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INTRODUCCION

Una urgencia puede definirse como una mncdad. que requu.-rc uns accion inmediata. Para

finecs una ur in, e lodll i i ada que pongs en riesgo la
vids dc una persona. l_u- ur i en el o o I son s Ir de lo que se
cree, y a los écni [ cada dia scrin mas en s idi del

odontélogo. Existen diversos factores que aumentan ia posibilidad de que estos incidentes se presenten
tales como:

1. Un numero cada vez mayor de personas de edad avanzada, (mayores de 65 afios), que
buscun Iu terapin deatal.

2. A fer i d

3. Sesi mas

4. FE! asumento de Ia il i b4 de CfArmacos c¢n Ia practica

odontotégica.
S. Tratamicntos quirurgicos mas agresivos.

Por otra pur‘e. hay ¢ que Ia profesi dental ticne a sy disposicion que hardn que
isminuya la i de las si i que ponen en peligro la vida, Estén entre cllos:

. La evaluacion fisics prcvia al tratamicnto dental, Que consiste cn una historia médica

con 0o, y fisico, y
2. La mndiﬁcuddn dentro de o del tr d I para ir riesgos
para ol § Sc ha que » través del uso efecti de estos pr sc
prevu-nen Ia mayorin de Ia urgencias, excepto un 10% de cllos.
Nor 1] los i no requieren inter pto en aq casos
que In jid del pr [ debe hacerse invarinblemente.
Los criterios para ia pitali i de un paci som :

1. Alteraciones en signos vitates.

2. Datos i de alter & sin i aparente.

3. D i6n de un pr previo

4 F 4 de d de un vital

Lo anteriormentc podra ser evil si se hace lo siguiente:

1. Adecuar in valoracion por medio de una historia ¥ [ y oré 3.
2. Adccusnda interpretacion de datos clinicos.

3. Solbi ciertos ¢ de Inboratorio y gabinete.

4. totcgracion de un disgnéstico clinico.
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5. Determinar posibili de pli i

Uno de tos puntos mas importantes ¢s la pr i de las ur para tal
debera efectuarse una historia clinica ori da ¥ uns eval i6n 2 de Jos datos clinicos.

En México por desgracia. no se cuenta con servicios médicos de urgencia que tengan un ticmpo

de resp y (56 mi ). ¥ en ¢l caso de que los servicios de nrgencln rtspomﬁcran on csic
tiempo, el personal de urg in no con In ¥ el equip pars tratar al
paclenle, por lo cual, et dcslll‘l'll"ﬂ dc estu tesis tiene o) objeto de describir las urgencias médicus mas
fr que se § i pr en un io dental. sus signos, si ¥ sus tr i de

urgencia, debido a que nosotros como ¥ pr ¥ de ts salud, tenemos obligacién de
capacitarnos, y estar preparsdos en caso de que se presente alguna urgencin y asi dar Is mcjor atencion
al paciente hasta poder trasiadario » alpin centro de sajud o que nos releve una persona mejor
capacitada.
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Prevencion

n eval i clinica « de todos los pacienfes que requieren un  tratamiento
odontologico, puede evitar cl 90% de Ias urgencias médicas en odontologia. Come es natural,

gan mcdio, xnl ] cl mas laborie & sofisticado, se podrian evitar al 100% las
Las cafer ¥ lus de los s bu:nlc‘ son muy frecuentes y se

presentan en pacientes que puedul ser porlndurt~ de enfer r o no con problemas
A nefr

buco-dentales. Asi los g
padecimientos convulsiva efc., son c-da dia mas » con ur
médicas durante los tratamicatos deatales.

1.1 Historia Clinica

Algunos autores proponcn cuestionarios de historia clinica que deberdn ser licnudos por et
paciente antes de In cunsulln udonmmgncn esto s con ef fin de obtener In m-yor informacién posible en
cl menor y pero es preferible una hi i i
por <) profesionul pur medio de interrogatorio dirccto,

y mayor dedicacién por parte del odontdlogo.

Pregunty 1. Se hace para (ratar de determinar cudl ¢s la verdaders causs que hace que cf

paci ici i in en ese
l'rq.unl:n 2y3 Lai i de 2 sohre [ itud del paciente hacia el sdontélogo
icion a) i io. h que nunca han admitido tener
Jos 0 sus exper i zativa pn-vun ©n cstas preguntas,
Preguntas 4 y 5. El conocimiento del i de h ] iones previas, asi como los

trutamicntos médicos a los que se ha sometido el pacicnte, ptrmniri valorar de forma mas adecuads Ia
capacidad def paciente para tolerar ol estrés que implica cf tratamicnto dental previsto.

Pregunta 6. Kl hecho de los i y fhrmacos que toma el paciente para
CONETolar o (ratar sus Procesos médlcus tienc un=» |mpnrt-nci- vit: nos permite identificar ¢} proceso
qQue se esta tr darios en In mayoria de los fhrmacos, algunos de cllos

importantes en odon(ulngll. y pucde haber intcracciones entre los fArmacos que toma el pacicntec y los
quc se van u administrar dursnfe o tratamicato dental.
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7. Esta pr i dcterminar si el
(urumcold;.lcu adversa. Las r i far i ndversus suclen catalogarse como “.Itrglcas"'
sin embargo, y a pesar de s gran frecuencin con 13 que s¢ comunican, las verdaderas rcacciones
alérgicas » los farmacos son relativamente raras,

Pregunta 8. Losa hemorr como la i iR a
determinadas formas de tratamicnto dental.

Pregunta 10, Aungue existen pura [ esta pr
pueden existir otras muchas que no lo son, como podria ser: insuficiencis curdiacs, angina o enfisema

pulmonar.

Pregunta 11. Cuando exists i6n de los # hay que pensar automiticamente en
una insuficiencia cardiacs congestiva, sin embargo, existen otros trastornos que pucden producir edema
de tobi por ej 10, VEnas vari , emburazo o disfuncién renal.

Pregunta 12. Laus personas tnn i cardinca grave pr or cs
decir, incapacidad para respirar sc un cn ic i

l’regunm 3. Lu pr atude fund A unm in o pérdul- de _peso
i udn, esto: encontrarse en con i § cardiaca,

dinbetes mellhus incontrolada.

*r 19. La di nocturna, o Ia subita falta de aire durante el sucfio, sucle
ser unu i L) ica de @ is ventricular izquierda o de enfermedad pulmonar grave.
Pregunta 1S, Eslu pregunl- pondra de manifiesto ins alteraciones en In dicta resuitantes de
or . y Ias dictas que siga el pacicnte. Una dicta scvers puede implicar
bio h At de la bi i del or i con lo que existe ¢l riesgo de que se

dcsu rrollen problemas médicos.

Pregunta 16. La tlislenc-. previa de un céncer de bezn o cucllo puede implicar ia
6 i dcl tr dental. Los tejidos irradiados cnelen ser menos resistentes » Ia

con i y una menor d dc cicatri
Pregunta 17. Permite al # P que no han sido mencionados.
Pregunta 18. Sec sucke r in inter con et de Ia C pars que ¢l

indique el momento sadecuado pars realizar el tratamicnto dental.

1.2 Signos Vitales

Las ur ins en L se por causa, ¢l individwo pierde su
u||nllbrm vital; esto es, in -rmonl-. que deben tener los indicadores de la salud fisica, cmocional y

En clini tos @ es mabs y son: los signos vitales. Sc ks llama asé
porque cualquicra de cllos repr Ia ia de una f on vital.

Los signos vitalcs que analizaremos aqui son: la presion arterisl, ¢l pulso, Ia respiracién v Ia
temperatura. El sujeto normal debe tener sus signos vitales acordes con su edad y sexo, constitucion y
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periodo de reposo o actividad, La importancia de checar siganos antes del pr

o2
1.- Tener pardmetros para con Sos en Iln emcrgencia.
2,- Valoracion iva de Ia il de
1.2.1 Presion arterial.
La presién arterial es la fuerza que cjerce Ia sangre contra ias paredes arteriales, Ia clevacién o
i de is mi causa dafio u Jos tejidos y las arterias.
La presion arterial sc mide cn o8 de bo; o que ia presion de un
vaso es de SO mm Hg, I-dk--ns que im fucrza cjercida bastaris para clevar una col de mercurio a
mm de ahurs. La p Ia comtracciéa vemtricular cs dn sistolica v In
P es Para mediria, se hace con us aparato llamado
-n P Existem dos tipos b. de L2
cl de columna de lltn:urio y ¢l anacroide.
E) brazalete de presion debe ser 20% mayor que el di ° de In q-e se esth
checando y mo debe quedar apretado. La presion arterial debe de tomarse con

acostado, sentado y parado. El brazo al sivel de ia auricaia derecha y relajndo, el plcknle dehe de
estar cinco minwtos en reposo antes de checar la presion arterial.

El brazalete sc coloca em ¢l brazo como dos © tres de ia fosa
antecubital. Se paips ia arteria humeral y se iasufia hasta 30-50 mm de -ert-rin por arriba del punto
en que desaparece ¢l pulso, se el = del sobre clin. Micatras ¢l manguito

cjerce contra ¢l brazo tan poca presiéon que in arteria sigue distendida por ia u-gre. "o se perciben
ruidos con el nlclmplo. a pesar de que h sangre dentro de Ia arterin es
en el es o como para oclwir la arteria duramte p-rle del dclo de ia
presidn -mrhl. en ¢l estetoscopio se percibe un ruikio con cada pulsacioa. Estos soa los ilamados
ruidos de Korotkoff.

Lerebs
. . - i . : B
o 100 80

Figura 1.2.1.1 Método auscultatorio para medir ias px v
La causa cxacta de 1os ruidos de Korotkoff todavis es llciem. Pero se cree que dependen de ia
sangre que chocs coatra e vaso El q [ twr n e} vaso
abicrto més alld del manguito, y esto nrigln Ias vib S que se perciben con ef
4
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Al determinar in presidn arterial por el método --lc-ll-lnrin. primero se elrv- Ia presitm em €
interior det hasta Y que ¢f ia pi emel
sea mas alta que in presion sistolica, ia arteria seguird ¥ no pa hacia las arterias
periféricas em ming momento del ciclo cardiaco. Por tanto, Ro a¢ perclhe. ruidos de Knrnllmﬂ

m#s lejos. La p - ve Tan p como Ia p del
por debajo de fa p ‘ in sangre se por jo del durante el maximo de
presion y se rwidos como golpes ea ia arteria, sincrénicos con ¢l tatido

cardinco. Cuando se perciben ulm -o-lllot. e nivel que marca el manémetro wnido al manguito
! apr - in p

A medida quc s¢ reduce adn mis Ia presion on ¢l de calid los ruidos de
Korotkoff, diminuyendo ¢l dec tipo golp pero is 11 ruda r

(Y en o} hastn ta presidm d in arteria yl-osechrn
mis dur-uu: I= didstole, lo que significa que ya no ¢lhle factor bisico que causa los ruidos. Por tanto In

© ad percutoria del br se hace sordo; los ruidos suclem desaparecer

totalmente a 405 S 0 10 mm de caida de la presiéon del mnnglllo. Se observa Ia presidn del manémetro
do la del ruido bis, y esta p| cor [ apr »in

ta figura §.2.1.2 se ilustra jos limites normales de pr y a diferentes

cdades. E) sumento progresive de ia presion con Ia edad sc debe a los del 1] sobre

tos mecanismos de control a largo plazo. EI | de Ia p i » partir de los

60 afios s¢ debe a un envejecimiento de las arterias que en si mismo esta oﬂgin-do por in atcrosclerosis.
Ello hace que ia presion

200

150

g
‘E‘ 100
i
50
°%5 70 a0 80 80
Edad (shos)
Figura 1.2.1.2 Cambios de las p! y media con in edad. Las zoass
d los limites mormales.
La presion aricrial es el mas del b di de Ia gre y de los
vasos. Es el mcjor fmadice n dec ur tales como: choque, crisis

hipertensiva, trastornos de Ia circulacion.

La presiom arterial es un signo vital muy importante ser xda o
correctamcnte por lo tanto:

- Debe utilizarse un brazaicte adecundo.
- El brazalete debe de estar jo P
Dtbe evitarse ruidos ellr-lol.
4. del pio se aplica fir sobre ia
-neri.l humeral.
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- El pacicnte debe estar tranquilo o relajado.
Debe de tomarse de prel'er:nci- a ta misms hora.
7. - Si sc el 1 idas antes de inflar cl brazalete,
deben esperarse de 30 a 60 segundns.
- Debe csperarse de 3 » S minutos para podes hacer mediciones de
l- presion arterial en los cambios de posicion.

9. - Existe una diferencia normal entre In presién arterint del brazo
derecho al izquierdo que ¢s de 5 1 10 mm de mercurio.

1.2.2 Pulso

Es Ia apreciacion palpatoria de Ia onda sanguines en una arterin periférica. La sangre
impulsada por cl ventriculo izquierdo dilata ins arterias a su paso, c(msliluyendn una onds que sl

avanzar distiendec las arterias. Cuando Ja inyeccién cardiscas ye, <l de la sc

alcja .IICII Ia periferia descendiendo la presion ventriculasr y ena la vilvula adrtica se invierte
el flujo cerr

La onda sunguinea impulsa Ia sangre que esta por del: de clin origi una de

ondas quc visjan ridpido. Estas ondas son las que pueden ser percibidas. El pulso es ¢} frente de
presion de las ondas y no el movimicnto real de ta sangre.

El pulso sc investiga palpando Is arteria radial aunque ocasionalmente se pucde paipar en la
arterin carétida primitive, en Ia arteria temporal y en Ia facial. Debe de usarse el pulpejo de los dos
primeros dedos, pr do liger

En cl pulso hay quc evaluar siempre tres factores:
a) La frecuencis cardiaca (Jatidos por minuto)
b) Ritmo cardiaco (regular ¢ irregular)

€) Calidad del pulso (filiforme, licno, saltén).

