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INTRODUCCION.

Dentro de la odontologia. no se da la debida importancia a las
emergencias meédicas dentro del consuitorio dental: Se cree poco
posible, que wun paciente aparentemente sano, present'e una
emergencia durante el tratamiento dental. Por eso todo cirvjano
dentista debé estar preparado ante tal situacion, para prevenirlas y
resolverlas en casos necesarios.

Se debe tomar en cuenta que el propio cirujano dentista puede
provocar u originar alteraciones en el paciente, mediante diversos
factores como son: Técnicas empleadas, posiciones del paciente,
administracion de farmacos e inclusive estrés.

Es importante que el cirujano dentista conozca el cuadro clinico de
cada emergencia y que sepa ulilizar las posiciones correctas para
tratartas, asi como también tener conocimiento de! equipo adecuado a
utilizar, farmacos en buen estado y su correcta organizacion para la
administracion en cada tipo de emergencia.

Tenemos que saber que las posiciones influyen de diferente manera
sobre los problemas que tenga el paciente y debemos estar
conscientes que con una simple posicion incorrecta podemos agravar
de manera importante al paciente o por el contrario con la posicion
correcta disminuir el riesgo del paciente y adn prevenir situaciones de
emergencia.

Debemos dar especial interés a cada uno de los factores ya

mencionados, en ésta ocasion enfocarnos al manejo de posiciones del



paciente, ya que mediante las técnicas adecuadas podemos resolver
y evitar emergencias.

Serd de importancia para el cirujano dentista el comprender las
ventajas y desventajas, indicaciones y contraindicaciones al emplear
cada una de ellas, esto se podra lograr mediante la capacitacion y
concientizacion adecuada que podra llevarnos a un entorno real, donde

lo primero serd conservar la integridad dei paciente.

(=1



CAPITULO L

DESCRIPCION DE POSICIONES.

Comenzaremos por mencionar las posiciones mas empleadas ante una
emergencia en el consultorio dental, asi como una descripcion de
éstas, mas adelante se hablara de la posicién adecuada ante la causa

gue la provoca.

POSICIONES EMPLEADAS EN EL CONSULTORIO DENTAL.
1.-Posicion erecta o de pie.

2.- Decubito supino 6 dorsal.

3.- Decubito ventral é prono.

4 - Decubito tateral.(Derecho o izquierdo).

5.- Posicion de recuperacion o simms.

6.- Posicion de choque.

7 .- Posicidn trendelemburg.

8.- Posicion fowler. -

9.- Posicion semifowler.
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1.1 POSICION ERECTA O DE PIE.

La posicion del paciente es erecta, con los pies firmes sobre el piso y
los brazos y las manos perfectamente extendidos a un costado del
cuerpo, por lo que la cabeza estara mas alta que el resto del cuerpo.

{De pie)

VENTAJAS
- Siempre esta presente el efecto de la gravedad, la sangre se va a las
partes mas declives del cuerpo.

- Se pueden apticar algunas maniobras.(Heimlich).



DESVENTAJAS.
- No es una posicion adecuada ni comoda ante algunos trastornos

fisiologicos.

INDICACIONES.
- Para aplicar la maniobra de Heimlich, ya sea abdominal o toracica

en paciente consciente.
CONTRAINDICACIONES

- En todo caso que se requiera mayor perfusion sanguinea o un retorno

venoso mas acelerado.

1.2 DECUBITO SUPINO O DORSAL.

El paciente reposara sobre su espalda, las extremidades inferiores
eslaran extendidas y poco separadas, las superiores se colocaran
sobre |la superficie y paralelas a los lados del cuerpo, las palmas de las

manos estaran hacia abajo.




VENTAJAS.

- Esta posicidbn suprime la gravedad por lo que permite mejor

perfusion de sangre oxigenada al cerebro.

DESVENTAJAS.

- En pacientes embarazadas esta posicién puede producir una

disminucion del retorno de sangre al corazon, reduciendo asi el

suministro de sangre disponible para el cerebro.

INDICACIONES.
- En estado de inconsciencia.

- Al empezar una crisis convulsiva.

CONTRAINDICACIONES.
- En pacientes embarazadas. (Ultimo trimesrire ).
- En pacientes con crisis hipertensiva.

- En insuficiencia cardiaca

- En pacientes muy obesos, con ascitis o con tumores en el abdomen.

[



1.3 DECUBITO VENTRAL O PRONO.

La frente del paciente reposa sobre un cabezal, acostado sobre su
vientre (boca abajo), los hombros estaran elevados moderadamente y
los tobillos ligeramente elevados. Los brazos podran quedar extendidos

contra el cuerpo o separados como en la natacidon de braza.

VENTAJAS.
- Esta posicion no provoca obstruccion de las vias aereas. (Pero no es

muy empleada en el consultorio dental).



DESVENTAJAS.
- Esta posicion puede provocar la compresion abdominotoracica que
impedira fa ventilacion.

- Puede alterar la respiracién ya que la ventilacion esta disminuida.

CONTRAINDICACIONES.

- No emplear &sta posicion en pacientes cardiopatas, con insuficiencia

respiratoria, ni en obesos.

1.4 DECUBITO LATERAL (DERECHO O IZQUIERDO).

Colocaremos al paciente de lado derecho o izquierde segun las
circunstancias, con los brazos en extension a un lado dei cuerpo,
procurande no quedar sobre el brazo hacia donde se gira el cuerpo. La
posicion mas empleada en el consultorio dental es hacia el lado
izquierdo, en pacientes embarazadas.




