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INTRODUCCION

El objetivo primordial del presente trabajo es dar & conocer de una forma so-
mera y préctica, To que interesa en la Odontologia Privada a! Cirujano Dentista Ge-
neral, acerca del Shock Neurogénico, asi como sus caracteristicas clinicas para poder
diagnosticar'o répidamente y evitar un accidents como secuelas de! shock neurogé-
nico. También presentar los diferentes medics y técnicas de tratamiento &ail dentro
del consultorio dental; se hace hincapié Gnicamenie en lo que el dentista puede rea-

lizar dentro de su medio y la capacidad odontoldgica general,

et
i
~
|



CAPITULO:I

GENERALIDADES DEL SHOCK NEUROGENO
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Se denomina sincope a la pérdida transitoria del conocimiento. Se habla de  sin-
cope vasodeprsivo, lipctimia o desmayo comimn, cuando existe pérdids del coneci-
miento, causado por una reduccién transitoria del aporte sangufneo al cerebro, co-
mo consecuencia de una caida de la presién sanguinea, que la mayorfa de las veces
es provocada en el consultorio dental por el dolor o la ansiedad. Los episodios son
més frecuentes en posicién erecta, y la c¢>nciencia retorna en sequndos o minutos al
co'ocar al paciente en decibito y elevanco las piernas. La sensacian del aire, si ocu-

rre, debe tratarse dando oxigeno.

Comentamos aquf el desmaye comin, porque hay que diferenciarlo con res-

pecto a ctros casos sincopales, algunos de los cuales hacen peligrar la vida.

Es un estado de insensibilidad en el que el paciente no recibe impresiones cen-
soriales y no tie experiencias subjetivas. Comienzo sibito generalmente asociado a
crisis emocionales; el cono es rara vez profundo o prolongado; palidez, pulso lento a

comienzo y més tarde répido y débil.

El sincope ocurre con mayor frecuencia en la estenosis abrtica. Se desconoce su
mecanisme exacto. Causas posibles son la reduccién del flujo cerebral, debido a un

bajo débito, arritmias transitorias o un refleio neuro-humoral.

La Lipotimia o Sincope, es uno de los estados de urgencia méas frecuentes de
tipo médico, pocos problemas clinicos presentan un cuadro tan impresionante, Es un
estado agudo, por {o regular transitorio, en el que hay pérdida stbita completa o in-
completa de la conciencia, con pérdida de la fuerza muscular. Se considera que su
causa es la anoxia, o falta de oxfgeno en el cerebio. En algunas personas la Lipotimia

es desencadenada por la simple vista de sangre o por alguna escena impresionante.

El mecanismo de ese trastorno es précticamente el mismo en todos los tipos, es-
to es, anemia cerebral por deficiencia del riesgo sanguineo al cerebro. La. circula-

- cién eficaz depende de tres factores principa'es:

i) El corazén que actlia como el érgano de impulsion de la sancre en ol aparato

vascular,
2) El volumen sanguineo,
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3) El aparato vascular que incluye arterias, capilares y venas, que acthan como con-

ductos para el paso de la sangre.

Puede fallar cualquiera de los tres factores o una combinacién de ellos, y asf ori-
gina €l sincope. Por ejemplo, en el sincope por cardiopatia, el corazén deje de fun-
cionar como bomba, por bradicardia nctable, paro cardiaco, o insuficiencia de otro
tivo. El sincipe que acompana a la hemoriagia o el choque, es causado principal-
mente por la disminucion notable del volumen sanguineo: la hipetomia vascular con
dilatacién del hecho vascular periférico, aparece més tarde como factor secundario.
En otros casos, puede fallar el aparato vascu'ar en forma primaria. Los vasos tienen
distintos calibres y sus paredes son contractiles. Los vasos menores, los capilares
del cuerpo, &l expanderse o llenarse por completo, incluirdn varias veces el vo'imen
de sangre del cuerpo. La mayor parte de los capilares en cualguier momento, pueden
sufrir contraccién, y por ello deja de circular la sangre. A intervalos, algunos se di-
fatan, en tanto que otros se contraen; por eflo, en un momento dado, muy pocos tenen
sangre circulante, La disminucién neta de este estado de contraccidn, leva a la
reunidn de gran volumen de sangre o 'estancamiento” en algunos de los vasos di'a-