Frecuencia : Es de mas ¢ menos 60-80 por mi cn cl ad normal cn reposo.
Esta frecucencin puecde varinr con diferentes f-:lores' ejcrck-m. d ]
calor, falta dec aire, car Su es ia y » su di se In llnma

bradisfigmia,

Et ritmo: cs la distribucidén periodica del pulso. El ritmo es impucsto por ef ritmo cardiaco (no
ir con fr in). Sila onda del puiso tiene intervalos iguales, se dice que es regular o ritmica;
cuando los intervalos no tienen regularidad, se dice que ©s irregular o arritmico.

Calidad del pulso: Como Is presién sanguines esta dada por ¢l volumen sistélico y In
resistencia vascular periférics, cunlquicr alteracion de estos f; en el del puho_
Este pucdc scr filiforme (choque), saltén (hipertiriodismo), alternante (i ter

1.2.3 Respirscion.

Es ¢} mecanismo por ¢l cual s¢ aire y se el anhidrido carbénico en una serie de
ue se r sin esfuerzo » una frecuencia de 16 a 20 por nl-uto. E) recambio
néreo de lus pulmones se¢ resuclve de dos maneras: In fr o
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numenmndn el volumen (hlpcrpne-) de los ciclos respiratorios. Eb io es un

de retr que pars dentro de los limites
estrechos el pH, el oxigeno y el anhidrido carboénico. Los centros respiratorios se encuentran en ¢l
buibo y ia protuberuncia. Ellos son sensibles » Ia tension del pH y ia tension del anhidrido carbénico.

Técnica para obtencr el dato:

Basta con observar al paciente sin que 1o note y medir durante todo un minuto los movimientos
respiratorios. Estos mo ientos son dos, uno activo (inspiracién) otro pasivo (espiracion). A estos

mov se les i in Oy 1a pr <l ritmo y ¢l esfuerzo que se hace pars
tlevarios a cabo. La hiper il es el incr de Ia fr in y <l respiratorios. La
frecuencia sumenta con 1a mayor demands de oxigeno o existe i de elimi anhidrido

carbénico como lo es en la acidosis metubdlica.

Ln hlpcrvenulacién nuu.- mulupl-.-s causas tales como: ans‘ednd por estrés, ancmia, ficbre,

renal, i ién por de carbono,
insuficiencia cardiaca, enfer ¥ aguda.

La hig i se ifi. tanto por Ia di U de i fr is como de la
pr didud. por di i de In ibilid de los centros respiratorios debido a sobredosis de
drogas o a retencién de monéxido de carbono.

Tipos de respiracion:

Kussmaul : Respi i6n rapida y pr i iabética).

Cheyne stokes: Ciclos respiratorios poco pr qQue van hasta
llegnr u un periodo de apnesn para descender poco a poco hasta otro periodo de -pne- (problemas

necurolégicos).
Biot : Respiracion cadtica sin ritmo (fasc terminal de problemas neurologicos).

1.2.$Temperatura

La temperatura cn los 1 del or se casi
dentro de +- 0.6 grados C., dia tras dh. salvo en caso de cnfermedad febril. De hecho un individuo
puede a temperaturas tan bajas como 120C., o tan as como 600C, ¢n aire
seco y seguir conservando casi su nturs torponl I-l!l’l-- La tempernatura cutdnea, en
contrate con la atura interns, aturs Esta
cs Ia temperatura importante cuando nos rcferimos = Ia c-pncidld de In piel para ceder calor =i
ambicote.

Temperatura interna normal. Ningan valor de temperatura puede cousiderarse normasl,
porque las mediciones de muchas personas normales hans demostrado que existe wn intervalo de
temperaturas normales (fig. Z). Este varia desde menos de 360C » mis de 37.50C. Los valores reciales
son cerea de 0.60C mayores que los de la temperatura bucal. Se considers que Ia temperatura normsl
promedio sc halla entre 36.7 y 370C, se midde or y €5 0.60C superior cuando se mide en
el recto.

La temperatura corporal varia con ) cjercicio y con temperaturas extremas del ambicnte,
porque los para lar 60 no som perfectos al 100 Cuando se¢ produce excesivo calor
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en el cuerpo, 3 consecuencia de cjercicio intenso. In temperatura rectal pucde llegar a 38-400C. Por
otra parte, In exposicion al frio puede rendir temperaturas rectales inferiores a 36.50C.

1.3 Apoyo psicologico al paciente odontoligico

El apoyo psicolGgico pars este tipo de paciente requicrc un doble cncusdre. Por un lado,
entender las fucntes que dan origen » los trastornos de unsicdad €n sus diferentes manifestaciones
clinicas y por otro, tomar las did). se presente algun fenémeno de ansiedad en cl
consultorio.

1.3.1 Ansiedad

Los fentmenos de ansiedad son universales. Todos los experi vez y los
hemos observado sin embargo, no siempre son de y menos de tok y P
les pusa & otros.

Freud (1926) distinguia dos tipos de dad: Ia ylia # como sefial.
La primera, es conuderud- como unm re-ccion prlmnrh. una r del or
(como parte del equip i a una tr donde se ve inundado por sspectos

displacenteros.

La ansicdud como scial, es un proceso mas claborado por parte del yo del individuo, que alertas
contra algan peligro. El peligro por lo gencral es interno y proviene de d o imp pr °
reprimidos que intentan aflorsr a 1a conciencia. La scfinl de alarma pone en marcha los mecanismos de
defensa para protegerse. Por lo tanto, In a un peligro desconocido ¥ no es
proporcional al mismo, en cambio cl miedo es ln respucsta ante un riesgo real externo y es equivalente o
corresponde al peligro percibido.

Teorias mas reci toman en n ur b y cercbral para determinar
1» vulner i i6n a Ia Ppor uno de los receptores de Is
benzodiacepina GABA. Gordon Rubin y cols. (1988), reportan Ia de:

secretadas en o) cerebro que conducen a una experiencia de miedo y ansiedad, y otras, como ¢l icido
gama aminobutirico (GABA) que bloquean tales actioncs. La proporcion exacta puede fievar al estado
de inestabilidad o de neurosis™,

Sisnos y sintomas de ansiedad.

Cuando el organismo sc enfrenta a algon peligro diversos i U is
respiracién sc hace mas ripids, ¢l coranzén late deprisa, Is presién arterial sube y hay temblor en los
miisculos esqueléticos. La sangre se distribuye de Ia piel y visceras al tejido muscular, corazén y
sistema ncrvioso y lo prepara para huir o darie freante al peligro.

Estos son algunos signos y si que ay » sw discrim’ oportuns en ¢l consultorio:
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Irritabitidad

Tension

Liasnto

Miedo sabito

Aparicion de algunas fobias

Aparicion de fantasias de mucrte ¥ preocupaciones diversas
Ataques de ansi o de pani

Agresion

Aspectos fisiolégicos:

Cardiovascular:

e  Palpitaciones

* Muareos

e Desmayos

e BDolor en cl pecho
Respiratorio:

- Respirucion entrecortada
e  Hipervestilacion
Muscular:

e Temblor
e  Debilidad

Gastrointestinal:

e Nia ¥ diarrea o

Otros

e Sudoracion, dolor de cabrza, deseos de orinar o desasosiego ¢ inquictud.

La importancia de la bocs

La boca (en conjunto con ¢l aparsto digestivo en gencral), representa uno de los érganos de

mayor refevancia en el desarrolio del ser humano y su psiquismo.
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El sustrato fisico e da » in boca una gran sensibilidad por ser un érgano altamente inervado y
vascularizado, ¢l mas maduro y P para desde los primeros dias del recién nacido, a
diferencia de otros 6rganos o aparatos que requicren mais tiempo de maduracién.

E) uso de Ia boca, en ¢l paciente odontolégico, recinto privado, cargado de significados, sera
vivenciado como una penetracién real o si i por instr variados, con lo cual evoca ¥
revive conflictos pasados con nuUMErosos y P # del tipo de personatidad,
serd su reaccion y severidad de la misma.

Formas de reducir la ansiedad

y® prog sc sugieren pr

T do en ims
¥ otras remediales.

Se puede construir una alianza de trabajo que aumente ia confianzs y reduce los riesgos, de Ias
siguientes formas:

®  Ser predecible. Respetar los llor-rios pos y pr Pr

- Ser La poncrse en el lugar del otro y sentir como el otro.

- Ver los afe R Ia ! o el sulrimi del y nsegurarie que
cste, serd lo menos pasible.

- Ser comprensivo y receptivo. Tolerar tanto las i i como aq que parecen
banales.

- No i al U E B con i o que se va hacer y cvita ¢l uso de
diminutivos tales como “abra su boquita™.

- Guardsr la ncutralid No r agre con r © burias ante un

fen6meno de ansicdad.
- Calmar al paciente. Es importarte reducir ia .nskd-d con apoyo., o'miéndole ia

confianzae baésica que yr in del sulr por P
“lo voy & un poco, pero después de eso se va a sentir mejor™.
- Univer i <l Al b se be puede decir: “no es raro que las personas e
tengan miedo al Ml R ) ins jeringas™ o frases similares.
Al dar ida = Ia externali i6n y que no cs al @nico al que le pasa lo mismo, permite apeinr a

dos lados de Is persona; ¢ iado irracional del micdo y al yo observador y maduro que le permite
cotlaborar con el médico.

- Si se presenta una crisis agudas debe permitir que se interrumpa Ia consulta hasts que el
paciente esté listo a reanudar.

® En casos extremaos de reacciones fobicas, es preferible usar ansioliticos u otras formas de
sedacién, antes de usar una jerings con anestesia, para extraer algun diemte, de esta
manera sc evita el riesgo de un trastorao cardiaco en el io. Siel presenta
una urgencia no debe csperar a resolverio en Ia consuita y debe acudir al hospital.




Sistema Cardiovascular

2.1 Hipertension arterial e hipotension.

La hipertension arterial (HTA) ha sido definida como una clevacién sostenida de Ia presion
arterinl que resulta del incr de la v in artcriolnr periférica que produ:e complicaciones

cardiacas, renales, retinarias y cerchr es; In el pr ida mayor a 140/90 mm
de Hg en pacientes aduttos.

El dlngnmuco puedc ser dificil de esnbleccr en los primeros de Ia enfer porque
durante afios per y el anico signo es Ia clevacién
custenidu de In presn‘m, demostrada at e i el di i se renliza al promediar lus
pr durante dos scmanas.

Ls HTA sc denomina esencinl (de causs desconocida) en e) 90% de los casos y secundaria (a
otro padecimiento) en et 10%.

Se ha demostrado que hasta el 129% de los H que al Jiegan con HTA y
de ¢tlos el 50% no ticne diagnoéstico previo. La relevancia de este hecho es notable porque los pacicates
hipertensos estin cn ru-sgo. ya que existe ia posibilidad de que ¢} procedimiento dental a reslizar, las
drogas uti das o el de base que ¢l enfermo tiene, se cleve Ia presion a cifras peligrosas,
incluso precipitar un lnlurIo agudo del miocardio o un cerebr .

O una historis clini y sobre todo midiendo Ia presion a todos los
pacicntes (incluso niffos) -nl:s de iniciar el podria prevesir o actuar
a tiempo cn uns Es per le-er una toma basal (antes de isiciar cusiquier
tratamiento) para poder parar cifras al de u Si el no ¢
conocido como hiperie-so o ya tiene diagnoéstico pero in TA esta ch o e
pr tas cifras muestren HTA lnodcr-da o severa y si el paciente
tiene presién sistélica mayor de |so. Es preferible citario para otra y apoyo al médi
tratanie pars ¢l control de Ia TA.

Algunos p-cnnln requicren de uso de premedicacion sna moche antes de Ia cits, del tipo de las
otro una corta conversacién con el médico tratante resolvers el
pr delai det

La anestesia local con cpinefrina en concentraciones de 1:100,000 o menor, es recomendabile
para usar en pacientes hipertensos, porque estos medical tos ascguran un aivel ancstésico adecuado
que cvitars ¢l dolor ¢l cual incr ins i sinm RO €3 pr i @0 més de
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tres curtuchos por sesién. En procedimientos de muy corta durncién es preferible no utilizar el

anestésico con vasopresores, si ey se ¢ un buen nivel de ancstesia.
Los sintomas relncionldos con Ia HTA tales como ipital b en la vision.
zumbido de oidos, mareo y hor de y pies, dotor precordial, disnea subita,

ansicdad y sudoracién profusa, hiperemil :on]u-tivnl. debertn ajertar al dentists y hacer una nueva
medicién de Ia TA; si se d moderldos o scveros s¢ suspenderd el
procedimiento y se dejard al i Al podrdn pr TA da sin
ningun sintoma; de igosl manera sc debe de Ty cl pr

Hipotensién postural

Se define como una alteracion del sistema asuténomo, en €l que se produce sincope cuando el

on erectn. Sc observa una caids de Ia presion sistolics 20mm de Hg o mts at
mcorpor-m Y es cl resultado de un fallo del reficjo barorreceptor pars Ins resi
vasculares periféricas en resp = los ios de icién (nor al incorporarse se csta

expuesio » unas mayor fuerza de gravedad que causa c-mbio- en la presion arterial, ¢l organismo debe
tener capacidad de regularia). Es Is segunda causa miés frecuente de pérdida de conocimiento
transitoria cn ¢l consultorio dental.