VENTAJAS.

- Permite la salida de liquidos.
- No impedira el retorno de sangre venosa desde las piernas, en una
paciente embarazada ya que hard que el Utero no descanse

directamente sobre la vena cava inferior.

DESVENTAJAS.
- No poder realizar RCP.

INDICACIONES.

- En pacientes embarazadas.

CONTRAINDICACIONES.

- En pacientes que requieran otra posicion.

9



1.5 POSICION DE RECUPERACION O DE SIMMS.

Es una posicion intermedia entre la lateral y la supina, se consigue
flexionando la pierna proxima a nosotros, colocando el brazo extendido
a lo largo del tronco y pegado a éste, con la mano bajo la nalga. A
continuacion se procede a girar al paciente traccionando hacia éste
fado.

Se hiperextendera después de la cabeza, manteniendo la cara hacia
abajo o hacia un lado, colocando la mano que queda arriba por debajo
de la mejilla y doblando el codo. Con ello se mantiene la hiperextension
de la cabeza y se evita que el paciente ruede hacia adelante sobre Ia
cara. El brazo inferior que se habia colocado pegado al tronco quedara

hacia atras evitando que el paciente pueda rodar hacia la espalda.
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VENTAJAS.

- Facilita el drenaje de la boca.

- No deja que el paciente se gire,

- Sequridad de vias aéreas permeables.

- permite dejar solo al paciente en caso necesario,

DESVENTAJAS.

- No se pueden realizar algunas maniobras.

- Si el paciente es muy grande y pesado nos costara trabajo poderlo
voltear.

- Si no colocamos los brazos adecuadamente los podemos fracturar.
INDICACIONES

- En paciente inconsciente sin paro cardiorespiratorio.

- Cuando se necesite dejar al paciente solo en algun momento.

- Cuando haya terminado una crisis convulsiva.

- Cuando la victima comienze a respirar y a recuperar el pulso después
de la RCP. '

CONTRAINDICACIONES.

- Cuando todavia no se halla resuelto la emergencia.

PPART 1L ADULT BASIC LIFE SUPPORT. JAMA. OCTOBRER 1992, VOL.268 {16),PAG. 2187,



1.6 POSICION DE CHOQUE.

Se colocara al paciente descansando sobre su espalda, las
extremidades inferiores estaran extendidas y poco separadas y las
superiores se colocaran a los lados del cuerpo, posteriormente se
flexionara |la cadera, levantando las piernas a una angulacion de 10 a
15 grados con las rodillas en extension y la cabeza al mismo nivel del

torax.

VENTAJAS.

- No obstruye las vias aéreas.

- Hace que la sangre de las extremidades inferiores retorne mas rapido
al corazon.

- Mejora la perfusion cerebral.



DESVENTAJAS.

- En algunas patologias como:

- Crisis hipertensiva.

- angina de pecho.

- Infarto agudo al miccardio.

Se puede provocar mas dafio debido a la aceleracion del retorno

venoso y al aumento de la presion sanguinea.

INDICACIONES

- En paciente inconsciente.
- Sincope vascdepresor

- Hipotension postural

- Insuficiencia suprarrenal aguda.

CONTRAINDICACIONES.
- En crisis hipertensiva.
- Angina de pecho.

- Infarto al miocardio.



1.7 TRENDELEMBURG.

Se colocara al paciente sobre su espalda, con los brazos pegados al
cuerpo y las palmas de las manos hacia abajo, las rodillas eslaran
flexionadas de 20 a 30 grados y la cabeza tendra que gquedar en un

plano mas bajo que los pies.

VENTAJAS.
- Esta posicién hard que la fuerza de gravedad acergue un objeto
aspirado a la cavidad oral, donde se le podra ver y recuperar con mas

facilidad. (Ya casi no se usa).

DESVENTAJAS.
- Puede limitar la movilidad diafragmatica y restringir Ia respiracion.
- Se produce disminucién en el volumen pulmonar debido a la presion

gue las visceras abdominales ejercen sobre el diafragma

INDICACIONES.
- Cuando existe obstruccién de la via aérea por cuerpo extrano, la
fuerza de gravedad ayudara a acercar el objeto y nos facilitard la

extraccion del mismo.



CONTRAINDICACIONES.

- En pacientes obesos o embarazadas.

1.8 POSICION DE FOWLER.
El paciente estara descansando sobre su espalda, el soporte de la
espalda se inclinara de 45 a 80 grados y las piernas quedaran

horizontales.

VENTAJAS.
- La fuerza de gravedad empuja el diafragma hacia abajo, lo que
permite una mayor expansian pukmonar.

- No interfiere con la ventilacién cuando hay trabajo cardiaco ineficaz.

DESVENTAJAS.

- No hay buena perfusion cerebral.



INDICACIONES.

- En crisis hipertensiva

- angina de pecho.

- infarto agudo al miocardio.

CONTRAINDICACIONES.

En pacientes con sincope.

Hipotension ortostatica.

Insuficiencia suprarrenal aguda.

Hipoglucemia.
Paro cardiorespiratorio.

Inconsciencia.