tados y falta de sangre en otros,

El volumen de sangre, aunque normal, ha aminorado demasiado, o no llena el
lecho vasculsr dilatado, Regresa menor cantidad de sangre al corazén, y en conse-
cuencia, disminuye el gasto cardiaco o la sangre expulseda de! corazén. De este mo-

do. hay circulacién insuficiente al cerebro y aparece lipotomia o sincope.
Y

Un tipo frecuente de lipotomia, es &' que depende de los centros superiores del
cerebro, llamada a veces choque psiquico. Basta pensar en un accidente horrible o
en un cuadro impresionante, para que se desencadene el desmayo, De modo semejan-:
te, los estimulos sensitivos como la vista de sangre o escuchar malas nuevas, pueden

causar el desmayo, lo gue. probablemente dependa de inhibicion de la actividad nor-
mal ‘del centro vaso constrictor del cerebro por estimulo refejo de la corteza cere-
bral. El seno carotideo, dilatacién situada en la bifurcacién de 'a arteria cardtida
primitiva, que contiene terminaciones neryiosas especializadas, y el cayado de la

sorta, son muy sensibles a lo cambios de la presién intravascular, Bl aumento de la
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presién en el interior de dichos vasos, desencadena un refiejo que retarda Ja fre-

cuencie cardiaca y disminuye la presion arterial.

Al disminuir la presién, se acelers la frecuencia cardiaca y aumenta la prasién ar-
terial. Por ello, los cambios de posicién norma'mente no desencadenan trastornos cir-
culatorios, pues estos reflejos autométicamente estabilizan la presion arterial y el
riego sanguineo, Cuando este mecanismo deja de funcicnar o no compensa satis-
factoriamente la disminucién de volumen sangufneo con la hipotension resultante, apas

rece insuficiencia circulatoria en el cerebro y con ella el colapso.

Por otra parte, algunas personas tienen hipersensibilidad del seno carotideo y to-
da presién en e! cuello que sea transmitida al senc, como la causads por algin te-
mor, o girar la cabeza hacia un fado en determinada forme, desencadenada bradi-
cardia stbita con hipotensién arterial y colapso; a ello se ha lamado sindrome del
seno carotidec. Es probable que los cambios stbitcs de posicién, causen falta de
respuesta del seno carotideo a la disminunucién de la presién, lo que se ha llamedo

hipotensién postural,

El retorno insuficiente de sangre ol corazén, por cuslquier circunstoncia, es une
de las causas de disminucién del gesto cardiazo que desencadenan el ‘sincope. La
presién intravenosa es baja, pero hay una fuerza definida transmitida por el lecho
capilar que empuja la sangre hacia el corazén. Cuando el sujeto esté de pie, la gre-
vedad facilita el retorno de sangre por las grandes venas de cabeze, cuello y zona

superior del térax, al corazén.

No obstante, la sangre de los pies y las regiones por debajo del nivel del cora-
26n, deben vencer la fuerza de gravedad; en elo son ayudadas por el tono o estade

de contraccién de los misculos de las pieras, muslo y abdomen,

Las venas de gran calibre, contienen véivulas y por su accién, la columna de
sangre es empujada hacia arriba al contraerse los mésculos ds la pierna y los muslos
de la marcha. Si el sujeto permanece de pie, sin moverse, hay tendencia al estanca-

- miento de sangre en los vasos de las extre midades inferiores. De esta manera, los ca-
- pilares no reciben sangre reciente oxigenada y se dilatan bastante por la falta de oxi-

geno; por tltimo en los pies y piernas, queda gran volumen de sangre sin movimienta,
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Sivel clima es caliente y hay dilatacién de la piel y los vasos, el fenémeno se
acentda. Cuando el retorno venoso de sangre al corazén no basta para conservar el
flujo sanguineo suficiente por los vasos cerebrales, el individuo sufre hipotimia. Este
tipo de sincope, se observa en individuos que se desmayan mientras presencian un

desfile en un dfa caluroso, o en tanto viajan en un émnibus apifado de gente.

Es mas frecuente también, en ancianos mal nutridos o personas que no han der-

mido, excitados o demasiado temerosos,

El dolor, es factor precipitante; también puede participar la sugestién. Una pzr-
sona puede desmayarse y después, en sucesién rapida, perder la conciencia otras
personas que la rodean, En personas jévenszs, incluso, el sincope es frecuente al po-

nerse de pie, después de una enfermedad prolongada.
La diferencia entre desmayo y sincope franco e sélo cuantitativa,

El sincope comprende debilidad generalizada de los misculos, con incapacidad
de mantenerse de pie y trastornos de la conciencia. El término desmayo, en con-
traste, se refiere a la falta de fuerza con sensacién de pérdida inmineate del conoci-
miento.
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SIGNOS Y SINTOMAS

El sincope puede ser experimentado por las personas normales; @ menudo es re-
currente y tiende a ocurrir durante la tensibn emccional (sobre todo en una habita-
cién caliente, con muchas personas) después de un accidente lesivo impresionante y

durante la crisis de dolor.