Factores predi de far jos cusles pueden haberse ndmiuislndo al
pacicnte antes, durante o tras el tr b Farmacos mis P
sobre todo los diuréticos, bloquesdores de los canales del calcio, y L2 23
L ytr nar ¥ L-dopa.
La exi de Ia bip # puede se si se registran Ia TA y ¢l pulso en posiciéon

supina ¢ incorporado (debe permanecer en supino de 2-3 min. ¢ incorporado durante 1 min.) Lo
normal es una presién sistélica mas alta (dif. De 10 mm de Hg) al incorporarse acompafiado de

de Ia fr cardisca (5-20 latidos/min. mas que Ia poskién supina). Sin eublrgo si se
desarrollan sintomas clinicos como wmarco, visiéa borrosa, del
s de de Ia fr ia del pulso de mas de 30 I-udoll-ll. con
dlsmhmddn de I- TA (dif. De 10-25 mm de Hg) Ia prucbha debers U arse po y se I
Si no hay inconsciencia hay que advertirie al pacieate de que no se lev.
r r 2-3 parciales de posicién cada 1-2 min. hasta sicanzar Is pmicldn
incorporada.
1 que se pr al incorporarse ¢l pacieste:
a) Palidez
b) Vénigo
<) Visién borrosa
d) Néuseas

N Pérdida transitoria del pensamicento

2.- Disminucién de Ia teasion arterial sistSlica al parase entre 20 y 28 mm de

Hg con el cu
3. de la fr 3 de mas de 30 Intidos por minuto

4.- Dlsminuelén de ia presion arterial dbs(dlk- al pararse de 10 o més de 10 mm de Hg.
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Se debe esperar hasta que pase de marco y aywdarie a

incorporarse para que ¢l 7 hags o) Si el lleg6 a la inconsciencia, el
estado de alerta sc r ard r enin
Si persisle (1] o mibs, observarse leves
este caso, asegurese de que ¢l enfermo respire -decu-d--leue con Ia manichra frente-menton del RCI’.
el pulso nasal (2-4 tze ¢l resto de fos signos
y licite una pnr- tr d e ¢l aita del p-tie-le si_juzges que sc ha
del epi en los sig-os vitates y el =l

p-eienle »n marchar observéndolo: debe ser capaz de caminar sin ayuda.

2.2 Electrocardiografia bédsica

Cuando un impulso elctrico atravicsa al cornzom, di hacia los que lo Y una
pequeha parte lega hacia la superficie corporal. Si se colocan clectrodos sobre ¢l cuerpo en blos landos
opuestos sl corazén, pucden registrarse los potenciales cléctricos generados por ¢l mismo; cf registro se
denomina electrocardiograma.

[ A} eleclm-rdiogn-- mormal cstd formado por una onda P, us compiejo “QRS” y una onda
T. Eb P QRS en tres ondas separadas, Q, R y S. La onda P estd cansada por
corrieates eléctricas geuer-d-s cuando las auriculas sc despolarizan antes de la comtracciéon. El
complcjo QRS estd producido por corricntes aacidas cuando fos ventriculos se despolarizan antes de
contracrse, es decir, cuando ia onda de despolarizacién difunde por los vemtriculos. Por lo mismo,
tanto la onda F come bos del QRS son ondas de despolarizaciéon.

2d eran PR 616 swios
Figura 2.2.1 Electrocardiograma normal
L.a onda T estd causada por corrieates nacidas cuando los ventriculos se recuperan del estado
de despolarizacion. Este proceso ocurre ea el miasculo veatricular 0.25 a 035 scgundos después de ia

despolarizacion, y ests onda se conoce como onda de repolarizacion.

El clectrocardiograma e.lli I'or-ldo por dns o-dn:. una de despolarizacion y wma dc

vepolarizacion. el P normal de ins fibras
se pierde, y ol p dein ana cn idad se l-vkrle. es decir, se hace ligernmente positivo en
cl interior y m-llvn en el exterior.
El de L ventr s6lo duras mormalmente de 0.25 o
0.3% scgundos. La partec més alta de i figurs 2.2.2 ilestra un potescial de accidn mosofisico registrado
con un microeiectrodo introducido en una fibra veaty [ 4] hacia arriba
13

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




de este potencial de accitn e3 ¢l proceso de despolarizacion, y Ia vuelta del potencial a Is linea basat se
debe » su repolarizacién.

Figurn 2.22 Arviba:
wormal. Abajo =

Antes de quc pucds producirse ka contraccién del misculo, la onda de despolarizacién debe
difuadir a todo lo inrgo del mismo para iniciar tos procesos quimicas de In contraccién. Por tanto In

onda * ocurre inmediatamente antcs del pr de Ia cont de las auriculas, y ia onda QRS
ticne lugar inmcdiatamente antes del pr P de In dec los vemtricuios, que sigues
contraidos hasts A POCAs de d de pr In pole es decir,

hasta ¢l final de Is onda T.

La onda de repolarizacién vemtricular es la onda T del electrocardiograma normal. De

ordinario. el masculo veatricular e-pkn vepolarizarse en fibras apr 9.20 de
segundo después de llld-rle h onda de y - en todas ias
fibras 0.35 de p [ i6n. Asi pues, e} proccso de repolarizaciéon
e -n lal‘o. alr de 0.15 de segundo. Por ese motivo ia onda T deld
electrocardiograma mormal ¢s una oada qQue su voltaje o=

considcrablemente menor que ¢f ded compicjo QRS, en p-rte por su gran longitud.

Las auriculas sc repolarizan -pmti—-d--elle 0.15 2 0.20 de scgundo después de la onda P.
Sin embargo, ¢s en cste 7 1 Ia onda QRS e» ¢) electrocardiograms. Asi ls
onda de repolarizacion suricular, cnnoeﬁl- como onda T auricular. swele quedar totalmeate
comascarada por ia ondas QRS. Por csta razéa, rara vez se observa uns onda T auricular en ¢
eclectrocardiograma.

Derivaciones precordiales (tordcicas)

Mauchas veees se registras electrocardiogramas con electrodo colocado em in cara anterior
del térax encima del tor-:b- n-i-ul-dh-e- In--hpu os de Is figura 2.2.3. Este clectrodo se
conccta u Ia termin
mdirerenle. sc conecta a Ir-vb de resistencias eléclrk-: del brazo deru:bo. €l izquicrdo y Ia picran
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Figura 2.2.3 Conexiones del cusrpo con ol

En general se registran seis der > L & mivel de la pared anterior
det térax, colocando ¢} clectrodo precordial e- Io- seis que se an en of Las
diferentes derivaciones registradas por ef i deri VI, V2, V3, V4, VS y V6.
En Ia figura 2.2.4 se mucstran eleclrncardlo.rl- s de corazém mormal registrados con las seis
der Como In supe e de) corazdim estd cerca de la pared torécica,
se registra sobre todo ©f potencial elétirlto de in L] por jo del
clectrodo. Ea de los ventriculos, sobre todo en In
p-fed ventricular anterior, uelt- muy @ en los clectrocardiogramas obtenidos

ins der tor

,»..‘(‘. .-
e
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Figuwa 224 c on lae seie

En Ias derivaciones Vi y V2, los registros QRS son pr 08, POrgue scEan
puedc verse en ia figura 2.2.3 el clectrodo del térax en estas derivaciones se halla mis cerca de In base
del corazén que de in punta, gue cs Ia de In d durante la mayor paric del
proceso de ventr Por otra parte los compicjos QRS en Ias derivaciones V4, VS y
V6 son priacipalmente positivos porque cf electrudo torfcico en cstas derivaciones sc halla cerca de ia
punta, que es in di de electr ta

2.3 Angina de pecho e inf g sesto del mei dio

El término P un grupo de enfer d [
por un desbalance entre ¢l lpnrte y ins de L dio en wn dado, o

cusi trac como consecuencia una perfucion reducida del misculo cardiaco.
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mo coronario,
a2 generalmente

La eliologl- de Ia cardiopatis isquémica puede ser variable, desde embol
aﬂ:r--l coronario, miocardiopatias, arteritis coron:

L i da con enfer sin embargo Ia causa mas comun de cardiopatia isquémica
en ¢l 95% de los cusos es enfermedad uteroescherstica coronaria, taruclcriud- por obslruccnon focal
de Ias urterins coronarins producids por uns piaca ateroesclerttica pri por
proliferacion linl y depésito de

Cuadro clinico.

Lus principales i de Ia car aterocsclerdtics son:
1.- Angina de pecho (Angor pectoris)
2.- Infarto -gudo »nl miocardio.
3.- dica si
.- Muerte subita,

De estus manifestaciones clinicas ins mas frecuentes son infarto agudo al miocardio y angina de
pecho constituyendo cada una aproximadamente un 45% del total de # con csr P
isquémica.

L» muertc sabita, definida como Ia muene de origen cardiaco que ocurre en Ia primera hors

de huberse inici; los si te apr en 5-7% de los casos.
La & i i dica i ocurre en ia del (] que es dolor
toricico y, es ‘detectadn medisnte eleclme-rdkmr-mn -mhul-lurlo © medinnte eleclrocnrdlogr-ml de

esfuerzo, donde se =n r con i miochrdica en pacientes

asintomaticos.

Factores de riesgo

No criste unas causs para Is pr On de ater in, pero desde <)
punto de vista ep sc han d o g factores que contribuyen a su produccién
denominados factores de riesgo.
| ias, princi it por la elevacion de las lipoprotcinas de baja

per
densidad (L.D.L.)
2. Tabasquismo.
Hiperiension arterial sistémica.
inbetes melllln;.

5. Historin

6. Edad por arriba de kn 40 afos. y ¥
¥ S mpacatne. TESIS CON
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La importancia de estos factores de riesgo radica en que desde ¢ punto de vists preveativo, In
difi i6n de los res de riesgo ayuds a evitar ia progresion de Ia atcrocscierosis;




ademsbs, cl hcchn de que ¢n uns persons delermm-d- cocxistan dos o mis factores de riesgo, Ia hacen
i de car ¥ nos permite identificar en forma oportuna pacientes de
alto ricsgo.

P

Angina de pecho

La angina de pecho se c-rm:lcrlu por dolor toricico por dics
transitoria, reversible, como r de un o entre el aporte (llnjo sanguineo) y Ia
demands de oxigeno miocardico, ya ses debido a espasmo coronario o a s presencia de obstruccion
coronuria.

Existen tres tipos dec anginas de pecho: Angina i o pr cronica
generaimente asocinda a esfuerzo y aliviada con el reposo.

Angina inestable: de aparicion reciente o que ocurre en reposo, con esfuerzos minimos o con
mayor fr ia que Ia

Angina variante o de Prinzmetal: gecoersimente de presentacion nocturna y caracterizada por
clevacidon del segmento S-T en cl electrocardiograma, se asocia con frecuencia a espasmo coronario.

El diagnéstico de angina de pecho csts basado principalmente cn ia historis clinica del

paciente. E) dolor torécico y sus caracteristicas deben ser <) dolor es
rctoesternal y de caracter opresivo, pcru pucde pr s en purle del tronco en Ia linca
medin desde el hasts et b La relacion con el esfuerzo o el cstrés y el alivio con el reposo

son de los rasgos mas caracteristicos,

La irradiucion del dolor toracico hacia Ia parte interna del) brazo izquierdo c3 frecuente pero
puede irradiarse hacia ¢l cucelio y dibula (pucde se con dolor de origen dentario), Is
duraciéon def dolor es de unos minutos hasta 30 y de icién gradual con In
administracién de nitritos o reposo. Ademds del dolor puede aparecer d, i
patidez y dinforesis.

A la cxploracion fisics los datos son inespecificos, durante el dolor puede aparecer un pe
auricular S4, o un soplo sé por it ] de los es. E) electrocardiograma de
reposo pucde ser normal hasta cn un 50% de los casos, o presentar inversion de la onda T y/o depresion
del ST, si el esth L um de U

El clectrocardiogramas de esfuecrzo ayuda a detectar mejor In presencia de isquemis

miocardinca mediante ia aparicién de del 1 ST, al incr sc in de
oxigeno miocirdico durante el ejercicio. Ademas de proveer informacion sobre s reserva funcional de
miocardio, estd indi en todo con T de angor pectoris o ¢ do existen

dos o mas factores de riesgo prescntes.

Teatamiento

La angina de pecho se trata corr el entre sportc y demanda de oxigeno
miocdrdico. El reposo y cvitar o corregir '-ciom precipitantes como el frio, comidas excesivas;
controiar hipertension, > son las mmedidas

generanies necesarias como parte del tr
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Los nitritos son los farmacos de cleccion para ef control de un atague agudo de angi

administracion de nitroglicerina 0.4 mg o isorbide S mg por via en 2.5
controlando el dolor anginoso, csta dosis pucde repetirse en cuso io cada 10 mi por un
maximo de tres dosis. Si ef dolor dure mas de 30 mi se debe ia pr de un infarto
del mi dio y trasiadar sl pacié » una i de ur

Los bloquecadores Beta adrenérgicos reducen frecuencia cardimcs y Ila contractilidad
reduciendo la demanda de oxigeno miochrdico y estén indicndos para ¢l control a largo plazo y
prevencién de ln angina de pecho. Estan contraindicados si ¢l paciente tiene datos de insuficiencia

curdiacs o bloqueo auriculoventricular. Eb pr ipo es el pr Los de les de
culcio producen vasodil cién coronmria y son solos o i con s beta o
nitritos. C. i3 nte son: ver il y

Existen r i > «n ¢l pack con { de pecho que va @ ser sometido a
tr i Ias que deyp 4N sitiene una historia previa de angina:
Con historia de angina:

C a su médico cardi
Uso profiléctico de nitritos.
Pueden usarse los ictores (no usar ep ina ¢en arritmias graves).

Suplemento de origeno nasal.

Monitoreo electrocardiogrifico.

Evitar pr i pr o

En caso de pr dolor, icil ayuda

y ur mitritos via sublingual.

Sin historia de angina:

Interrumpir ¢t procedimienta.

Solicitar ayuds médica.

Administirar nitritos por via sublingual.
Evaluar signos vitales.
Electrocardiograma.

1afarto del miocardio

El infarto del miocardio consiste cn una necrosis no reversible de un éres de tejido miocirdico,
pr por red ¥ importante det flujo coronario. Generalmente ea ¢l 90% de los casos esto se
debe a 1a oclusién complicta de una arteria coronaria por un trombo superpucsto en una placa
ateroescierdticn. Pucde también ocurrir por i pr in = coronario. El
tiempo de In instniacion de Ia necrosis es de 6 horas spr Este th po es critico ya que Ia
restauracion del flujo sanguineo antes de Ins primeras 6 horas de el dolor b
permite r tejido mi dico viablke y reducir ¢l drem de infarto, lo cunl mejors el prondstico y
sobrevida drel pacicate.

'® TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




Cuadro Clinico.

El inicio del infarto esta correlacionado por dolor torécico de caracteristicas similares a in
angina de pecho pern mas intenso y de mi! de 30 minutos de duraciéon y que pcrsusle aon en reposo.