1.9 POSICION SEMIFOWLER.

El paciente estarad descansando sobre su espalda, tas rodillas deberan
quedar a nivel del ensamble de la Gltima seccion del sillon, se hace
descender ligeramente el soporte del sillon flexionando las rodillas del

paciente, el soporte de la espalda se le hace una elevacion de 45

grados.

VENTAJAS.
- Favorece la acumulacion del volumen sanguineo en las extremidades

inferiores con el fin de disminuir la presidon arterial .



DESVENTAJAS.

- Como se acumula la sangre en las extremidades inferiores se dificulta

el retorno venoso hacia el corazén y no hay buena perfusion.

INDICACIONES

- Edema agudo de pulmdn {en ausencia de shock y asfixia).
- Angina de pecho.

- IAM

- Crisis hipertensiva.

CONTRAINDICACIONES,
- Inconsciencia.

— Paro cardiorespiratorio.
- Sincope .

- Hipotension ortostatica.-



En los siguientes capitulos mencionaremos el mecanismo fisiologico
presente durante el desequilibric funcional de diversos trastornos
presentes ante una emergencia médica.

El conocer cada uno de éstos mecanismos nos ayudara a establecer
un diagndstico y llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Pretendemos que el lector comprenda que todo trastorno fisiologico
esta precedido por una serie de mecanismos que se podran prevenir o

agravar ante la determinada postura del paciente.

CAPITULO 2.- TRASTORNOS VASCULARES

2.1 CRISIS HIPERTENSIVA.

Se entiende por crisis hipertensiva la elevacion aguda y sostenida de la
tension arteriat (TA), que puede poner en peligro la vida del enfermo o
la funcion de algun érgano.

Se define como crisis hipertensiva la elevacion de las cifras de tensidn
arterial diastolica por encima de 120-130mm/Hg. *

Se cree que éstas son debidas a cambios abruptos en la resistencia
vascular. Esto estd probablemente relacionado con vasoconstriccion
secundaria a cambios humorales.

Una vez que ocurren elevaciones de la TA, es probable que ocurra
dafio arterial y eventualmente necrosis fibrinoide severa de las
arteriolas. Al existir éste dafio vascular, se depésitan plaquetas y fibrina

que ocacionan una falla mayor de los sistemas autorregulatorios. Como

TFONTARNALLL CRISIS HIPERTENSIVAS ¥ CALCIANTAGONISTAS EN ATENCION
PRISTARIA Rey Lat Cadiol 1997.VOL. I8 {4).PAG. 138,
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un diagnostice y llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Pretendemos que &! lector comprenda que todo trastorno fisiologico
esta precedido por una serie de mecanismos que se podran prevenir o

agravar ante la determinada postura del paciente.

CAPITULO 2.- TRASTORNOS VASCULARES

2.1 CRISIS HIPERTENSIVA.

Se entiende por crisis hipertensiva la elevacion aguda y sostenida de fa
tension arterial (TA), que puede poner en peligro |a vida del enfermo o
la funcion de algun organo.

Se define como crisis hipertensiva la elevacion de las cifras de tension
arterial diastolica por encima de 120-130mm/Hg. 2

Se cree gque éstas son debidas a cambios abruptos en fa resistencia
vascular. Esto esta probablemente relacionado con vasoconstriccion
secundaria a cambios humorales.

Una vez gue ocuiren elevaciones de la TA, es probable que ocurra
dario arterial y eventualmente necrosis fibrinoide severa de las
arteriolas. Al existir éste dano vascular, se depédsitan plaquetas y fibrina

que ocacionan una falla mayor de los sistemas autorregulatorios. Como

IFONTARNALULS. CRISIS HIPERTENSIVAS Y CALCIANTAGONISTAS EN ATENCION
PRIMARIA Rev Lat Cadiol 1997 VOL18 (4).PAG 158,
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resultado aparece isquemia y con esta mayor liberacion de sustancias
vasoactivas haciendo asi un circulo vicioso®

En esta patologia deberemos colocar al paciente en posicion
semifowler, porque favorece la acumulacién de volumen sanguineo en
las extremidades inferiores y asi se puede disminuir la presion arterial;
si lo colocaremos en posicion supina se agravaria el cuadro porque
aumentaria aiun mas la presion arterial, sufriendo dafo organos vitales
como son corazdn, cerebro y rinones.

2.2 SINCOPE.

Es la pérdida pasajera del conocimiento, caracterizada por falta de
respuesta y pérdida del tono postural, con recuperacion espontanea.*
Es ia emergencia mas frecuente en el consultorio dental y se presenta
cuando en el organismo se produce estrés, sea emocional o por
alteracion de los sentidos, el organismo libera grandes cantidades de
sustancias {lamadas catecolaminas. Con lo que se da lugar a cambios
en la perfusidn sanginea hacia los tejidos, y se da un acumulo de
sangre en los vasos periféricos y comienza a descender la presion, por
lo que se activan mecanismos de compensacion que mantienen el flujo
cerebral. Mediante éstos mecanismos se incrementa el gasto cardiaco,
el retorno de sangre venosa, la frecuencia cardiaca y la TA se
mantienen casi normal, esto es detectado durante la fase presincopal.
Posteriormente éstos mecanismos se descompensan, se da un
enlentecimiento de la frecuencia cardiaca que conduce a un aumento

de gasto cardiaco vy baja de la TA; que origina un retorno venoso

3 VARON, J. MANEJO PRACTIVO DE LAS CRi5IS$ HIPERTENSIVAS.Rev [berolot. ENERD-MARZIO.
lws.vm.sn».w&c. 25.
URTBE,M. TRATADD DE MEDICINA INTERMA. PANAMERICANA.1995.PAG. V4.
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inadecuado hacia el corazén, por lo consiguiente isquemia cerebral y
disminucion de oxigeno que provocara un estado de inconsciencia.
Dentro de la odontologia, el sincope es comuin en el embarazo a través
de todos los trimestres. La hipotensidon, hipoglucemia, anemia,
deshidratacion y desordenes neurogénicos pueden causar sincope. En
una paciente embarazada los desmayos no deberian aliviarse con
capsulas cubiertas de amoniaco. °