El sincope comprende debilidad generalizada de los misculos, con incapacidad
de mantenerse en posicién de pie, y trastorno de la conciencia; el término desme-
yo, en contraste, se refiere a la falta de fuerza con sensacién de pérdida inminente

del conocimiento.

Al principio del ataque, el paciente esté casi siempre en posicidn erguida, ya
sea sentado o de pie. Por lo general, el paciente es advertido del desmayo inminen-
te por una sensacién de "malestar”. Lo asaltan los vértigos, el suelo parsce mover
se, y empiezan a hacerlo los objetos que lo rodean, Sus sentidos se confunden, bos-
teza o deja abierta la boca, ve manchas frente a sus ojos, su visién se ve borrosa y
quizé oiga timbres. Estos sintomas se acompafian a veces de néuseas o vemitos. Hay
palidez intensa © un color gris ceniciento en la cara, y muy a menudo, ésta y el cuer-
po, quedan bafados en una transpiracion fria, La iniciacion pausada, puede permi-
tir el paciente protegerse conforme cae; son excepciones las caides con lesién, Si el
paciente puede recostarse con prontitud, podré evitar la pérdide total del conoci

miento.

Durante el ataque, el puso puede ser lento, rapido o filiforme. La respiracion
puede ser superficial o répida, o cesar transitoriamente, La crisis dura pocos segun-
dos o varios minutos. Poco a poco, el individuo recupera la conciencia y suele no re-
cordar las circunstancias previas al ataque, y de ahl la frase frecuente "zen dénde
estoy?". Poco a poco, se recupera la fuerza y la cocrdinacién muscular, y el pacien-
te comienza a sentirse mejor. No obstante, puede sequir pélido, sudando y débil por

. algin tiempo, puede persistir la cefalalgiacrexia.
De los signos més comunes tempranos son:
a) Palidez



b} Salivacién
¢) Nauseas
d} Trenspiracién
e) A veces Regqurgitacién
De los tardios, los més comunes son:
a) Dilatacién de las pupilas
b) Bostezos
¢} Hiperpnea
d) Bradicardia
e} Inconciencia

f) Movimientos convulsivos

Y en la recuperacién son:

a). Cefslea

b) Debilidad
) Ansiedad
d) - Confusién

La profundided y duracién de la pérdide del conocimiento varfan. A vecss,
el paciente no se entera por completo de sus alrededores o hay falta completa de
percepcién y de la capacidad para responder. Por lo general se queda quieto, con
relajacién de los mésculos esqueléticos, pero en casos excepcionales, ocurren algunas
sacudidas clénicas de las extremidades de la cara, poco después de la iniciacién de
la pérdida del conocimiento. Nunca son parte del sincope las convulsiones ténico-
clénicas generalizadas. El dominio de los esfinteres se mantienen en casi todos los ca-
sos, pero a veces el paciente puede sufrit incontinencia vecical o del esfinter, con
expulsion de orina o heces. El pulso es poco amplio y a veces no se siente; la pre-
sién arterial es baja y la respiracidn casi imperceptiblz, '

Una vez que el paciente se encuentra en posicion. horizontal, tal vez desde que
cae, la fuerza de gravedad no interfiere més el riego sanguinéo del cerebro. La fuer-
z7a del pulso mejora y desaparece la palidez de la care. La respiracién se hace maés