Puede esl-r con sudoracion, disncea vy
inci i i 'y .1 tener infarto de miocardio sin dolor. que se¢ manifiesta por
insul’lcltncm cardincu de i lacién subita, si o moderada.
Al examen fisico ¢l i i d dia (puede haber bradicardia

especialmente en infarto de In cara inferior) palidez, dinforesis, presnon arterial norm.

o ligeramente

clevada (excepto en infarto que se pr con o ). ruidos cardincos débiles a In
suscultacion, galope avricutar S4 y g-lope ventricular S3, frote pericardico, soplo sistélico de
intensidad variable yu sea por disf i de es 0 rotura det septum interventricular,

El diagndstico se resliza con la presencia de cuando menos 2 de los siguicntes critcrios:

1. Dolor tordcico.

2., Cambios ckclrocardiogriﬁcos i en ek B ded ST mayor de | mm
en do menos 2 deri r

3. Ek i6 de cardi (cr fosf i CPK, ¥ su fraccién MB;
tr i i TGO, y i DHL).

4. Gamagrama i posi de per On).

Tratamiento

El tratamiento de infarto agudo de miocardio debe llevarse a cabo en forms inmediats
preferentemente en las primeras 4 horas de inicio del dolor, de manera quec se pueda cvitar In
instalacion de necrosis.

Eltr C puede ser ido en varins fascs:

L. Alivio del dolor: administrucién de nitritos por vis sublingual; oxigeno nasal, meperidina
(demerol) 25-100 mg vis 1V.

2. de isq (per ia del dolor y cambios electrocardiograficos).

3. l-:vll-r i U itoreo clectrocardiogrifico continuo para deteccién oporiuna
de arritmi A acién de 100 mg en bolo 1V seguida de infusiton con
hid ina de 2-4 myg/

4. Tr io: terapia tr estrep IPA); B dores beta
inhlbldorrs de ECA (dosis bajas); Nitroglicerina IV

5 E de previo Its hospitalaris mediante ECG de csfuerzo con
mon(loreo -mbuhloﬂo -lel electrocardiograma:

6. ) pack w0 do puede ser dado de alts en 6 a 7
dinas y debe per do com imcr gradual de actividad fisica las

siguientes 8 semanas.

C C sobre cl tr

Los pacientes que han tenide infarto de miocardio reciente no deben recibir aingan
tratamicnto dental hasta 6 meses después del infarto para evitar «l




dentista debe i s€ Ccon -.-l édi det p # antes de lnu:--r eI tratamicnto dental para

comentar la naturaleza deb tr i yr r al estado
actual del paciente, presencia de i in cardiaca, hiper o i

Lus citas deben ser llevadas # cabo prefer en ia y se pucde premedicar al
puciente 2 horas antes con valium § mg vin oral para reducir la ansicdad: Si ¢l médico cstd de acuerdo
nrl’rm- al 1:100,000 hasta tres cartuchos, lo cual debe ser evitado si e

s. Oxido nitroso puede utilizarse como si no hay
hipoxia.

Los H i to p d. estar ] o i fos,
fos cuales deben -mspender-c 3-8 dias antes del tr i o . E) 3 eleclrocnrdiogriﬁto
continuo durante ¢l procedimiento es importante, asi como i como disnea,
fatiga o incluso dolor. Si estos iil’l‘ol!l.s aparecen o hay cambios significativos en ¢} ritmo cardiaco, ¢}
pr debe P e, ar nitroglicerina o isorbide i Si los
persisten después de 10 a 15 mmulo‘ de observacion, ¢l médico debe ser informado de inmediato y ¢l
pucicate transferido en forma aprop » una de ur
. Preg por evi in de ina de pecho p. to
- No programar trabajo denlul rulin-no hasta después de 6 moses postinfarto.

- sobre Ir io u otros

- Programar prefes en la

- Evitar pr d

- Reducir ansicdad y estrés, ayuda premedicar con valium.

- Pedir al pacicnte que leve su nitroglicerine o nitritos y otros d quc este
- Muonitorco clectrocardiografico continuo y de signos viules

- En caso de dolor, fatiga, o di ¥ der ¢l pr y i ayuds i

cardiacas.

2.4 Clasiy ion y diagnostico de las arri

El ritmo del corazéon ¢s normalmente controiado por impulsos clctricos jos cuales son
gencrados por el Nodo Seno Auricular. Y son conducidos a través de Ia masa musculsr casusando esto
una contraccién de lus chmaras del cornzén, con una frecuencia de entre 60 a 100 veces por minuto
(ritmo normal).
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Forss de Purmme
En gencrat el ritmo del corazén se puecde definir en tres grandes rubros:
1. Regularmente regular RR

2. Regularmente irregular R1
3. Irregutarmente irregular IT

Esta cs una forma scnciils de poder descifrar los tipos de ritmos con que contamos: Es

importante también -n-dir que el ritmo del corazén cs controlado por ¢l S Nervioso A

este tiene un y Par ! qur b controla el ritmo del corazén ys sea
aceler o depr d > que :lisll un bllunce en la actividad cléctrica del milmo. Las
frecucncin cardinca s por un muy j
que puede r b » extracardiacos, por ejemplo. posicién del cuerpo. actividad
fisica, resplradon. temperatura, tono periférico y Ias reacciones

emocionales.

Figura 2.4.2 Ritmo Normal

Arritmias sinusuales.

La arvitmin mas comun, ﬁsiulbgicn © normal que vamos s observar es Is arritmia sinusal, es

una arritmin que estd dir con In inspiracion, d puede tafr
cardiaca y en Ia expiracitn puede ocurrir o contrario; este ritmo genernl—enle s comin o més

pronunciado en gente joven.

B Aif iR 4t AN TR i)z (3
{5 I A gLt an;gg R
»

1ot 0 oY

Inmlmm
Fsgur'- 2.4.3 Arvitmia Sinoasd

[ TESIS CON
FALLA DE ORICEN




Dentro de las arritmias sinusales tenemos:

#)  Arritmia sinusal propiamente dicha, que es fisi ica ¥ ¢s gener normal.
b) Tuqulcurdm sinusal. cn Ia cual ¢l lmpulsn es m.yor de l00 lat/min, ésta puede ocurrir
u umn de la d por ficbre, hipertiroidismo.

ancmia y dolor.

Ta%iH

il

B J’L’HBW‘LV#I {,m

Flgura 2 4 4 quulct'ﬂll Slno“l

©) HBrudicardin sinusal en la cunl 1a frecuencia cardiaca es menor de 60 Iat/min,

Flgura 2 5 Bradicardl. Slnula

Las arritmins bi¢n se tasi dl [ Ho de su origen por cjemplo:

a) Arritmias auriculares, que se inician en tas auriculas.

EE
Flgufﬂ 246 Enmhlom Aurlcular"

b)  Arritmias supraventricularcs ahi se cncuentran las arritmias aodales.

quurl 2.4 7 El(fu"lol.. m

c) Arritimias ventriculares, gue pr den como su a lo dice de los ventriculos.

FISUIL ' B e el
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Arritmins supraventriculares

Dentro de las arrvitmias supreventriculares sc¢ encueniran las arritmias  auriculares,
contraccioncs auriculures o extrasistoles auriculares prematuras, sus caracteristicas son: primero,
aparcce en ta fase mis temprana del ciclo cardiaco: segundo, hay una gran cambio en Ia morfologia de
i1a onda I* debido sl escape suricular, ¥ tercero, que es importante que ¢l complcjo QRS y In onda T
permanezcun igunl a los otros latidos, sin que exista ninguna diferencia.

Figura 2.4.9 Extrasistoles Auriculares

Esta arritmia pucde scr mislada, un lutido de vez en cuando bigeminada un latido normal y
una extrasistole o pucde ser multifocal y ser capaz de desencadenar otras arritmias supreventriculares
que se como [ dias supreventriculares y se clasifican en tres tipos:

a) Taquicardia auricular paroxistica (ritmo RR)
b) Fluter asuricular (ritmo Rj)
<) Fibrilacién suricular (ritmo 11)

Figura 2.4.10 T.

SRR
At A A

Figura 2.4.11 Fluter Auricutar

. ; i :

Figura 2.4.12 Fibrilacion auricular

—

Estas arritmias desgraciadamentc no e posible detectarias con sélo el examen fisico; sin
embargo puede uno sospech-rhs al tomar ¢l pulso y palpar el ritmo para saber si se trata de RR, Rl 0o

11, para tener el es 0 contar con un trazo clectrocardiogrifico o un
monitor.

Otras arritmins supreventriculares son tas extr o éstas afor son
muy raras, sin embargo cuando se presentan uno debers ién por drogas en
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1 si esta algon
ihi ini ete.).

particular: Is digoxine y Ia quinidina; por tanto
medicamento, sobre todo si es pacicnte cardiépata (dlurétlcns,

Arritmins ventriculures

Dentro de las arritmiss ventricuiares tencmos las arritmias que son:

1. Bcnign-t (extrasistoles ventriculares monofocsles o bifocales).
2. de extr ventriculares couplet’s y taquicardia veatricular).

3. Letales (fibrilacion ventricular).

Las arritminas mas son lus extrasé venlricul-rcs o contr
ventriculares fas cuales pueden ser: if I o Pueden ser blgeminld-s [
normal segpuido de latido anormal. Las caracteristicas de cstas son: primero no existe onda P, <l

compliejo QRS esta ensanchado, bizarro, existe una pauss compensatoria sntes de volver a nacer et

siguiente imputso normal.

Figura 2.4.13

les en Ignjos de dos

Pentro de luas arritmias se an las ex
couplet™s que en ocasiones pueden progresar hacia Ia taquicardia ventricular Ia cual es una arritmia
b

maligns que debe ser tratada de inmedinto para evitar que progrese hacis Ia fibrilacién veatricular ésta
sc considera una verdadera emergencia que si no sc actaa de inmediato; Ia arritmia puede ser letal.

Figura 2.4.18 Fibrilacion Ventricular
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Figura 2.4.17 a) Ritmo b) <)
d} Extrasistoles ventriculares
Estas arritmias, malignas y letales, gencralmente son pr idas por un cardiaco grave
como Ia trombousis coronaria o en algunos casos por que se ar como mucrte sibita
secundaria = una rdiolniopalh hipertn‘:ﬂc sin embargo nbemu: que s veces frastornos de tipo
clectrolitico como P (bajo tah grave (baja concentracién de
e yia thcti 0 ] ser de produtir cstas arritmias y por !

»l interrogar al paciente podremos saber 3i existe alguno de estos (rastornos, asé como si el pac:
tiene enfermedad pulmonar obstructiva créonica o esta tomando diuréticos.

El tratamiento de estas arritmias pucde ser muy variable d de In sin
embargo Ia funcién dcl odontélogo serd on primer lugar, ¢l detectarias con el interrogatorio y ¢l poder
aprender a palpar ¢l pulso diferenciado ¢l normal del anormasl, y posteriormente oricntar al paciente
con relacién » acudir con su médico general o especialista para poder hacer un diagndstico preciso de Ia
arritmina y poder darle el tratamicnto adecusdo.

En r <) tratard de hacer un interrogstorio sobre antecedentes
cardiovascuiares (angor, infarto, insuficicncia cardiaca, arritmias previas) se interrogars sobre Ia
forma de percibir Ia arritmia, ticmpo de evolucién, duraciéon y, c6mo y con qué desaparece. Palpar el

pulso y rel to con i6n cardiaca cs fundamental.
Si se detecta la arritmia y el pr 0o es urgente éste se difiere y se pide
valoracién por si el pr es urgente debe de se inte coa

médico internista o cardiélogo.

2.8 Insuficiencia Cardiaca y Ede do pul,

Definicién

tncspacidad del corazom para ar L ' da para lHenar lIas
del

La i in cardiaca iva se ik én dos grandes categorias:

a) Insuficiencia cardisaca i ).
b) Insuficiencia cardiaca derecha (retencion de liq-ido-). Uns de las causas mhs comuncs dc
mucrte ¢n esia
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Fisiopatologia

Insuf ia cardiaca iva es el estado finul det desbalance entre la cargs hemodinamics
¥y la capacidad del cornzén pars jaria, este deshal; puede ocurrir por aumento crénico de In
carga o dnno en cl mloc-rdio. n b mnynriu de lm casos estos dos (actores estan prescotes. Los cambios
cr en de Ias r periféricas,
redlslrlbucién del "Iljﬂ de sangre del corazén y del cerebro, y aumento de Ia uactividad de Ia
eritropoyeti puara ia idad de la sungre para traasportar onigeno.

Ad A en la i fici in cardiaca i se pr com sohrecargs de
volumen. sobrecarga de presion, pérdu!- del masculo cardiaco, i de Ia contr i

restringid Existen es pars este ilibrio y son tres:
Primero In ley de Frank Starling, Segundo Ia Hipertrofia Vcnlnculnr (por sobre carga de volumen y
presion) y Tercero <t Sistema Nervioso Si (fibr; que incrvan el corazén y que
liberan que se¢ trad en dec 1a fr ia cardiacas y por lo tanto

de Ia contr dica).

Causns comunes de insuficiencia cardinca izquicrda

u) Hipertension arterial (primaria y secundarin).

b) Infarto agudo del miocardio (ruptura de cucrdas tendinosas).

<) Entcrmednd v-lvular -6rﬂc- (eslenosls nortica).

d) Cardi

©) Fn’ermtd-d vllvulnr mitral (insuficiencia miteral moderadn severa).
N Endocarditis aguds.

£) Mixoma de auriculs izquicrda.

Causas comunes de insuficiencia cardiaca derecha

i ia cardiaca i da.

a) La mas un cs la i
b) Estenosis valvular mitral

c) Enfcrmedad pulmonar obstructiva créonica (E.P.O.C.).

d) Hipertension pulmonsr primaria.

¢) Endocarditis ded corazén derecho ( tr P op ).
N Infarto del venlriculo derecho.

R) it cardiacss jo de Ei ).

h) Valvulopatia tricuspiden.

Causas comunes de insuficicncis cardiaca biventricular

a) Insuficiencia cardiaca izquicerda
b) Arritmias

<) Enfermedad pericardics.

d) Estados téxicos

€) Enfermedades renales

N Miocarditis
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g) Cardiomiopatias.

‘dan y derecha.