Ella puede ser colocada a su costado izquierdo con la cabeza a nivel
del corazon y sus piernas elevadas.

Como el sincope es a consecuencia de un flujo de sangre cerebral
inadecuado se debera colocar al paciente en posicion supina o de
chogue {(con una ligera elevaciéon de las piernas que aumentara el
retorno de la sangre desde la periferia; si no lo colocamos en alguna de
éstas dos posiciones, el paciente puede morir o tener algun daifio
neurolégico permanentemente producido por la isquemia cerebral.

En una paciente en el ultimo trimestre de embarazo, ésta posicion
puede producir una disminucién del retorno de sangre al corazon,
reduciendo asi el suministro de sangre disponible para el cerebro. El
ttero gravido puede obstuir el flujo a través de la vena cava inferior en
el lado derecho del abdomen, atrapando asi grandes cantidades de
sangre en las piernas. Por eso si una mujer en el tercer trimestre de
embarazo pierde el conocimiento mientras se encuentra en el sillon
dental debe ser bajada inmediatamente a la posicion supina y vuelta
hacia su lado izquierdo, ayudando a mantener esta posicion con una
toalla o almohada (cufia de carditt). De esa forma el Utero no

descansara directamente sobre la vena cava y no impedira el retorno

*TARSITANO, B.F. THE PREGNANT DENTAL PATIENT: EVALUATION AND
MANAGEMENT. GENERAL DENTISTRY. 1993.PAG.230.
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de sangre desde las piernas, previniendo asi el sindrome de
hipotension supina. '

2.3 ANGINA DE PECHOQO.,

La angina es una expresion sintomatica de isquemia miocardica
temporal. Clasicamente se ha descrito como presién o pesadez en el
centro del pecho (Pectoris), ésia puede irradiar hacia abajo del brazo
derecho o izquierdo, cuello, mandibula, paladar o lengua. La angina es
usualmente breve en duracion y aliviada por descanso.

La angina de pecho se presenta por la transitoria incapacidad de las
arterias  coronarias para proporcionar al miocardio sangre
adecuadamente oxigenada.

Cuando se presenta algin esfuerzo y estrés la demanda de oxigeno
aumenta.

Al existir un desequilibrio entre demanda miocardica de oxigeno v flujo

coronario, se presenta una isquemia miocardica.

Posteriormente se da una rapida liberacion de lactato, fosfato y potasio .-,

a partir de células miocardicas isquémicas. El creatin fosfato y el ATP
disminuyen.

Si la isquemia es grave o prolongada, el metabolismo anaerobio es
incapaz de mantener la integridad celular, desencadenandose un
infartc de miocardio.

Ei dofor cardiaco es originado por. la constriccion progresiva de las
arterias coronarias.

Si la isquemia miocardica se prolonga puede provecar necrosis de

celulas miocardicas, conocidas como infarto de miocardio,
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Se colocara al paciente en posicion fowler o semifowler porque si lo
colocaramos en posicion supina, aumentaria el retorno venoso y por lo
tanto el gasto cardiaco, aumentando asi la demanda de oxigeno a un

miocardio ya isquémico, lo que provocaria agravamiento de la angina.
2.4 INSUFICIENCIA CARDIACA.

Es la incapacidad del corazdn para impulsar sangre y hacerla circular
en su totalidad por el organismo.

Se desarrolla a menudo como una complicacién de la cardiopatia
isquémica después de unos meses o afios del problema principal.®

E! volumen de sangre que debe bombear el corazdén en una persona
adulta en reposo es de 5L/min y varia con e} esfuerzo fisico durante el
cual los tejidos requieren mas aporte sanguineo y mas oxigeno.

La insuficiencia cardiaca se da cuando el corazdn no es capaz de
bombear la cantidad de sangre que ! organismo necesita.

£n caso de insuficiencia cardiaca ocurren una o mas de tres anomalias
como:

Gasto cardiaco bajo.

Congestion sanguinea pulmonar.

Congestion de sangre en la circulacion.’

¢ FRANCIOSA, J A. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA:SIGNOS INICIALES,
ATENCION MEDICA .ENERO 1992, PAG .61
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En esta patologia se colocard al paciente en posicion fowler o
semifowler, porgue asi se acumulara la sangre en las extremidades
inferiores y no regresara rapidamente al corazén provocandole mas

dano.

2.5 INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO.(IAM)

El' 1AM es el resultado final de un fenémeno isquémico prolongado,
producido por el cese total o insuficiente del aporte sanguineo a un
segmento del miocardio, con la consiguiente

necrosis del mismo.