répida.y més profunda. El paciente parpadea y la conciencia se recupera tapida-
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“mente. Desde este momento en adelante la percepcion del medio es totalmente
correcta. Sin embargo, el paciente estd consciente de la debilidad fisica y si se levan-
ta de repente, llega a precipitarse otro desmayo. E! dolor de cabsza y la somnolen-
cia, junto con la confusién mental, son secuelas comunes de un ataque convulsivo y
no suelen presentarse después del ataque sincopal. La persistencia del sincope con
pérdida de conciencia, pulso débil o ausente e hipotensién persistente, daré lugar al
trastorno conocido como choque. En éste hay una vasodilatacién generslizada del
cuerpe que ocasiona el estancamiento de la sangre en regiones como en los brazes,
piernas. Esto produce una disminucién en la circulacion sanguinea del encéfale y
de otras zonas vitales. Se presents palide: extrema debido e la falta de circulacién
en la piel. El paciente puede respirar rdpidamente (hiperventilacion), lo cual es un
signo de que hay poco oxigeno en el encéfalo. Si se prolonga este trastorno  no se
aplica tratamiento adecuado, ocurrirdn una serie de fenémenos que, finalmente da-
rén por resultado un “choque irreversible”. En esta etapa, se encuentran alterados
todos los sistemas metabolicos, cuya funcién correcta mantiene el equilibio normal

del cuerpo,
la frecuencia cardiaca suele encontrarse entre 30 y 60 por minuto.

En ocasiones, el choque se origina sin disminucién ninguna del volumen zanguf-
neo, por lo contrario, la capacidad vascular sumenta tanto que incluso, un volumzn
normal de sangre es incapaz de llenar adecuadamente el Sistema Circulatorio. Una
de las principales causas de ello, es la pérdida del tono vasomotor en toda la econo-

m.a

Sea cual sea la fisiopatalogfa de la insuficiencia circulatoria, es probable que so-
brevengan algunas slteraciones tisulares y funcionales. Disminuye el riesgo sangul-
neo renal) en estado normal, aproximadamente 25 por 100 del gasto cardfaco ‘ﬂuyé
por los rifiones) muchos estudios han comprobado disminucién del flujo renal en el
choque a cifras bajas, de incluso 10 por 1C0 o menos, del gasto cardiaco. Disminuye
incluso, se suspende la formacién de la orina; en consecuencia, la disminucién de la
excrecion de orina es cardcter clinico clésico del choque, y parémetro Gtil para esti-

mar la gravedad del estado y la eficacia del tratamiento. La acidosis metablica ori-
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gina hiperventilacién, que disminuye la pr esién parcial de bidxido carbénico en san-
“gre arterial, pero ello, a su vez, puede originar lentitud de la respiracién y alcalosis

respiratoria.

Los cambios que se obsesvan en el choque dependen, hasta donde sabemss,
de la gravedad y duracién de la insuficiencia circulatoria y la anoxia tisular concomi-
tante. Las lesiones més marcadas, se observan en pulmones, rifiones, suprarrenales,

corazén, higado y aparato gastrointestinal,

Los pulmones presentan diversos cambios patolégicos que incluyen congestién,
edema intra-alveolar, edema intersticial en casos raros, formacién de membranas

hialinas,

En algunos casos el liquido intra-alveo'ar se acompaiia de aumento de liquido in-

tersticial, que ensancha los tabiques alvec lares,

Los rifiones soportan el embate de los efectos perjudiciales del choque. La le-
sion renal que se ha conocido por muchos ncmbres, de los cuales el més usado qui-

24 sea Necrosis Tubular Aguda [NTA),
La Necrosis Tubular Aguda, abarca d3s cuadres netos: a saber:
1) Dafio isquémico, la forma corriente observada en el chogue.

2) Cuadro Nefrotérico, que suele ser causado por agentes téxicos, que tienen

afinidad por los tubos contorneados proximales.

Les suprarrenales, tienen pape! destacado en la respuests de la economia a cual-

quier estado de alarma,

Durante la adaptacién al choque los esteroides almacenados en las célolas cor-
ticales se movilizan y las células vacuoladas corrientes ocupadas por lipidos almace-
nados adopten un estado no vacuolado metabdlicamente activo.

En estos pacientes, se observan dlceras gastrointestinales focales o neuroi he-
morrégica. Estas lesiones se atribuyen a la isquemia concomitante ccn la insuficien-
cia circulatoria.
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En 50 por 100 de los pacientes de choque, aproximadamente eparecen cambios

‘grasos en las fibras miocérdicas.

Bl higado también puede presentar cambios grasos, que comienza en el cantro

de los lobulilics y a veces se extiende para afectar todo el lobulille. En estos dos &r-

ganos, los cambios son reversibles con el tiempo,
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PREVENTIVO, EMERGENCIA Y POST.-OPERATORIO

La sedacién en relacién con su empleo en odontologia se ha definido "un estado
inducido por un férmaco o farmacos, en el cual el paciente queda consciente pero
menos sensible. Los reflejos de proteccién se retienen, y el paciente responds a una
orden hablads. Puede disminuir el miedo o ansiedad y asi llevar una odontologia més

segura y protectora para el paciente”.