Fatiga

Debilidad

Disnes de esfuerzo

Disnen paroxistica nocturns (DPN)
Ortopnea

Tos

Anorexia

Diaforesis

Obnubilacitn

Cianosis

1.C. Derecha (sintomas clinicos)

Aumento progresivo de peso
Edema pretibisl

Distensién abdominal

Dator subcostal

Pulsacién en el cuello
Ictericia.

1.C.} ierda (signos i )

Taquicardia

Crecimiento cardiaco

Tercer y cuarto ruidos (gatope Auriculnr y ventricular)
Estertores humedos

Derrame pleural

Soplo de insuficicacis mitratl

Hipotensién.

1.C. Derecha (sintomas clinicos)

e e

Galope suricular derecho
Aumento det segundo ruido
Componente pulmonar

Soplo de insuficiencia
Tricuspides

ingurgitacion yugular
Hepatomegalia

Dema de miembros inferiores -
Ascitis.
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Dutos clinicos cardinales

Insuficiencia C. 1zquicrda nsuficiencia C. Derecha
Disnea de esfuerzo Edemas de miembros inferiores
(Grandes esfucrzos) Ascitis

(Medianos esfuerzos) ARNASarcs

(Pequefos esfuerzos)

Hallazgos de laboratorio

Muchos pacientes con LC.C. an  p
adicionaimente los factores cir de ] cstar ¥ por lo tanto se
observa prolongacion del ticmpo de protrombina y p-rclal de tromboplastina lo que pucde condicionar
sangrado.

Manejo médico

Usualmente se inicia con el reposo para al ins o d; del
coraz6om; una semiposicién de Fowler de Is cama es mcejor para reducir Jos efectos de Ia congestion
pulmonar y el edema.

La dicta es ajustada sl pacicnte con rr:lﬂcudn de Ia ingesta de sal » menos de dos gramos de
sal por dia. Si ¢l pacicnte es obeso Ia dicts serd de r estricta; In de es in
medida mas importantc en el mancjo del paciente con 1.C.C. se utilizarén cuando existc cdema de
miembros inferiores, disnea paroxistica nocturna v or o hay de peso mayor a
dos kilos cn los Gltimos 7 dias.

Los diuréticos mas comunmente utilizados son los dec asa o cuyos
son: P de p oy ion, por lo tanto el suplemento de potasio s¢ debe administrar
para prevenir arritmias car En que pr severa se les pucde administear
sulfato de meperidina (demervol 30,50 mg iv) pars a iedad y ay a i el trabajo

de los de Ia respiracion; barbitaricos y arse
i con s p de vigilar depresién respiratorias.  El) uso de oxfgeno s mandatorio,
teniendo particular ion cn Jos p que E.P.O.C. Eluso de digoxina se indica en Ia
mayorin dec los pacientes, sin embargo con el i de asi como
inhibidores de Ia ECA (cnzima convertidoras de Ia angiotensina), se¢ debe v-lor-r cada caso
individualmente.

Medidas generales pars ¢l odontélogo en el manejo inicial de In 1.C.C.

a) Reposo absoluto

b) Semiposicién de Fowler

¢) Oxigeno nasal

d) Administrar ansiolitico (meperidina 30-50 mg IV)
c) Diurético IV (si es posible)
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N Trasladar al paciente.

M. jo d I del con 1.C.C.

|8 < con ct ico del
a) Preguntar sobre los medicamentos que toma.
b) Estado actual del pacicnte.
©) Naturaleza de la enfermedad.

1) Enfermedad valvular.
2) Enfermedad hipertensiva.
3) Infarto del miocardio.
4) Hipertiroidismo,
5) Eafisema.
1. En i i d i de
protrombina antes de lnur al pnclenle.
(118 Policitemin
a) Tr i in y £ de de fibri [}
estar prescntes,
b) Losp tencr pr de sangrado.
<) Evitar 1a deshidratacion.
d) Si In cuenta blanca estd deprimida, ar L pars
cvitar infecciones pos'openlnrias.
. Elp “n p en ia silla dental.

Edema pulmonar ngudo

l-‘| edem- pulmonar agudo ¢s una emergencin médica grave, cn el que hay salida de liquido del
lecho s hacia los Rener por [+ cardiaca izquicrda.

El ed cardi i puede ocurrir con normovolemia o con una
sobrecarga total cn los qumdos corporaies, ea una extremo estdn los pacientes con sobrecargs total en
los liquidos corporsies, ¢n un extremo cstdn los pacicntes con sobrecarga crésica de idos ¥
progresién hacia edema agudo de pulmoén y en el otro los pacientes con un infarto agudo del miocardio

que tiene nor is pern que debido a Ia falls sguda de bomba desarrolian edems agudo pulmonar
EAP. Los pacicntes con EAP cardiogénico pueden cstar hiper nor o hip por
fortuna ia mayoris cstadn hipertensos lo que permite ¢l uso de ; el EAP com
presion artcrial normal o con hip s mas pr

Es importantec que el ico esté seg del di de EAP, pues existen otras causas de
sufrimiento respiratorio que lo p y i tienen otros tratamientos.

Causas fr de sufr respiratorio agudo:

- Tr ] .

- Bronquitis -smllk-.

- Neumonia superimpuesta s cnfermedad pulmonar obstructiva crénica o neumopatia
restrictiva.

- Neumotoras.
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Al igunl que la 1LL.C.C. en Ia mayoria de los pacientes con EAP, puede identificarse uno o mas
factores pr lo mis fr son:

- Isquemia o infarto agudo del miocardio.
- Arritmins.
- Sobreccargs de liquidos.
- Valvaulopatia mitral o adértica.
- Tr
- Tirotosicosis,
- Anemin severa.
- Cardiomiopatias.

Mixoma de auricula izquicrda.
- Taponamiento pericardico.

2.6 R i ion cardiopul bdsica (RCPB)

La» parads cardiaca pucde scr primaria o secundaria. La causa mis comin de parada cardinca
primaria es In fibrilacién ventricular por isquemia miocArdica focal, otras csusas pueden ser Ia
fbrilacion ventricular y asistolia por infarto agudo de miocardio, bloqueo cardiaco, choque cléctrico y
ciertos farmacos. La parada cardiaca in esth da casi e por asfi o hemorragis
masiva, y pucde desarrollarse en forma rdpida o lenta. Independientemnente de Ia causa de In parada
cardiacua, si se desea cevitar Is mucrte o lesiones cerebrales irreversibles, debe comenzasrse
inmedintamente Ia RCP, porque si, tn una parada cardiaca prlm-riu. se retrasa ¢l comicnzo de Ia
oxigenacion mediante RCP mas alld de unos S mi las p de acion sin lesion
cerebral son pequcfins. Este intervalo de tiempo critico, puede scr mas pr en los p
hipotérmicos, en personas que han tomado ciertos fdrmacos y en los nifios pequefios.

Reconocimiento de In parada cardiaca

La parads cardiaca reversible se define como ef cu-dro dinik de cesc de In

cir 6 Ln de ¥ de ta circulacion se cstédn p todas I-s siguientes
L L is, spnea o respiracion hoqueaale. apariencia de -uer!e (cianosis o palidez), y

ausencia de pulso cn las grandes arterias (cardtidn o femoral). La ausencia de pulso en Ia arteria

carétida es ¢l m&s importante de estos signos.

En I ¥y nifos pucde palparse el pulso carotideo, pero es ficil Que se
comprima Ia via aérea o cause laringoespasmo. Por cllo, se recomicnda detcrminar ausencia de pubso
paipando is arterin humeral o femoral. En los nifios mayores €3 preferible palpar ¢l pulso carotideo.

A n b se B ias pupil d como un sigmo adicionsl, no se debe
esperar a que se dit Ias L} ya que tardar mAs de un minuto después de Is parada
circulatoria.

La técnica de RCPB s muy sencills y para recordar sus tres pasos, muchos textos de lengua
inglesa utilizan las tres primeras ictras deld alfabeto (ABC) como método nemotécnico:

Acceso » vis aéres (Airways)
Respiracion (Breathing)
Circulacién (Circulation)
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1. Pedir auxilio ¥ i el si édi de ur i (SMU). Se deben verificar Ias
condiciones del paciente es decir su do de § i en los
hombros y hncléndnle Preguatas: esta ud. bien? Para i cl SMU y

to en ( sobre su csp y en una superficie dura).

2. Abrir Ia via aéren (A): con una simple mumobr- sc togra liberar ) pnsn del aire hacia los
pulmonecs, ésta, se lama: clevacién de In barbilla e i de la on una
muano en ia frente y la mano contraria con los dedos indice y medio pr!s-on-ndo hacis arriba ¢l mentén
de ta persona. Estas dos maniobras conjuntas logran retirar la fengua de Ia orofaringe y permiten la
entrada y satida de aire de los pulmones.

3. Respiracion (B): La maners mas sencills ¢s acercarnos » Is cabeza del pacicnte con nuestra
vista oricntadas hacia el to6rax paras:

Mirar: C6mo sc eleva ¥ desciende en cada inspiracién.
Escuchar: La salida y entrada de aire a los pulmones.
Sentir: El aire caliente que sale al respirar.

Este proceso sc por S o y si amos respirscién, coavieme mantener
abierta la via wérea con ek ion del e i d i6n de In en caso de no percibir,
escuchar y sentir la respiraciéon, ante 1a pr ims de un paro cardiorespiratorio, iniciaremos

inmediatamente la respiracion artificisl. Se mantiene In via aérea abicrta y con los dedos indice ¥y
medio de Ia -no que lkne inclinada Ia cabezs, se hace zamiento en ambas aari
fuga de aire; ai que acer nuestra boc: s boca del p-cienle y efect
sello antes de cxhalar hacia los pulmones. Se produce a ¢f dos i <on una de

1.5 » 2 scgundos cads una de clias; recordando que tn inspiracion es una funcién activa (wd. ia suple) y
la espiracién un proceso pasivo que no requicre accién siguna.

4. Circulacién (C): R i i6n cardi ] a térax cerrado

La técnics recomendada de Ia cir ar de wr compr
cardiacas cxteranas requicre, para ser eficaz y evitar kesiomes, que se presione cxactamente sobre In
mitad inferior del nlernon. E) punto de presiéon se identifica palpando 1a base del apéndice xifoides
colocando dos dedos por (] de este punto, sobre la porcion inferior det esternén, y
el talén de ln otra mano adyacenie a los dos dedos; esto permite identificar ta mitad inferior ded
esterndén como ¢l punio correcto para aplicar Is presién.

Otro método consiste en palpar Ia base del apéndice xifoides y Ia fosa supraesternal con ambas
manos, dividiendo por Ia mitad ia distancia cntre clias y presionando sobre ln mitad inferior del
esternon.

La compresion del esternén debe ser o bastante fuerte como pars producic um bues puiso
artificial carotideo o femoral. Es preciso tener en cue: , o obstante, gque Ia fuerza del pulso artificial
no refleja nccesariamente ¢l grado de flujo Las debem ser regulares,
uniformes ¢ ininterrumpidas. Los brazos del reanimador deben cﬂnr venk-lﬂ. <o los codos rigidos.
En los aduttos, las compresiones deben aplicarse empleando todo el peso det cuerpo con los brazos
rectos, en lugur de usar sélo los misculos de los brazos, s fin de evitar s fatige. No se deben separar las

munos del esternén entre las compr pero si afloj; a p ya que ek {1
residual de Ia presion intratordcics puede o ¢l retormo La P debe
realizarse con fos de las b los dedos pars no producir fracturas

costales 2l presionar contra ias superficics iaterales del térax. La presién por debajo del apéndice
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rsifvides puede ocusionar regurgitaciéon o rotura det
puede rruc‘!urnr el esternén.

as que la p ién i alta

Figura 2.6.1 C
de Ia
Ly ta

el
del torax,

El pncnenlc debe cstar en posicion horizontal para permitir el retormoe venoso, e cual debe

s de las piernas. El paciente debe estar también sobre una superficie
dura (suelo, piso, cam durs).

Técnica de las compresiones cardiacas externas en adultos y nifios grandes

1. Sitdesc 2 un Iado del pacientce, ¢l cual estard en decGbito supino sobre unas superficiec dura.

2. Localizar ¢l sitio de presion.

3. Empujc ¢l esternén hacia abajo, unos 4-5 cm en direccion a ia tolI-!ll vertebral. La
fucrza requeridu es variable y no debe ser mayor quce la in para [}
csternén.
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Figura 2.6.2 Técnica de las

A) de
del punto corffecto de por un . C) del
cuerpo y de las manos para ias compresiones.

4. Mantenga cl rslerm‘m comprimido durante ¢} 50% dcl ciclo, pars impulsar la sangre fucra
del corazén., A i suelte r y espere durante el otro 50% del ciclo,
pars dejar que ©f corazon se llene de sangre.

5. Vuclva a aplicsr Ia presién a una frecuencia de 80-100 por minuto.

6. Nunca intcrrumpa las ¢ & mis de ¥» que, i 13
ejecucién cs 6ptima, Ia P externa solamente produce una circulacién en ¢l limite
inferior de lo necesario.

Técnica de compresioncs cardiacas externsas en nifios pequcfios y Inctantes

1. Aplique Iasx compresiones un través de dedo por debajo del punto medio donde Ia linea de
los pezones cruzs ¢l esternén. En los nifles pequefios realice Is compresién con uaas solo
mano; en los Iactantes utilice in punts de dos dedos,

2. Presione hacia abajo ¢l esternén, con menos fucrza que en los adultos, 2.5-4 cemn en los nifios
pequefos y alrededor de 1-2 cm on los lactantes.

3. Comprima en los nmol a uaa frecuencia de 80-100 por mi en los a um

1] de 100 p por (alr de 2 compr por

RCP con un solo reanimador

La b r en Ia para y por

parte del personal no pr dm L ] s lller-ldll com IS

car En Ias u pide que todas ias ventilaciones sean
moder-d-menle lentas (1-2 segundos p-r- cada por espir P

complctas), con el fin de reducir en lo posibie In insuflacién gastrics y Ia regurgitacion.