El IAM. es debido a la oclusién de uno o unos vasos coronarios, La
arteria mas afectada es la coronaria izquierda.

La obstruccion debida a una trombosis aguda, hemorragia subintima o
por la rotura de una placa de ateroma dara formacion de un émbolo.

lLa obstruccion del vaso podra ser de una forma parcial o total,
cualquiera de éstas formas dara lugar a una disminucion de irrigacion
sangdinea, producird una deficiencia de oxigenacion dei miocardio y la

zona se vera infartada,

TGUYTONA C. FISIOLOGEA HUMANA, MEXICOINTERAMERICANA. [V87.PAG 321,



En el infarto se originaran cambios relevantes en dos importantes
funciones de las células del miocardio. la despolarizacion eléctrica yla
contractilidad ®

El infarto al miocardio produce aiteraciones de contractilidad por
pérdida de segmentos funcionales del miocardio.

Al presentarse alteraciones en la secuencia normal de contraccion
auricular y ventricular dara lugar a un gasto cardiaco inadecuado.

El aumento de dolor en el paciente y el miedo de la posibilidad
amenazante de experimentar la muerte durante el infarto pueden ser
perjudiciales para €l corazon *

Al presentarse un [AM se colocard al paciente en posicion fowler o
semifowler porque estara disminuido el gasto cardiaco, y con ésta
posicion no ocasionaremos un aumento del regreso de la sangre al

corazén provocandole mayor dario.

T UENTINALLLEE MEDICINA DE URGENCIAS.INTERAMERICANA MC.GRAW-
HIELL. 1993.PA G242,

TFREYMILLER.E G. DENTAL MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CORONARY ARTERY
DISEASE. CDATTOURNAL. QCTOBER 1995.VOL.23 (1), PAG.45.



CAPITULO 3.- PARO CARDIORESPIRATORIO.

El paro cardiorespiratorio (PCR) es el cese subito & inesperado de la
ventilacion y circulacion funcionales, que puede conducir a la muerte,
de no restablecerse a corto plazo ambas funciones. *°

La interrupcién subita de la funcion circulatoria y respiratoria se
acompafia de una disminucion de G2.

Después del PCR el aporte cerebral de oxigeno se suspende en
aproximadamente 10 sequndos y el de glucosa en 14; el metabolismo
de la glucosa por via anaercbia sube la concentracion de lactato e
hidrogeniones, los cuales alcanzan su elevacién alrededor de los 5
minutos. El incremento de calcio intracelular estimula la hidrolisis de los
fosfolipidos de membrana (por activacién de la fosfolipasa) y liberacion
de acidos grasos libres, entre elios el acido araquiddnico, que puede
producir disfuncién enzimatica o dafo sinaptico, lo que puede generar
defectos en la comunicacion entre las neuronas e hipermetabolismo.
Después de este tiempo, el aporte energéetico para el funcionamiento
de la bomba idnica resulta deficiente y se pierde el gradiente idnico de
la membrana celular con entrada de sodio y calcio y salida de potasio.
E! proposito de la RCP es lograr que fluya la circulacidn artificial de
sangre oxigenada a los érganos vitales, en especial el corazén y

encéfalo, en un intento por detener los procesos degenerativos que-

" ORTiZ. V M. PARO CARDIORESPIRATORIO Y REANIMACIOI}I CARDIOPULMONAR
PRIMERA PARTE. Rev Mex Pediat. NOV-DIC 1993. VOL.60 (6}. PAG. 45.
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acompafnan a la isquemia e hipoxia, hasta que se restaure Ia

circulacion espontanea.™

Al presentarse PCR se colocara al paciente en posicion de decubito
dorsal y sobre una superficie dura. Es la unica posicion en la que se

puede realizar adecuadamente la RCP.

Si la victima comienza a respirar y a recuperar el pulso durante o
después de 1a reanimacion, el reanimador debe cotocar al paciente en
posicion de recuperacion.

Para colocar a la victima en ésta posicion debe ser rotada de alguno de
sus lados, de ésta manera la cabeza, hombros y torso se mueven
stmultaneamente sin provocar giros. Si ha sufride algun trauma o se

sospecha de éste no se debe mover.'?

" 'I‘INT!NM,[.].J E. MEDICINA DE URGENCIAS. INTERAMERICANA MC GRAW-
PILL. 1993, PAG.T. ‘
TPART N ADULT BASIC LIFE SUPPORTIAMAOCTOBER 1992.VOL.268(10).PAL2 187



CAPITULO 4.- TRASTORNOS RESPIRATORIOS.

4.1 HIPERVENTILACION.

Se define como un exceso de ventilacion, por encima de la necesaria
para mantener una PaO2 y PaCO2 normales en la sangre. Puede
deberse a un aumento de la frecuencia o de la profundidad de las
respiraciones o a una combinacion de ambas. '

En el consultorio dental el factor que Ia predispone es la ansiedad
aguda.’

La ansiedad es la responsable de la mayor frecuencia y profundidad de
las respiraciones, asi como el aumente de los niveles sanguineos de
catecolaminas circufantes (adrenalina y noradrenalina), resuttado de la
respuesta "lucha o huye". El efecto primario ante estos cambios en la
respiracién es un mayor intercambio de oxigeno y didxido de carbono
en los pulmones, que da fugar a un excesivo "achique" de didxido de
carbono. Esto produce un aumentoc de PH sanguineo (alcalosis
respiratoria). En caso de alcalosis respiratoria aguda e! oxigeno se fija
mas a la hemoglobina y se libera a los tejidos con mas dificultad.