Existe un temor innato o adquirido que todas las personas demuestran cuando
debe realizarseles algo en los dientes o en la boca. S2 ha tratado ampliamente de la
naturaleza y causa del intenso temor que a'gunas personas muestran en los procedi-
mientos bucalas, y se ha explicado este fendmend cn términos dz la teorfa psicoana:
fista de Freud y otros.

Es necesario reconocer que la psicoterapia puede influir profundemente en el
comportamiento del paciente que esté asi afligido y que dicha psicoterapia algunas

veces facilita los aspectos de los férmacos administrados en la sedacién.

Si la sedacién cral se utiliza adecuedamente de forma que el paciente, aunque
sedado, pueda valerse por si mismo y regresar a casa por si solo, comporténdose

de forma correcta, €l procedimiento se considzraréd seguro y aceptable.

Los principales problemas de la sedacion efectiva por la boca son dobles; pri-
mero, determinar la dosis apropiada y, a continuacién, comprobar que el tiempo
y circunstancias de su administracién aseguren que se logrardn los efectos en el
efecto oportuno,

La clave parafa solucién de estos problemas consiste en hacer una adecuada his-
toria clinica, preguntando al paciente su peso y condiciones generales de satud, y so-

bre todo, los efectos de previas administraciones de farmacos.

Las respuestas proporcionan un punto de partida para la apropiada seleccién

de férmacos y la dosis correcta.

Supongamos que es una tableta de Diaceptam de Smg.. que se toma poco antes
de acostarse, y que no produce ningin efecto objetivo ni subjetivo, tal como ataxia

o disminucién del habla o del pensamiento. A'la mafiana siguiente, e paciente adul-
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to puede, con toda sequridad, tomar dos tabletas de Diacepam de 5mg., cada una
una hora o dos antss de la cita, y llegar relajado y en buenas condiciones para po-
nerse en tretamiento. Esta forma de emplear el tratamiento con tres comprimidos,
uno czmo prueba dosificedors y a manera de sedante, la noche anterior y uno o dos
antes de la cita. y legar relajado y en buenas condiciones para ponerse en tratamien-
to. Esta forma de emplear el tratamiento con tres comprimidos, uno como prueba do-
sificadora y a anera de sedante, fa noche anterior, y unc o dos el dia siguiente, seqin
el resultado del primsro, es correcta, De esta forma se consigue sequridad y conse-
guirse un tratamiento que el paciente acepte satisfactoriamente, las ventajas scn muy

grandes.

Cuando se considera que el paciente se encuentra en un estado satisfactorio
de sedaccién, es necesario revisar la respiracién, circulacién y reflejos protactores.
Si el paciente, mientras pzrmanece en posicién supina, se observa una facil entrada
y salida de aire por fa boca c la nariz; cabe considerar que la respiracién es ade
cuada. Se pide al pacientz, con voz tranquila, que trague zaliva; si lo hace es de
creer que sus reflejos protectores se mantienen intectos. Siosu color es rosedo, y su

respiracién &gil, todo sera satisfactorio, y el tratamiento dental puede comenzar, Si
el paciente no responde cuando se le pide que trague saliva, se haré un breve inten-

to de despertarlo con suavidad. Si esto se consigue, todo esté en orden.

Cuando la obstruccién respiratoria se reconoce ensequida y se trata activamen-
te, hay pocas probabilidades de que sobrevengan complicaciones serias. Si el pa-
ciente no realiza nunca un violento esfuerzo respiratorio contra la obstruccién, no lle-
gan a materializarse los problemas de la aspiracion ni del colapso cardiovescular, Es
~de vital importancia que los dentistas que aplican sedacién estén prepérados para

mantener libres las vias aéreas y hayan adquirido suficiente habilidad en este fin,

La espiracién de vémito resulta familiar en los pacientes con sincope, factor

que a menudo, pone en peligro la vida del paciente.

En los pacientes no sedados, en la fase premonitora del sincope, puede ser sufi-

ciente que el paciente se acusste o se siente y ponga la cabeza entre fas rodillas du--



rante unos pocos minutos, hasta que se haya aliviado la hipoxia cerebral -aguda. La

causa del desmayo debe entonces buscarse y, si s posible, corregirse.