Iniciar Ia RCP con dos insuflaciomes, y que todas ias compresioncs s¢ reslicen a un ritmo
superior 2 una por scgundo, es decir, 80-100 por minuto, a fin de gar como 60
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© pr por a pesar de ias pausas necesarias para las Es ideal In
bes del # incli s hacia strds para poder controlar ta via aérem, no séle durante las

aci sino bién durante las compresiones toracicas.

RCP con dos reanimadores

C i cn lar de compresi tordcicas 8 razén de B80-100 por minuto, con una
breve pausa cads cinco co pars i uns i El do de RCP con dos
reanimadores en ¢l Que se alternan cinco P con uns eselr 1o por ia
American Heart A ( para por pr b itarios.

Técnica de 1a RCP con un solo reanimador

1. Incli n del paci hacia atras sl maximo, empieando soporte de barbilla para
Ia boca liger abicrta. Afada traccion de Ia si es jo.
Compruche si hay respiracién.

2. Sicl pacicnte no respira, haga dos 1 # pul es Pr de manera
modersdamente lenta, 1-2 i1 en cads i i6 ida por una
espiracién pasivs compicta.

3. Palpe el pulso carotideo. Si existe putso, inde ias ¥ a una fr i
aproximada de 12 por minuto en adultos (una cada § 1S por mi en niffos
(unu cada 4 ) ¥ 20 por mi en (un- cads tres segundos).

4. Si e} pulso esth # las realice 1S compresiones a una

frecuencia dc 80-100 por
r dos i
minutos.

de I5 compyr bags una breve pausa para
Comprucbe Ia reaparicion de pulso esponténeo cada 1-2

Técnica de RCP con dos reanimadores

i6n te inchi

1. Elrcanimador uno encargado de la

(1] hacia atras sl paciente.

2. Sicl paciente no respira, realice dos insufiaciones profundas.
3. Palpec) pulsoc-ro“deo
4. Siclp no pr pulso, indi by 2 encargado de in drcul.cmu que
cnmknce las :ompresionts a una frecuencia de 80-100 por El ¢ [}
A uns de cads quinta compresion. mientras que el
reanimador 2 murrumpe br Ins [ para permitirie insuflar los
de Ia C ] alternando cinco compresiones y pausa con una

insuﬂacibn hastn que reaparczcea pulso espoatineo.

io entre dos r es

Los dos reanimadores se sitoan » ambos lados del p ebr 1 do yel2

rnlh.nndo Ias compresiones. Cuando el reanimador 2 se cansa dice “cambio” durante Ia pausa psra ia
» de Ia del ciclo, el v 2 se sitia = In

cabezn y comprucha el pulso. b as tanto, e 1 se sitda al Iado del pecho y localiza los
puntos de referencin para las compresiones. Si el r & 2 mo 2 pulso realiza waa
ventilscién ¢ informa “no hay pulso- resnudar RCP®. E el ¥ 1 ias
compresioncs.

Control de Ia eficacis de ia RCP

E} reanimador encargado de In ventilacion es ¢l que debe ¢ o N p b

intermitente del pulso car y 2) de Ias recuperaciéa de puiso e!ponuneo. 1]
principio transcurrido 1 minuto de RCP y dupufs cada 2-5 minutos, durante breves pausas de las
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compresiones. También es preciso periodi In: i ¥ya gur su constriccion y ia
recuperaciéon de su reaccién ante Ia luz sugiercen mcejoria det ﬂujo cerchral. as que
unas pupilas fijus y dilatadas son un signo en al do del cerebro y a Ia eficacia de Ia
RCP.

2.7 R ii ion cardiopul, avanzada (RCPA)

Tras la iniciacion de la r i i basica. La cir 114 * debe ser v L
tan pronto como seca posible. La r i 6 va dirigida princ-p-lmenle a ia restauracion de
una cir da, lo cual snele requerir ta de fhrmacos

q La (] # lo mas precoz p con r de ta cir i ' es
Ia clave para incrementar a1 maximo las posnhnlid.des de un buen resultado general y cerebral.

Tan pronto como sea posible d ¢és de In iniciacién de 1a RCP, se¢ debe establecer una via
intravenosa periférica, pero sin IIl!rmmplr In RCP. con el fin de expandir ¢} volumen de sangre
circulante y disponer dec una via para Ia inistracion de ftar

Principales farmacos utilizados durantc Ia RCP

La adrenalina (epincfrina) puede ayudar a restaurar la circulacion espontines en la parada
cardinca de mas de | o 2 minutos de duraciéon, con indrpcndenci- del) patrén electrocardiografico. Se
recomicnda utilizar cn primer lugar adr i como (en la Mibril
ventricular persistente) y bicarbonato sédice como tercer agente.

La administracién de fArmacos debe realizarse con dosls hibilnt-le graduadas, ecn
coordln-nﬁn con los pasos A-B-C de RCP, choques cléctricos y ad de com una

de ur ia para las interr {! de la cir yia il
urtificiales y para restaurar Ia circulacién esponténes lo mas proato posible.

Farmucos en ia parada cardiaca pr ! q dia ventricular o fibrilacién ventricular
I, Si se puede di ] de un desfibrilador, aplique Ins palas desfibriladoras
con ECG de lectura ripid.. confirme Ia fibrilacién ventricular (FV) o la taquicardis
ventricular (TV) de QRS) ¥ e, dentro de los 30 seguados
al del tres ekctricos euenws en secuencia ripida, con
energia crgcie-le (200-300-360 J). No retrase los pars ar far [

realizar los pasos A-B-C de In RCP.

2. So con los tres choques cléctricos i ao el pulso
esponténco, comience los pasos A-B-C de Ia RCP, conpruebe en !l ECG Ia persistencia de
FV o la TV y repita los choques cada 1-2 minutos.

3. Administre adrenalina IV, 0.5-1.0 mg, tan pr como sems posiblk P de
RCP. R:plu estas dosis dc adr cada S i Ia RCP.
Es no inl, I di de los o.s-l 0 mg de adrenalins ca 5-10 mt o
incluso 2&-*0 m) de soluch salina § Si tos eléctricos no han conseguido
terminar con Ia FV o Ia TV, haga circular Ia adr compr car
duraatc un antes de repetir los choques con 360 J cads uno.

4. Si los choques cléclrkos no comsiguen revertir la FV o Ia TV, 0 si s obtiene pubso
cspontdnco pero este revierte ripidameate a FV o TV sin pulso, administre lidocains, 100
mg IV lcntamente, seguida por un gotero de lidocsine a razén de 1-4 mg/min (dosis de

A i6n repita los cléctricos.
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S. Administre bicarbonato sédico. | mEqg/Kg IV cn una isis ym cn marcha,
solamente si se ba retrasado ta inicincion de 1a RCP (auscncia de pulso sin RCP cafculada
en 2.5 niinutos como Minimo) o si sc ha prolongado Ia RCP (mis de 10 minutos). No
emplee bicarbonato sédico de forma rutinaria durante }a RCP.

6. Dursate In RCP prolongada, repita Ia administracion 1V de 0.5 mEq/Kg cadn 1) minutos
aprozimadamente.

Farmacos en lu pursda cardiaca no pr o electr

1. Comience la RCY Jo mas pronto posible
2. Administre adrenatina 0.5-1.0 mg IV. Repita esta dosis ¢ una mayor 2.0 mg cada §

minutos.
3. Admmiure bicarbonato sédico I mEq/Kg IV § en una lisi:
<l po de parsda sea de 2-5 mlnulos como minimo o sc haya realizado
RCP durunte 10 mi como in acién de bicarbonato 0.5

mEQ/Kg 1V cada 10 minutos de RCP.

4. Monitorize el ECG. Trate 1a FV o TV con chogue cléctrico.

S. Tratalu FV o la TV recurrentes con lidocaina 1V.

Tras la restauracion de Ia circulacion espontinea sec debe Ia nor i arterial
mediante sobrecuargas IV de lig Y il acion IV gradundas de vasopresores (por ej.
dopamins o noradrenaling) para Ia  hip o cs ( por cj. trimefén) para (a
hipertensitn.

2.8 ia y di jon del paci cardidy

L.os pacientes con enfermedades cardiovasculares, de tipo Yy quirido, repr
Ia mayor parte de las veces, un ricsgo inl ca los tr Lar entre ¢
v el car decbe ser estrecha para que las decisiones quc se lomen sean perfecumenle
analizadas. Recordando que existen enfermos con I no enfer

cada caso debe scr evaluado en forma particular.

Fl|gum 2.8.1 Cardiopatias Congénitas

Comunicacion entre

. ta circulacién general _  Persistencia del
| tronco arnernoso

' coronaria i y puimonar i
! l e l I l Pt I- T l
Detecio . Detectodel  Persistencias . | Ventana e Fistula
del tabique tabique i delconducto : | Aorto-Pulmonar | | Arterio-Venosa ,
i auricutar | f | H

ventncular t arterioso 1 H

Ongen pulmor\ar
anémalo de la arteria —
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Figura 2.8.2 Cardiopatias Congénitas

Lesiones vasculares
y valvulares

obstructivas !
i~——|_ —]_———l
Estenosis Estenosis Atres\a Tetralogia Coarlacion de
pulmonar aéricn tncuspidoa | ' de Fallot i la aorta '
R, daci Is les para el dental en con ie ér i

Consulta médica

Tratamicnto actual

Estado actual del paciente

Pr de ia cardiaca

Prevencion de endocarditis bacteriana

a) Régimen estindsr pars la mayoria de los pacicntes cardiépatas

b) Régi | pars C card di pués dc

cirugis correctiva.

c) Scis meses ¥ del tr [ de iop en los cunles se utilizd
materint i U oral si esta indicado por ¢l médico.

d) Pacientes que seis meses después de Ia cirugia correctiva. en los cuales mo se utilizo
material sintético, no requieren profilaxis.

Prevencion de cxccsiva pérdida de sangre durante la cirugin oral cuando el paciente

cardidOpats presenta:

u) Aedi con L

b) Baja de fibrindgeno

¢) Trombocitopenia
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Figura 2.8.3 Cardiopatias Adquiridas

l Valvulas
artificiales
del corazén "

Cardiopatias

Fiebre reumndtica adquiridas — | Marcapaso cardiaco !

Angina Infano Miocarditis Insuficiencia Transplante '
de pecho cardiaca de corazén I
i In ion de cnd ditis

Recomendaciones para una pr
bacterians en procedimicntos dentales, orales y de tracto respinlorio naperior.

a) a 3 g via aral. ) hora sntes del procedimicnto y §.5 g 6 horas después de Is dosis

b)

2 g via intr ] antes del procedimiento, seguidos de 1 g vin
6 horns P de In dosis inicial, para pacientes que no pueden tomsr por via

Si es alérgico a ia ici oalap

a) Estolato de eritromicina S00 mg por via oral, 6 horas antes del procedimicnto y una dosis
500 mg 6 horas después de Ia dosis inic

B) Clindamicina 300 mg via oral, 1 hora antes del procedimicnto y 300 mg 6 horas despuéds de
ia dosis inicial.

c) Clindamicina 300 mg vis intravenosa, 30 minutos antes del procedimiento y 150 mg via
intravenosa 6 horas después de Is dosis inicial, para que no tomar por
via oral.

¥ # con pr i qQuirargicos:

Ampicilina 2 mg 1V o [M, méas gcnulnkinn ‘ mg/Kg 1V o IM, no excediendo de 80 mg, 30
minutos antes del pl de 1.5 g via oral, 6 horas después de la dosis
inicial, o repctir el régimen parcatceral 8 horns después de in dosis inicial; continuar con via oral,
amoxiciline 500 mp cade 8 horas por espacio de S dins, o ampicilina 500 mg cada 8 horas por S diss.
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Paci con pr imicntos quirurgicos alérgicos a In amoxicitinae, ampiciline o

penicilina:

a)
b)

Clindamicina 300 mg por via orai, cads 6 horas por S dias
Eritromicing SO0 mg via oral, cuda 8 horas por S dias

Dosis pars pacientes pedidtricos:

)
b)

<)
d)

€)

Amoxiciling S0 mg/Kg de peso, via oral dividido en tres tomas, por espacio de S a 7 dias.

Estolato de eritromicina 30-50 mg/Kg de peso, al dia en 4 tomas, via oral por espacio de §

7 dias.

Gentamicina 2 mg/Kg de peso, 1M, cada 8 horas, por espacio de S a 7 diss.

Clindamicina 20-40 mg/Kg/d 1V o IM, dividida en 3 o 4 dosis igusles, por espacio de S a

7 dins 6 8-25 mg/Kg/din, vis oral, dividida en 3 o 4 dosis, por cspacio de S a 7 dias.

Ampicilina:

1. Emn pacientes con peso menor a 40 Kg: 25 mg/Kg, via oral, en dosis iguales, divididas en
intervalos de 6 u 8 horas, por espacio de S a 7 dias.

2. En pacientes con peso mayor a 40 Kg: 250 a S00 mg, vis oral, cads 6 horas, por espacio
de S a7 dias.

Procesos cardiacos

¢ d de pr is para Ia

En protesis valvulares cardiacas, incluyendo bioprétesis y vélvulas homoinjerto.
l’ncnenl!s con endocnrdilis h-rlerinn- previa, inclusive sin enfermedad cardinca.

“De hd quirurgnc.menle.
Casi todas las L i i
Disfunciones valvulares nul-lnc-s ¥ en otras idas, i de una cirugia

valvalar.
Miocardiopatia hipertréfica.
Prolapso de la vilvula mitrat con insuficiencia valvular, importante en pacieates mayores

de 45 afios,

ser P pr para Ia ditis

Cuando hay algin defecto del tnbique interauricular tipo ostium secundum.
Reparacién quirdgrgica sin scis meses de:
a) Defecto del tabique interauricular tipo Olﬂll- secundum.
b) Defecto del bique interventricular.
Cirugia de injerto, derivacién de arteris coronaria.
Prolapso de ia vllvul. mitral sin insuficiencia valvular.
car o
Enfer de K. previa, sin A
Fichre reumitica previa, sin disfuncidn valvular.
Marcapasos y desfibriladores implantados. -

Técnicas quiriargicas dentales u orales

ion de pr pars Ia
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I. En i b que | producir hemorragias gingivales © de ia mucosa,
smel do ta limpi a4 ]
y
2.  Intervenciones quirirgicas que afectan Ia mucosa respiratorian del seno maxilar,
3.  Incision y drenaje de tejidos infectados.