La hipocapnia produce vasocenstriccion en los vasos cerebrales, dando
lugar a una isquemia cerebral, que explica sintomas como vértigo y
mareo.

El grado de isquemia cerebral puede producir pérdida de conocimiento,

solo en ocasiones.

13 MALAMED, 5§ F. URGENCIAS MEDICAS EN LA CONSULTA DE ODONTOLOGIA. MADRID. MOSBY/DOYMA
LIBROS. 1994. PAG. 1B7.
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La alcalosis respiratoria actia sobre el nivel de calcio en sangre.
Cuando en la hiperventilacion el PH sanguineo aumenta se afecta el
metabolismo de calcio. Aungue el nivel de calcio total en suero
permanece practicamente normal, el de calcio ionizado en sangre
disminuye al incrementarse el PH sanguineo.

La disminucion de calcio ionico en sangre produce un aumento de la
irritabilidad y exitabilidad muscular que si se deja progresar producira
sintomas de hormigueo y parestesia.

Cuando un paciente esta hiperventilando se colocara en posicion fowler
o semifowler, con ésto se corregira el problema respiratorio y se
ayudara a reducir la ansiedad del paciente. Si lo colocaramos en
posiciéon supina el paciente se sentiria incémodo debido a la
disminucion del volumen ventilatorio que se suele producir cuando el
paciente esta en posicién supina porque se comprime el diafragma por

las visceras abdominales.

4.2. ASMA.

Enfermedad caracterizada por el aumento de la capacidad de
respuesta de la traquea y bronquios ante distintos estimulos y que se
manifiesta por un estrechamiento extendido de las vias aéreas, cuya

gravedad varia, bien de forma espontdnea, o como resultado del

tratamiento. ™

14 MALAMED, S F. URGENC!AS MEDICAS EN LA CONSULTA DE ODONTOLOGIA.MADRLID. MOSBY/ DOYMA LJBROS.
1994 . PAG. 194
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Si se presenta un ataque asmatico moderado, producido por
broncoespasmo, la obstruccion moderada producirda una disminucion de
oxigeno en sangre.

Al aumentar el grado de hipoxia y el trabajo respiratorio, se dara lugar a
mayor ansiedad por lo que originara un aumento en la frecuencia
respiratoria.

Al presentarse un atague asmatico grave, el descenso de oxigeno sera
mayor.  Aumentara el trabajo respiratorio, aumentara la obstruccion vy
conducira una ventilacion inadecuada y a una retencion de Co2, esto
producira acidosis respiratoria y dara lugar a una insuficiencia respiratoria.
Al ser estimulado el nervio vago se libera acetilcolina, por lo que se
producira constriccion de las vias aéreas, aumentara la secrecion de células
glandulares y dilatara los vasos pulmonares.

La constriccion del misculo producida por irritacién de particulas extrafias
se da por estimulacion de los receptores donde se inicia un reflejo vagal
inmediato.

El estimulo se transmite al SNC, primero a través de fibras aferentes y
despueés por fibras eferentes del nervio vago, las fibras eferentes terminan
en el musculo liso bronquial produciendo constriccion del musculo.

Durante una crisis asmatica debemos colocar al paciente en posicion fowler
o semifowler, porque hay aumento de secreciones en los alveolos
pulmonares  y éstas posiciones nos ayudaran a que las secreciones se

vayan & la parte mas inferior mejorando con esto ta
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respiracion. También lograremos disminuir la ansiedad del paciente y se
sentird mas tranquilo y comodo.

4.3 CBSTRUCCION DE LA VIA AEREA.

Cuando en el paciente se presenta una obstruccion por impactacidon de un
cuerpo extrafio, el nivel al que se obstruya la via aérea determinara la
gravedad de la situacion.

Si el cuerpo extrafio penetra en el bronquio derecho {(dado el angulo de
bifurcacién entre este y la traguea), una parte ¢ todo el pulmon derecho
quedara excluido de ventilacion, pero el paciente mantendra una ventilacion
adecuada con su pulmoén izquierdo.

Si el cuerpo extrafio se impacta en la traquea, la obstruccion sera compteta,
lo que constituye una situacién de emergencia.

Al darse la obstruccion se presentard en el individuo un aumento de
eferencias simpaticas, por lo consiguiente aumento de la TA, aumento de la
frecuencia cardiaca y aumento de Ia frecuencia respiratoria. En
consecuencia origina un mayor trabajo para respirar, se produce una
disminucién de oxigeno y un aumento de CO2.

Posterior a 3-4 minutos la TA y la frecuencia cardiaca descienden
bruscamente y disminuyen los esfuerzos respiratorios. Los gases
sanguineos se deterioran, entre los 8 y 10 minutos desaparecen signos
vitales.

Si la obstruccion termina en los primeros 4 ¥ 5 minutos los parametros se

normalizan con rapidez y a la vez habra recuperacion de consciencia.
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El paciente debera estar en posicién de trendelemburg, {la cabeza mas
abajo que los pies), Con ésta posicién se consigue que el cuerpo extrano se
vaya hacia las partes superiores de la via aérea por el efecto de la
gravedad, quedando accesible para el reanimador, despues se gira la
cabeza hacia un lado y asi lograremos que el material extrafio quede en un
lado mas declive de la boca, facilitando su extraccién. No debemos permitir
que el paciente se siente, porque el objeto se introducira mas. Si con ésta
técnica el objeto no es arrojado se realiza la maniobra de Heimlich
abdominal o toracica, en posicion erecta si el paciente esta consciente o en
posicidn supina si el paciente estd inconsciente.