"Es més sencilla y mé efectiva la prevencion o el reconocimiento temprano, del
choque y de los factores médicos contribuyentes, que el tratamiento de un choque
ya establecido”, Osérvese y regfstrense los signos vitales (pulso, temperatura, fre-
cuencia respiratoria, y presicn arterial), color y consistencia de la piel y el nivel de

la conciencia.

No cobstante, en el auténtico sindrome de shock, debe comenzarse inmediata-
mente la primera ayuda o el tratamiento de urgencia, mientras se espera el trasledo
al hospital. Es preciso controlar y mantener la respiracién y la potencia de las vias

&

respiraterias, y estimular la circulacién segin se ha indicado.

Ei no cede el sincope, el tratamiento de urgencia de este trastorno es sencillo, y

debe ser hecho de inmediato.

No se intentara sostener al paciente de pie, o hacer que adopte esta posicion.
De inmediato se le colocard en posicién horizontal, con la cabeza baja, y los ples y
piernas elevacas, Se le volverd la cabeza a un lado, con todo cuidado, y si el pa-
ciente vomita, se le colocard con la cara hacia abajo, esto es, en decibito ventral,
con la cabeza hacia un lado y apoyada en el dorso de una de sus manos. En esta po-
sicién, podré respirar y no aspirar el material vomitado o “permitit que la lengua
caiga hacia atrds, Munca se le introducitén liquidos de ninglin 1ipo en la boca, pues,
en su- inconciencia suele aspirarlos en tréquea y &rbol Lronquial y después sufrir neu:
monfa. Se fe aflojardn el cuello de la camisa o las ropas alrededor del cuelo, Puede
frotarse a cara con agua fria, pero no se bafaré el rostro, ni la cabeza con gran vo-
lumen de ague, y se le impedira el apifonamiento excesivo de gente a su alrededer.
También si se cuenta con él, pueds administrarse una mezcla de 5 por 100 de biéxido
de carbono en oxigeno; puede ser Gitil hacer que inhale vapores de amonfaco u otros

estimulantes olfatorios,

Lo més importante es que el fratamiento iniciel see puesto en marcha en el mo-

mento en que la victima sufre el sincope.
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Hacer que dasciendac nivel del corazén permite el retorno venoso y a ello sigue
restablecimiento del gasto cardface normal y meioria de la circulacién cerebral, Un
sujete inconsciante estd inerte, sus reflejos estén inhibidos o ausentes: no puede de-
glutic v sus misculos estén flacidos o relajades, se le tratard y se le manipulard con

toda suavidad.

Si la presién arterial se ve criticamente reducida, {manifestado por debilidad de
las pulsaciones de 1a arteria femoral y apatia o coma), debe aumentarse la presién
sanguinea administrando de 0.02 a 0.1 mg. por via intravenosa de epinefrina, 0.5

a. 5.0 mg. de metaramiacl por via intravenosa.

A continuacién daremos a conocer la técnica de AMBU, que es la més facl y
@til para el dentista general, que en caso de un probleme més grave de shock, ayu-
da para mantener la respiracidén del paciente mientras se traslada al hospital, Es un
equipo muy moderno de salvamento, constituido per un baldn con adaptacién a una
mascarilla y una bomba aspirante y portétil pare despejar répidamente las vias res-

piratorias,

Proporciona aite a presidn fisioldgica, y restaura prontamente fa respiracién

normal,

El balén es de neo-preno: conteniendo una esponja que se infla por sf sola pro-
porcionando volimenes de aire suficientes para resucitar por igual a un nifio o a un
adulto.

Funciona por presién manual y es graduada por la resistencia de la esponja, que

es suficiente para vencer los obstdculos normeles de las vias respiratorias.

El flujo de aire sale del balén a presion fisiclégica, desde el momento en que se

ejerce la presién con una mano o con ambas.

Una vélvula de circuito cerrado [sin respirar] ingeniosamente instalada en un ex-
tremo del balén, en la conexién con la mascarilla, mantiene la circulacion del aire des-

de e! medio ambiente hasta el interior de los pulmones.

Y ‘mediente una sencila conexién posterior, puede suministrarse oxigeno, si-es

necesario.
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Para la conexién o enchufe, con la mascarilla, se encuentra un dispositivo espe-
cial que conecta faciimente. La bomba aspirante es una sencilla unidad de succién
que acciona mediante la presién del pie en el pedal, sobre un fuelle tipo acordeén
que aspira por un tubo unido a una cénula que se coloca en la boca de la victima
para aspirar el contenido de las vias respiratorias, alimentos, vémito, mucosidades y
agua, para vertirlos en un frasco de plastico de hoca ancha. La vélvula es lo suficien-
temente ancha para facilitar la facil aspiracién de las materias indicadas, sunque se

flene el frasco, por estar dotedo de un desaglie sin fin.

