar la
reanimacién sobre el sillén dental y

obtener una superficie rigida para que

LRI B RET T las compresiones sean efectivas vy

Wit

evitar bajar al paciente de la unidad,
ya que solo se tiene que rotarlo e

introducir la tabla por debajo de éste.
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CONCLUSIONES

Debemos estar conscientes de los riesgos y complicaciones a los
que estamos expuestos en el consultorio dental, enfatizando en
la prevencidén y el cuidado del paciente, comenzando por
seleccionar el equipo que nos va ayudar en caso de una
emergencia. Ya que se ha seleccionado el equipo que se adapte
al juicio y conocimiento de cada odontélogo debe ser verificado
constantemente ya que puede deteriorarse con el tiempo, y al
momento de una emergencia no puede estar listo para ser
utilizado. Hay que tomarse tiempo para familiarizarse con el
contenido y las indicaciones del equipo, asi como mantenerse
actualizado y habil en las destrezas de su manejo. Es importante
que solo se emplee el equipe de urgencia con el que esté
estrechamente familiarizado y perfectamente entrenado. La
utilidad del equipo dependera del entrenamiento para aplicarlos
correctamente, ya que pueden resultar peligrosos si se emplean

de forma inadecuada o en la situacion equivocada.

Se recomienda tomar cursos de actualizacion por lo menos cada
dos afios, con el fin mantenerse activo en el manejo adecuado de
los dispositivos y mantenerse al corriente con tos resultados de
las investigaciones, de los que se dedican a estudiar y crear
protocoios (Asociacidn Americana del Corazén), para un mejor

manejo del paciente ante una emergencia.
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