4. ny inte

Noscr ienda pr is pura la ditis

[ En técnicas dentales que prob no pr hemorragins gingivales o de Ia
MUCosSn.

2. Inyeccién de anestesia local intraors) (con i6n de iny U i ).

3. Despr i de in ici primaria.

- Insercion de nueva dentadura.

Tabla 2.8.1 CARDIOPATIAS CONGENITAS

Comunicacién entre circulacién general y pulmonar

Problema Caracteristicas gene: Tr g
Delecto del tabique 1. Generalmente unico. 1. Prevenir la andocarditis bacteriana.
ventricular. 2. Membrana interventricular. 2. Evitar infecciones en boca.

3. Igualgad de presiones 3. Se puecde usar vasoconstrictor.

4. Soplo.
Defecto del tabiqua 1. Pacientes pueden vivir hasta los 1. Manejo de las infecciones
auricular. 40 y 50 afios de edad sin tener respiratorias.

sintomatotogia. 2. Medicamentos contra arritmias

supraventriculares e insuficiencia

2. Pacientes viviendo a grandes cardiaca.

altitudes pueden desarrollar los 3. Dar en forma profilactica

sintomas a temprana edad. antibiéticos.

4. Ar con g .

Persistencia del 1. Conducto de la aneria pulmonar a 1. Vigilar y tratar infecciones en
conducto arterioso. la aona. cavidad oral.

2. Por lo comun en sexo femenino. 2. Se pueden utilizar anestésicos con

3. Asociada a embarazos con rubéota. vasoconstrictor.

{1or. trimestro). 3. Antibicticoterapta para evitar la

4. Pacientes nacidos a grandos endocarditis bacternana.

altitudes sobre el nivel del mar,

. 5. Se cierra inmediatamente después

del nacimiento debido a un aumento

brusco de la tension arterial y a la

liberacion de sustancias vasocactivas.

6. Tratamiento quirirgico a temprana

cdad.

7. Soplo.
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Tabla 2.8.2 LESIONES VASCULARES Y VALVULARES OBSTRUCTIVAS

Tetralogia de Fallot.

Coartacién de la aorta
(Estrechamiento o cons-

triccién en cualquier sino .

a lo targo del trayecto
de la aorta).

1. Detacto del tabique ventricular,
2. Obstruccion del flujo del
ventriculo derecho.

3. Cabalgamicento de la aorta.

4. Hiportrotia ventricular derecha.

Manitastacionas bucales:

1. Cianosis.

2. Policitemnia.

3. Gingivitis marginal.

4. Edema vy tisuras linguales.
5. Erupcion retardada.

1. Ausencia de pulso en miembros
infariores.

2. Predominio por sexo masculino,
3. Estrechamiento.

4. Hipertension en miembros
superioras.

1. Cilas contas.

2. Oxigeno.

3. Se puede usar anestésicos con
vasoconstrictor.

4. Antibidticos.

1. Normal.

2, A é con

3. Antibioticoterapia.

4. Prevenir hemorragias.

1strictor.|
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Aparato respiratorio

3.1 Mancjo de obstruccisn de la via adrea

Dada su naturaleza, por (o general sihita y critica, Ia obstruccion aguda de l- vin -ére-
be

debe ser reconocids y tratada lo antes posible. Por este . del se un
inmediato de obstrucciéon aérem completa o parcial v tratarts com a mayor hmed- . En
hay de que caigan objetos a s porcién posterior de la cavidad

oral y hacin ta faringe. Una vez que un detcrminado objeto se pierde en In faringe y €3 deglutido
por ¢l paciente consciente, 10 normal es que se adentre en el cs6fago o sea recuperado con Ia tos.

A pesar de realizar los mayores esfucrzos de pr los caer
en Ia orofaringe del con Ia P . Existen didas que evitam
Ia llegada de un objeio al tracio gastrointestinal o a is lrique- los cusles son:

- Dique de hule. Aisln eficazmente el campo operatorio de la cavidad oral y via aérea,
evitando Ia degluciton de objetos,

- E£mpaquetamiento oral. Una cortina faringea, crea extendiendo unas gasas Jde 10 x 10
sobre Ia parte pusterior de Ia cavidad oral, evita Que penetren en la via sérea pequed
particulas y liquidos, e muy atil en pacientes sedados vis IV o IM o que reciben
moestesin gencral.

- Posicion del sillén. Hay que pedir al paciente que se tumbe de Indo y se doble cos In
c-beu abajo, com Ia parte superior del tnen-o sobre ¢l silkén dent.

- Es in ia pr ia de © Y el lad al
odonlélogm Si algun objﬂn queda libre en Ia boca, com peligro de ser Muﬂdo.
ayudante tendsrd a msno dos o (res que ay a su

recuperacion (¢j. aspiracion Quirargics o pinzas de magill).

- Pinzas de Magil)l para intubacion. Estas pinzas estén diseindes para poder retirar
nbjnos Erandes y de ias regh de oral y de la

- n. El de a o seds dental pucde aywdar s prevesir la ptrdhln de
objﬂm ¥ a su recuperacién, en ¢ caso de que cllo sea necesario.
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Figura 3.1.2 Cortina faringea

AR
Figura 3.1.3 posicion del slllon
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Figura 3.1.5 Seda dental atada a un Objeto para recuperarto rapidaments.

Tentumiento en caso de deglucién de objetos

Cunndo sc percibe In entrada de un objeto cn la orofaringe del paciente en posicién supina
o semhu;-lnu. no huy que p:rmlllr que ¢l paciente se siente. En vez de eso se debe colocar ¢t sillon
cn uns posi as T re ). t haré que Is fuerza de gravedad
acerque cl nhjelo = i» cavidad oral donde se bc podrl vtr ¥ recuperar con mas facilidud con ayuds
de lns pinzas de Magill.

Si el paciente Negaras a deglutir el objeto, hay que realizar radiografias para determinar su
toculizacién yu quc no siempre es posible determinar mediante los signos v sintomas clinicos si e}
objeto estd en el tracto gastr oenel .

La obstruccitn de 1» vis aéren puede ser completa o parcial.  La obstruccion parcial se
subdivide a su vez, # efectos de tratamicnto, en dos tipos: con buen intercambio aérco ¥ con malo.,
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Figura 3.1.6 Colocar al paciente en decublto Figura 1.1.7 Gesto internacionalmente
Lateral Izauierdo con 1a cabeza hacia abajo. Recomendado para Indicar obstruccion

De la via aérea.

nus tde nbstruccion completa

- Incapucidad para hablr

- Incapacidad pars respiras

- Incapacidad para toser

- Sefas universales de ahogamiento
- Panico

Signus de obstruccion séren parcial

buen intercambio de wire:
- Tos forzada

- Sibilancias entre toses

- Posibilidad dJde respirar

Con maul intercumbio de aire:

- Fos débil € ineficaz

- Ruido de croar a Ia inspiracién

- Respiracién paradéjica

- Ruidos vocales ausentes o atterados
- Posible cinnosis

- Posible desorientacién

Unn vez que cl pacicnte cuya via aérea estu nhwlrum- pknle ! conacimiento, hey que
aplicar ripidamente el soporte vital basico, i > el de la via aérea:

- Colocur al puclcnle en posiciton supina. (figura 3.1.8)
- y el Gn. (figurs 3.1.9)
- Valorar l.- via aérea y 1a respiracion. (figura 3.1.10)




Figura 3.1.8 Col. at en i 3upina con los pies efevados.

Figura 3.1.10 mirar, escuchar y notar.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

46




Establecimiento de L via snérea de urgencin

Golpes en la espaldn

Los golpes en I espalda no son tan cficaces co el ndulto como ba o bra de Heimlich, sin
embarge siguen formando parte del protocolo para tratar a obstruccion de Ja vin

Inctantes. Cunndo se golpen In 1 del ) el paciente esti apoy sobre of bruzo d
T . con Ia bera mas hajn que o tronco y firmemente sujeto por Ly masne

reaninudor apoya uns mano sobre su muslo, ¥ con el tnlén de la oten mano da ©
bruscos en los omaphatns del Iactante. (fig. 3.1.11)

se dan cuatro golpes entre las eacapulas def tactante con e talon

Figura 3.1.11 Golpas on la espald:
de 1a manao,

Golpes con 1a nuno

Los golpes con el puitv consisten en una seric de seis u diez golpes en In parte superior del
abdomen o en el térax inferior. Su ion es incr la presién intratoricica v
actuar como una tos artificlal que puede ayudsr u deslmp.:l-r €l cuerpo extrafio. Los golpes
taracicos se recnmicndun en Iax fases avanzadas del embarazo y ¢n individuos muy obesos. La

en los g con

ct P
frigites, que hucen mas probnhle st fenctura of se aplican gnlpu tordcicos.

Maniobra de ? ich , té i de pico jo. ( s. 3.1.12 y 3.1.13)

1. Situarse detras del pacicntc y abrarar su cintura por debajo de los brazos.

2. Agarrar un puito con la atra mano, ponicado ts parte det pulgar sobre cf abdemen del

paciente. La mano sc mantienc cn In linea media, liger por del ombli

¥ clar por debajo del ap ifoides.

3. Repetie polpes hacis adentro y hucin fuers, hasta que In victima cxpulse el objcto o
picrda e conocimienso.
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.
13 Golpe abdominal: paciente

Técnicn paciente inconsciente

1. Colocor al paci ca pasicion supin.

2. Abrir Ia viu aéres del pacicnte

3. Colocar el talén de uns mano sobre el abdomen del paciente, en tu linea media,
tiger por encima del igo y clar por debajo del apéndice xifoides.

Colocar Ia otra mano directumente encimu de la primera

4.

£, Presionar sobre el abdomen del pacicnte con un rdpido movimicnte de golpe hacia
adentro y hacia fucra. La fucrza no debe ser directamente interal.

6. Realizar de scis a dicz golpes abdominales.

7. Abrir Ia boca del paciente y hacer ¢f barrido con los dedos.

de pic o

Golpe toricico (Técnica

1.  Situarse deirias del paciente y colocar los bruzos inmediatamente debajo de sus axilax,

rodesndo el térax.
2. Agarrar un pufio con ta otras mano, colocando Ia parte del pulgar sobre ia zona media

del esterndn, no sobre ¢l apéndice nifoides ni sobre Jos rebardes costales inferiores.
3. Realizar los golpes hacis atris, hasta que se eaxpulse el cuerpo extrafo o ia victima
pierda el canocimiento.
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s¢ coloca s plemn el paciente en Ia maniobra de

Figura 3.1.14 El a
Heimlich

de rodillas a su lado. La

Figura 3.1.15 Golpe

cabeza det p:

Técnicn puciente incansciente

1.  Colocar al pacicnte en posicién supina.
rsu uéren.

LA

3. Coulocar el talén de uns mano sobre Is mitad inferior del esternén (pero no sobee cf
ifoides), con la de tn primera.
4. Realizar entre seis y ier golpn ripidos hucis abajo purs comprimir la cavidad

toracics.
5. Abrir 1a boca del paciente y realizar ¢l barrido con los dedos.
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ey

P
Figura 3.1.16 Golpe en ol silién dental, reanimador al lado de la

victima.

Figura 3.1.17 Golpe toracico: paclents :on-:unh Figura 3.1.18 Golpe
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Burrido dig

1. Colocar al pacicnic en icié i con Ia cat en & nenlrnl.
2. Agarrar su lengun y ta parte anterior de is . Esta
de Retirar la lengua de Is pared posterior de in faringe,
fejos de cualquier objeto que pudkn estar slli alojado. Si Is maniobra lengua
resutts & In té de los dedos cruzados. Se abre ia
boca cruzando los dedos pulg-r ¢ indice entre los dientes, haciendo fucrza para separar

los dientes.

3.  Para realizar ¢l barrido digital se colocs ¢l dedo indice de Ia otrs mano a lo l.r‘o de In
parte interna de 1a mejilla del paciente y »e b h.ce hacia h .. de la
faringe, hacia Ia base de "o
desimpactar ¢l cuerpo extrafio y moverio hacis Is bon de dn-dt se podri extraer por
medio o irncién o de uns pinza. Hay que tener cuidado de no empujar el objeto
mias haci; terior de i vin aéres.

Técnicas invasivas para la obstruccion de Ia via aérea
Cricotirotomia
Anatomia

El cartilago tiroides, ¢t mayor de los cartilagos traqueales, ¥y el cartilago cricoides (el
artilago tr son los puntos de referemcia para la cricotirotomia. Los cartilagos
tiroides y cricoides son los dos unicos cartilagos traqueales que son tos completos, los demas
ticnen una cara posterior abierta. Una estructurs anoan, Is cricotiroidea, forma
ia conezién anterior cntre estos amillos cartilaginosos, y ése es precisameate e¢f sitio para s
cricotir La ans mide ap 10 mm de alo por 22 de ancho. Puede
1 e H ! un dedo sobre Ia prominencia laringeas (manzans de Adén) del
cartilago tiroides, y moviendo ¢l dedo hacia abajo, hasta localizar uma ligera depresion. La
membrana cricotiroides csti aprozsimadamente medio dedo por jo de ta p

en In lines media del cucllo. Por debajo de ests depresion se encuentrs In pm-lmch ded e-rt(l-go
tiroides. E) cartilago cricoides queda por debajo de Ia incisién, mientras gue el tiroides y las
cuerdas * por .

Equipo

Se puede utilizar un bisturi con hoja no. 11 para ia incisiéa de ia piel y Ia membrana. Se ha
recomendado como al lern-uv- In wtilizaciia de uns agujs de calibre 13, de Jem de iargo. Para

a los cuales coml una hoja
d¢ bisturi; ua mecanismo de punzdén: uns aguja en dos plnn conm estilete de sguja; un estilete de
Punta arquesda ¢n un €Aremo, que permite la penciracién inicial de ia membrana; vias aéreas de
diferente didmetro de 4.6 y 8 mm y obturadores de vias aéress.
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Figura 3.1.19

pars la
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™
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Figura 3.1.20 Cricotirotomia: la incision se realtza Inferior ai

Técnica de cricotirotomin utilizando wn bisturi
Preparacioa del cuello

Se debe aplicar una solucitn antiséptica sobre el cuelio. EJ curllio debe hiperestenderse

(cabeza inclinada) para permitir Ia ficil identificacién de los cartilagos tiroides y cricoides y de Ia
membrana cricotiroidea.