La aspiracién se hace por medio de la expansién del fuelle mencionado v es sos-

tenido con sélo oprimir cada y cuando.

Es un equipo realmente muy sencillo, portatil, sequro, eficaz y facil de operar, que

permite. su limpieza en todo momento y garantiza la eficiencia.

Lo dnico necesaric para su pronto funcionamiento, es colocar con la mano -
‘quierda, la mascarilla cubriendo la nariz y boca de la victima y el vital suministro de
aire comienza inmediatamente que se oprime e balén con la mano derzcha en forma

ritmica; 500 c.c. con una sola mano y 1,250 cuando se eprime con ambos,

En el manejo no hay que hacer conexicnes, graduaciones con manémetros, abrir
o cerrar llaves de saiida, ni mucho menos conexionss eléctricas, que demoran la ac-
cién, Unicamente se requiere inclinar la cabeza de la victima hacia atrés, levantando
o més posible la barba y colocar la mascarilla, impdimiendo a balén movimientos de

"presién ritmicos como ya se indicé,

En caso de shock, y en ese momento, no tengamos a la mano un AMBU, sin per-

der tiempo pondremos en préctica la técnica de "boca a boca'
El desarrollo de la técnica es el siguiente:

1.—Desalojarle la boca todo cuerpo extrafio, aimento, sangre, prétesis removibles,
~etc, ‘

- 2—~Colocar el asfixiado tendido sobre la espalda.
3.—Provocar la mayor extension del cuello, : o o
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4.—Colocarse arradillade al lado izquierdo de la victima.

5.—Aflojarle toda prenda de vestir que oprima a la victima: cuello, corbata, cin:

turén, ligas, brassier, faja, stc.

6.—Abrirle la boca, sacéndole la lengua para sostenérsela fija contra fos dientes
inferiores, con el dedo pulgar izquierdo, protegiendo con un rollo de gasa
la abertura de s boca, utilizando el resto de los dedos para sostenerla en

esta posicidn,

' 1—Apretarle las partes blandas de la nariz, con Jos dedos pulgar e indice dere-
chos, para cerrarle los orificios (poros) e impedir que el aire se escape por

ellos durante la suministracién de la respiracién artifical.

8.~~Inclinarse hacia adelante hasta poner la boca en contacto directo con la bo-

ca del paciente.

9.—Hacer que la respiracion propia sea transmitida al asfixiado, de tal maners,
que al aspirar (soplar} penetre en los pulmones de la victima, teniendo es-
pecial cvidado de renovarlo por la propia inspiracidn previa, Esta maniobra

debers ropetirse ritmicamente de 16 a 18 vecss por minuto.

Tembién debers tenerse cuidado de no forzar la respiracidn para que no llegue
a la fatige, o se ponga en mayor peligro la vida de la victima, produciéndole algtn
desgarre interior. En el caso de nifios pequefics, deberd cubrirse boca y nariz y con
la boca del que suministre la respiracién artificial, dado lo pequefio de la boca del-
nifio.

En el caso del sincope comiin, sin complicaciones, el post-operatorio es de lo més
sencillo, tener reposo hasta que el paciente se recupera totalmente y se sienta como
estaba hasta antes de ocurrirle el sincope y se restablezcan sus signos vitsles hasta

- alcanzar su estado normal.
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CONCLUSIONES

Es importante conocer fas caracteristicas clinicas del Shock Neurdgeno, pa-
ra diferenciarlo de otros tipos de Shock, ya que ef denominado sincope es provocado
en ¢l consultorio dental por el dolor o la ansiedad; éste ocurre cuando existe pér-
dida del conocimiento causado por una reduccidn transitoria del aporte sanguineo al

cerebro, como consecuencia de una cafda de la presién sanguinea,

El comienzo es sibito generslmente asociado a crisis emocionales; el coma es ra-
ramente profundo o prolongado; palidez, pulso lento al comienzo y més tarde rapi-
do y débif,

El mecanismo de este trastorno précticamente es anemia cerebral por deficien-

cia del riego sanguineo al cerebro,
La diferencia entre desmayo y sincope franco, es sélo cuantitativa,

E sincope comprende- debilidad generalizada de los misculos con mayor capa-
cidad de mantenerse de pic y trastorno de la conciencia. El término desmayo en con-
traste, se refiere a la falta de fuerza con sensacién de pérdida inminente del conoci-

miento.