Tenemos que hacer una excepcion de la posicion trendelemburg en
pacientes embarazadas, muy obesos o con algun tumor porque se les
comprimiria la cavidad diafragmatica, ocasionandoles problemas, por eso
tendremos que hacer modificacaciones a dicha posicidon con una cufia de

carddit por ejemplo.



CAPITULO 5. TRASTORNOS ENDOCRINQOS

5.1. INSUFICIENCIA SUPRARRENAL AGUDA.

Esta emergencia se presenta cuando existe previamente la insuficiencia
suprarrenal primaria ¢ secundaria.

Bajo estrés la hipofisis incrementa rapidamente la liberacion de ACTH a la
circulacion y la corteza suprarrenal responde en pocos minutos, sintetizando
y secretando mayores cantidades de diversos esteroides, la produccion de
esteroides prepara al organismo para fratar la situacion de estrés
aumentando la velocidad del metabolismo, incrementando la retencion de
sodio y agua y haciendo que los pequefios vasos sanguineos respondan
mas a la accion de la noradrenalina.

En los pacientes con insuficiencia suprarrenal primaria {enfermedad de
Addison) la corteza suprarrenal es hipofuncionante y no puede proporcionar
los niveles sanguineos de corticoides necesarios para mantener la vida y
con mayores requerimientos en situaciones estresantes.

En e! consultorio dental debemos tener cuidado con los pacientes que estan
bajo tratamientos con esteroides (artritis reumatoide, lupus eritematoso y

otras enfermedades autoinmunes).
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Si se interrumpe bruscamente un tratamiento con esteroide exogenos,
o incluso retirandolos escalonadamente, disminuyen los niveles de
cortisol en sangre, estimulando a la hipofisis anterior para que se
produzcan mayores niveles de ACTH en sangre, que actuaran
estimulando la produccién de cortisol enddgeno en la corteza
suprarrenal.

En ese momento los niveles de cortisol endégeno pueden ser
insuficientes. La corteza suprarrenal es incapaz de producir los niveles
de cortiso! requeridos y el paciente queda en estado hiposuprarrenal.
En una situacién de estrés el paciente con hipofuncion suprarrenal ya
sea primaria o secundaria recibe una cantidad fija de corticides
exdégenos.

El paciente no puede aumentar éste nivel en respuesta a los crecientes
niveles de ACTH en sangre producidos como resultado del CRF
liberado por el hipotalamo, lo que da lugar al desarrollo de
manifestaciones clinicas de una insuficiencia suprarrenal aguda. Una
deficiencia en el cortisol puede producir hipotension, incluso en‘
pacientes normovolémicos. Esta situacion se produce por inhibicién
directa de la contractilidad del miocardio y por la reduccion de la

respuesta a las catecolaminas.

En caso de presentarse ésta patologia y si el paciente se siente

humedo y frio y parece confuso, debemos de colocarlo en posicién de
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choque, de eésta manera se elevard la presion arterial que esta
disminuida porque hay alteraciones en el equilibrio electrolitico y se
produce un aumento en la excresién de agua con deshidratacion grave.

aumento de la concentracion del plasma y volumen disminuido.



CAPITULO 6.- CRISIS CONVULSIVAS GENERALIZADAS.
6.1 CONVULSIONES.

Son contracciones involuntarias e incontroladas a consecuencia de un
mal funcionamiento de las neurenas; por lo tanto:

Se aumenta la permeabilidad celular de la neurona, ésto produce
alteraciones en el movimiento del sodio y el potasio, y afecta el
potencial de reposo de la membrana y su exitabilidad.

Para que se inicie el estimulo la membrana tiene que despoiarizarse.
Cuando hay convulsion la despolarizacion o estimulo es muy grande e
incontrolada y se difunde a muchas neuronas, por lo que se produce
una descarga motora.

La convulsion generalizada se produce cuando persiste la diseminacion
de Ia descarga y continla e reclutamiento neurcnal, las
manifestaciones clinicas dependen de su foco de origen y de la region
del cerebro hacia donde se disemina después la descarga.

Las convulsiones también se pueden dar en individuos sanos y se
deben a deficiencia de oxigeno, de glucosa, o a la disminucion de
calcio idnico, ésto genera inestabilidad de ia membrana que predispone
a que las neuronas aunque estén normales puedan realizar descargas
paroxisticas. '

Durante las convulsicnes motoras se producen alteraciones cerebrales
y sistémicas.

dentro de las alteraciones cerebrales estan:



Aumento significativo del flujo cerebral, utilizacion de oxigeno vy
glucosa, produccion de didxido de carbono.

Después de 20 minutos del estado epiléptico las demandas
metabolicas cerebrales pueden superar al aporte y se puede producir la
destruccion neuronal.

Cuando la convulsion se produce en el sillon sera muy dificil cambiario
de lugar, solo tendremos que colocarlo en posicién supina y vigilar que
no se vaya a lastimar con algun objeto o instrumental que esté cerca de
el,

Cuando haya terminado la convulsion se colocard en posicion de
simms, si tenemos que dejarlo por un momento solo para que no se
pueda girar, mantener las vias aéreas permeables y facilitar el drenaje

de saliva.