Al principio del ataque el paciente esté casi siempre en posicién erquida, ya
sea sentado o de pie. Por lo general, el paciente es advertido del desmayo inminen-
te por una sensacion de malestar, Lo asaltan los vértigos, el suelo parece moverse vy
empiezan a hacerlo los objetos que lo rodean. Sus sentidos se confunden, bostera
o deja abierta la boca, ve manchas frente a sus ojos, su vision se ve borrosa y qui-
74 oiga timbres. Estos sintomas se acompafian & veces de nduseas o vémitos. Hay
. palidez intensa, o un color grisceo en fa cara, y muy a menudo, ésta y el cuerpo,

quedan bafiados en una transpiracion fria,

En la recuperacién los signos més comunes son la Cefalea, debilidad y confusién.
Sea cual se la fisiopatologfa de la insuficiencia circulatoria, es probable que sobre‘

vengan algunas alteraciones tisulares y funcuonales
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Por lo tanto, pare llevar a cabo una odontolcgia més sequra y protectora para
el paciente, es de primordisl importancia que el Cirvjano Dentista tenga conoci-

mientos acerca del tratamiento preventivo y de urgencia en el Consultorio Dental.

Es necesario reconocer que la psicoterapia puede influir prefundamente en el
comportamiento del paciente que esta asi afligido y que dicha psicoterapia algunas

veces facilita los efectos de los Tarmacos administrados en la sedacién.

Los pacientes no sedodos en la fase premcnitora del sincope puede ser suficien-
te que el paciente se acueste o se siente y ponga sobre las rodillas durante unos po-

cos minutos hasta que se haya alivisdo 'a Hipoxia Cerebral Aguda.

Si la sedacién oral se utiliza adscuadaments de forma que el paciente, aunque
sedado, pueda valerse por sf mismo y regresar a casa por sf solo, comportandose de

forma correcta, el procedimiento se consideraré sequio y aceptable.

Cuando ¢l paciente se ¢onsidera en un estado satisfactorio de sedacién, es ne-
cesario revisar la respiracién circulacién y reflejos protectores, <i éstes se mantienen

intactos todo esté en orden para continuar con la intervencién,

Cuando se presznta una obstruccidn respiratoria es de vital importancia mante-
“ner libres las vias aéreas y aspirar el vémiio ya que estd en peligre la vida del pe-

ciente.

Si no sede el sincope, el tratamiento de urgencia de este trastomo, debe ser he-

cho de inmediato,

No se intentard sostener al paciente da pie, ¢z inmediato se le colocard en posi-
cién horizontal cen la cabeza baja, y los pies y piemas clevados. Se le volvers la ca-
beza & un lado para evitar la bronco-aspiracién. Nunca se le introduciré lfquidos por
la via oral, se le aflojaré las ropas alrededor del cuello y puede frotarse la cara con

“agua frfa, pero no se banard el rostro ni la cabeza con gran volumen de agua.
Puede administrarse también una mezcla de 59, de bidxido de carbono en oxigeno;

pudiendo ser Gtiles algunos estimulantes alfatorios.

Para la oxigenacién se ha utilizado la técnica de AMBU ya que proporciona a pre-

sién fisioldgica y restaura prontamente la respiracién normal. En caso de no tener
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un'’AMBU 2 la mano, sin perder tiempo pondremos en practics ls técnica de boca &

boca.
Si la presién arteria} se ve criticamente reducida, debe aumentarse la presién
sanguinea administrando 0.02 mig. a 0.01 mlg. de Metaramonol por via intravenosa,

En el presente trabajo, expuse la utilidad que presta af cirvjano dentista, que en
ocasiones se ve frustrado sl tener un paciente con Shock Neurdgeno y no tener los
conocimientos necesarios, tanto para diagnosticarlo como para tratarlo y asi poder

llevar adelante una odontologia eficaz.

He puesto mi principal atencién en dar 2 conocer lo que a diaric pudiese ocu-
rritnos en la préctica privada, esperando ser de la mayor utilidad para el lector y to-
das agusllas personas interesadas en el Shocok Neurdgeno, su diagnéstico y su trata-
miento,
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