CAPITULO 7.- HIPOGLUCEMIA.

La hipoglucemia refiere niveles de glucosa en sangre inferiores a
50mg/100ml (sangre venosa) en el adulto y en nifios, niveles menores
de 40mg/100mi.

El inadecuado nive! de glucosa en sangre. altera el funcionamiento
cerebral. Esta falta de glucosa se manifiesta por una mayor actividad
del sistema nervioso simpatico y del sistema nervioso parasimpatico.
Parte de ésta respuesta esta mediada por un aumento de secrecion
de adrenalina el cual produce un incremento en la tension sistolica y
media, aumnento de sudaracion y taquicardia.

Si los niveles de azlcar en sangre descienden mas el paciente perdera
el conocimiento.y entrara en un estado de coma hipoglucemico o shock
insulinico.

A un paciente con hipoglucemia que esta consiente, fo colocaremos en
posicion fowler o semifowler, pero a -un paciente inconsciente lo
tendremos que colocar en posicion supina ¢ de choque para acelerar ef
retorno de sangre al corazon y por consecuencia aumentara la

irrigacion cerebral.



CAPITULO 8 ANAFILAXIA GENERALIZADA..

Esta mediada por IgE que se adhiere a las células cebadas y basdfilos.
éstas van a quedar sensibilizadas y una vez sensibilizadas Ia
exposicion al antigeno va a desencadenar la reaccion alérgica con
cambios bioguimicos en el interior de las células que llevan a la
degranulacion de éstas. liberando mediadores quimicos como Ia
histamina, sustancia de reaccion lenta de la anafilaxia (teucotrienos),
liberacion de prostaglandinas, factor quimiotactico de los eosinéfilos
etc.

Todos éstos provocan la caida de resistencia periférica y el aumento
de la permeabilidad vascular, lo que nos daria la sintomatologia de
anafilaxia generalizada que es una forma grave de reaccién de
hipersensibilidad y  produce siempre de forma completamente
imprevista y en pocos segundos: palidez cadavérica, sudoracion, a
veces broncoespasmos, aturdimientc o pérdida de la consciencia,
hipotensién profunda, hasta valores de shock eventuaimente sincope
con respiracion jadeante o paro respiratorio y cianosis.'?

Algunos pacientes pierden el control de sus esfinteres (signo de mal
pronostico).

El shock anafilactico se puede dar en caso de empleo de anestésico
local.

Tenemos que procurar que el anestésico local causal no vuelva a
emplearse nunca mas en el mismo paciente y que éste sea informado

de la hipersensibilidad constatada.

FRILLIANALANESTESIA LOCAL OPERATORIADIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA,
BARCELONASALVAT EDITORES 1979.PAG.200.
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Hacer una anamnesis cuidadosa, preguntando sobre la tolerancia a

inyecciones previas de anestésicos locales y a otros medicamentos.

Al paciente consciente se le colocara en posicion fowler o semifowler para
gue se sienta mas tranquilo, a un paciente inconsciente lo colocaremos en
posicion supina o de choque gque permitira llevar sangre oxigenada al

cerebro y un aumento de sangre al corazon.
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CONCLUSIONES.

Mediante la elaboracion de ésta tesina, esperamos que se tenga la
debida consideracion a la atencidn de un paciente, ante una
emergencia medica.

La elaboracidn correcta de una historia clinica nos llevara a conocer el
estado de salud general de un paciente y mediante esto podremos
prevenir o estar preparados ante una emergencia, si ésta Hegara a
presentarse deberan tomarse medidas adecuadas para actuar de
manera inmediata, considerando ante todo la vida del paciente.

La posicion adecuada de un paciente ante una emergencia médica
sera de gran importancia para restablecer determinadas funciones,
siempre y cuando se tenga un conocimiento de éstas ya que requiere
de la comprension de todo un mecanismo fisioldégico, ante determinada
causa y de la correcta posicion ante dicha emergencia meédica.

Del mismo modo una posicion adecuada nos ayudara a prevenir una
emergencia, pues existen pacientes en los que se debera considerar la
colocacion de su postura para evitar una emergencia; como lo es en el
caso de una paciente embarazada, al ser colocada en posicion supina;
o en algun otro paciente comao ya se ha descrito anteriormente.
Esperamos sea de importancia para el lector ésta tesina, que dejamos

bajo su consideracion.
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GLOSARIO.

[LAM.
TA.
PCR.
RCP.
PaCoz2.
PaOz2.

Hipocapnia.

02.
Co2.
FC.
ACTH,
CRF.

CONGESTION.

HiIPOXIA.

IgE.

infarto agudo al miocardio.

Tension arterial.

Paro cardiorespiratorio.

Reanimacion Cardiopuimonar.

Presion Arterial de bioxido de carbono.
Presion Arterial de Oxigeno.

Contenido anormalmente bajo de dioxido
de carbono en la sangre.

Oxigeno.

Bidxido de carbono.

Frecuencia cardiaca.

Hormona adenocorticotropica.

Factor liberador de la corticotropina.
Acumulacién anormat de sangre en un sitio
del organismo. -

Baja tensién de oxigeno en la sangre.

Inmunoglobulina E
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