Puntos de refercacia a identificar

El operador diestro debera colocarse » Is derecha del paciente, de forma que puede
inmovilizar com su mano izquicrda Is laringe, que servirk como punto de refereacia, mieatras que

utiliza s» manc para Ia cr £u la prictica clinmica se suele wtilizar Ia
mano pars de referencia, pero a vez identificados, se
k & sobre Ia cricotiroidea el dcdo indice de Ila mamno izquierda.

inmovilizaciéa de Ia laringe

La laringe dcbe ser inmovilizads de forma que R0 se picrdaa los p -ln; -lc r!ftre-cin
durnnl! n wo resulta dificil y debe
aber colocado ia via nérea artificial. \e -lmuu los dcdnl
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pulgar ¢ indice de Ia manc izquierdn para agarrar los polos superiores del cartilago tiroides,
dejundo que el dedo indice de la mano izquicrds descanse sobre ia membrana. Una vez
inmovilizada se puede utilizar de nuevo el dedo indice de [a mano izquierda purs palpar el cartilago
tiroides, la membranas y el cartitngo cricoides.

Incisién de ia piel

La incisién de Ia piel debe ser vertical, co Ia lines media y debe tener aprozimadamente 2-3
cm de longitud. La incisién vertical reduce Ia posibilidad de que se produzcan problemas
vasculares de importancia durante la técnica. La incision se realizard hasta profundizar en el
cartilago llruldu Ia membrans y ¢} cartilago tircides. E) sangrado procedente de la incision

ser y debe igmorase. La prioridad es establecer Ia vis mérea. una vez
l‘sl-blrtid-. se puede tratarc el sangrado.

Volver a identificar Ia membrans

Volver a colocar el dedo indice de In mano izquicrda dentro de Ia incision, para identificar
de nuevo Is membrans. Mover el dedo ripidamente hacia arriba, hacias el tircides, y hacia abajo,
hacin el cricoides, para ssegurar adecuads identificacion de ta membrans cricotircidea. La
puats del dedo se dejarn en Ia incisién, pero debe situarse en ¢} borde maés inferior del cartilago
tiroides, lo que serviri como punto de referencia sin interferir em la incibién de In membrana.

Incisién de |1a membrana

La incisi6n debe hacerse horizontal, empleando ta hoja no. 11 cn ¢l tercio inferior ded
espacio cricotiroideo. Ests €3 ia zona menos izads de Ia La debe estar
en Is linca media ¥ ha de tener al menos 1.5 cm de Iargoe paca facilitar ta mloc-tM- de in via aérea
artific Una vez que se penet en la via aérea, se m rié In aparicién de burbujas. Se retira et
bisturi ¥ se vuelve a introducir i dedo indice de Is mano izquierda ea et espacio cricotiroideo pars
identificar la incision y verificar Ia colocacién adecuada. El dedo se mueve nucvamente hacia in
porcitn inferior del cartilago tiroides, utilizindolo como um punto de refercucia pars guiar In
introduccion de Ia via aérea.

Amplinr Ia incisién

La se puede el del bisturi cn 1a incisién horizontal y
girandolo 90° con ¢l fin de abrir is via aérea.

Figura 3.1.21 Ls enel
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Introducir el tubo

Si se dispone dr €, se inlrnduciri temporaimentc un tubo cricotiroideo o de lruquenslnlllil
Ia cricotir puede P se e 15-30 seg. No se requiere
ya que cl pach esth i ¥y es @ de r a los de Ia
incisiébn con €l bisturi. NO es raro un episodio de tos cuando se peactra en la (riquea.

Tratamicnto adicional

Una vez establecidn Ia vin aérea. se le pucde -dministr-r ollgenu Se pucde colocar un-
cinull © uns mascarills facial sobre Ia abecrtura tr T hay que
»un donde podré continuar € amiento (extracciém del

al p:
cuerpa citrafo, cierre de la apertura traqucal) y Ia abservacion.

Contraindicaciones

Grupo de edad pedistrico

Lacr ia no debe s¢ = In ligera €n nifos menores de 10 afos, y s probable

que no deba rullune nunca cn menores de
Patologia taringea previs

Las pllolngl-: prcvlns de la laringe. como cpiglotis, inflamaciéon crémica o cémcer.,

Falta de experiencia com la técnica

Si no se esth familiarizado com Ia técmica y com sus I crico in esth
contraindicada. La incxperiencis de) operador puede ser e amico factor serio em las posibles
complicaciones.

Barreras anatémicas

Las barreras anatémicas como flos trasmatismos em s regiém cervical, som

con pars util esta

Coagulopating

Cuando existen posibilidades de hemorragis inda hay Que sop los riesgos y las
ventajas de técmicn.

3.2 Asma bronquial

El asms 3 uns enfermedad r-r-:uriud- por b
trdquea y br ante que se
de Ias vias aéreas, cuyms gravedad varia, bk- de forms espostimea, o como resuitade del
tratamiento.

Segun fos factores etiologicos el asma suele clasificarse ea:

- Extrinseco: cuisten una historis de slergin y representa ef 50% de todos los asmébticos
¥ es mis frecuente en jos nifios y adulites jévewes.
- Intrimseco: swuele desarroliarse en aduitos mayores de 3S alos, les epbodios se
precipitan por llrlnru mo slérgicos, como ia, eje Msico.
i b
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Un factor que carncteriza a todos los ssmiticos es In extremada sensibilidad de Ias vias
aéreas, que no solo consisic en una respucsta contractil del masculo liso de Ia strea, sino en ia

pr ¥ uclar anormat de las secreciones y en un reflcjo tusigeno anormalmente
seasible.

La forma clinica mas grave del asma, con como disnea, se
denomina status asmitico. Esta forma constituye una verdadera urgencia clinica, que si no se trats
adecusds y rapidamente puede dar lugar a Ia muerte del por los tarios al
sufrimicnto respirutorio (¢j. hipotension y acidosis respiratoria pr idas por 1a bi in ¥ In
hipcreapnia.)

Sigmos y sintomas

- Sensacion de congestién toricicn

- ‘Tos, con o sin produccion de esputo

- Sibitancias

- Disnca

- Uso de jos miscubos accesorios de Ia respiracion
- Aumento de Ia ansicdnad y In aprensién

- T-quipne- (>20 » > 30)

- cardinca (>120 en epi graves)
- thomis

- Agitacién

- Somnolencia

- Confusion

- Cianosis

- Retracciton supraclavicular y/o intercostal

- Alcteo nasal

Trasamicnto

- Interrumpir el lr-l-mlenln oaomnléglco

- Colocar al en una p nor esta serd la de
sentado

- Retirar materiales dentales de 1a boca del paciente

- Calmar al p. de ap!

- \oporie vitsl bisico em caso de ser mecesario

- ar br los es mis y deb
liso son los -goulu.s beta-adrenérgicos, como la adrem . boproteremol y

ote o) ¢s un br -muy . de acciém ripids y
con mi

pr
- Tratamiento vdomtolégico posterior. U vez terminnda Ia crisis se debe determinar
deberd reducirse ) estrés para evitar futuros episodios, y se podré
reanudar el tratamiento en exa misma cita siempre que ol operador y el pacieate jo
estimen oportuno.
- Dar de alta de Ia consulta. Se pucede dar da aks al & sim de
si el odontélogo opi que estd em bueaas condiciones.

Tratamiento de Ia crisis asmibtica agwds grave

- Interrumpir ¢l ulk-lo odontolégico

- Colocar al paci n la p mis

- Retirar ma! ¢rl-la denl-lu de ta bocs ded pacieate
- C; r ab paciemte

- Soporte vital bdsico
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- A ar br es. En caso de que variss dosis de broncodilatador por
inhalacién no corten el cpisodio sgudo, hay que considerar cicrtos pasos adicionales en
el tratamiento:

- Administrar oxigeno, flujo de -7 litros por minuto

- Seficitar -yud- médica

- b es por vin parenteral. Adrenalina acuoss dosis aduito 0.3
llll (lﬂl'tﬁl 1000) SC o IM o 3m) de 1:10000 IV, gque pucden repetisse si fuers
necesario cada 30-60 min. Nifos 0.125-0.25 mg

- Administrar medicacion V. 100-206) mg de succinato sédico de hidrocortisons IV,

- Trastado del paciente.

3.3 Sindrome de hiperventilacicn

La hiperveatitlacién se define como un exceso de or de Ia
pars mantener uns PaOZ (presion arterial de oxigeno) y r.coz 1pmson arterial de bibaido de
carbomo) normales en la sangre. Puede deberse a un de o de la p
de Ias respir oauna de ambas.

Es una de las situaciones de urgencia mas frecucnies en odontologia. Sucle ser el resultado

de una extrems CAUSES Of como dolor,
por far cirvosis y det i mervioso central; en Ia mayoria de los
casos el p-ek-le que hiperventila permaacce consciente durante el is por

hiperventilacién es eatrsordinariamente rarn. La hiperveatilacién swele producir uns alteracion
del nivel de conscicncia, ¢l pacicate siente que se desmaya, que “s¢ Ia va ia cabeza™. El priacipsl
factor pr iper esla aguda.

Signos y sintomass

Cardiovasculares:

- Palpitaciones

- Taquicardia

- Dolor precordial

Neurolégicas:

- WVértigo

- “Se va ia cabeza™

- Alter en s L o e visién
- Hor ¥ acor de Ias extr
- Tetanin

Respiratorias:

- Falta de nire

- Dolor toricico

- Sequedad de Is boca
Guastrointestinajes:

- Globo histérico

- Dolor epighstrico

Musculoesqueléticas: .
- Temblores

- Rigideces

- Tetania
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Psicologicas:

Tensiéon
Ansiedad
Pesaditias

Tratamiento

El tratamicnto va dirigido a corregir cf problema respirstorio y a reducir e mivet de
ansiednd del paciente.

t.
2.
3.
4,
S.

6,

Interrumpir el bgi Retirar de la vista del paciente Ia
presunts causa (e]. Jeringa, instrumental, etc,)

Colocar al paciente. La posicin preferible sucle ser incorporada.

Retirar todos los materiaies de Ia boca del paciente.

Calmar al ie & controlar su respiraciom, pidiéndole que
y reguiarmente, » nn- frecuencia de 4-6 respiraciones por minuto.
Soporte vital bisico. Por lo general no swele ser aecesario ninguno de los pasos de
basico.

alcalusis respiratorin. Cuando los anteriores pasos son ineficaces hay que
] 2 que el PaCO2 de su sangre. Esto se puede comseguir
b Qe P LTy 7% de CO2 y 93% de O haciendo que el paciente
respire el -in que espira, que posee mayor concentraciés de diéxido de carbowo. Otra
alternativa puede ser sujctar uns pequeia boiss de papel sobre Ia boca y mariz def
paciente, haciendo que respire lemtameate deatro de la bolss (6-10 respiraciones por
minuto). El método mas prictico ex hacer qur ] pacicnte mantengs sus manos juntas,
formando uns cops sobre su boca y nariz que se transformara en ua reservorio de
diézido de carbomo.

Tr far L Si fuera , em el adulto
medio 10-15 mg de diazepam o 3-5 mg de mi de una
arse 10 mg de di o 3.5 mg de -Ildlmll- (3.
para uaa fecha posterior.
al paciemte. lina vez Ia hiper y
resucltos sus signos y si el debe ser dado de alta :- ia forms

habitusl.
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Sistema Nervioso Central

4.1 Alteraciones de la consciencia

El do de i i is pucde pr se con carécter transilorio (sincope) o de duracién
prolnng-d- (eﬂado de coma). El estado de coma es una emergencia médica de tal forma que su
debe de realizarse con didas de jo general. La fase

primarin de la valoracion y el tr # r »e como se indica.

Niveles de consciencia

Sc determina si el paci esth o i en base » las respucsias que presente
¢l enfermo ante estimulos dolorosos [ ). Si el paci se ta ante un verhal
(preguntarie ¢l nombre, edad, fecha, ctc.) y r p on con ef

lo, & cste se be L]

explorador y cayendo posteriormente en sucfio al término det
cn estudo de somnolencia.

Si el paciente requicre de un estimulo doloroso para efectuar una respuesta, I8 cus) serd
retirando ot o # grutursles, a este paci se be H ri& en por.

Cuando cl pacicnic presenta resp de de los ‘us supcriores € inferiores
ante un cstimulo doloroso (descerebracion) o de flexidn (dcconk-ciéﬂ) sin tratar de retirarse det
cstimalo ni tratar de emitir sonhlos guturales el a cn de coma superficial.

de r a gcner-liud- indica Ia presencia de un coma profundo.

Pupilas

Las pupilass normales tienen un didmetro de 3 a S mm, las [
aquellas menores de 2.5 mm de dismetro y las pupilas -klrilﬂe-s --yor de bos 6 mm dc di‘-ﬂm

Cn-mlo obscrv--lm unas p de mormal on un
se = darios a um

Chi, § ). Silas pup de una de las pupilas) indican waa

compresiél del Iemr nervio cr-ml que llg-lﬂc. wa sigmo le-pr-lo de hermia cerebral llamads

hernia del uncus y es de gnvnl-d ellr!--. [ | en el

ingestién de atropina o P pr [ midr y ’lll r
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en el {1 con pérdidu de consciencia

‘e

1. Aspecto de la picl: s existencia o ausencia de sudor y la Itmperalunl pueden ayudar al

diagnostico difercncial, ¢l individuo di ico con n;.-:- tiene picl B Yy scca,
mientras el que tiene di ion de 1a in tendra picl fria y hameda.

2. Aspecto de ansicdad: los signos clini: de i i6n, sudor, y b fino de tas
ex!remndudes dnn npnrlennu de nerviosi ¥ son evi en i con

pero pucde igusimente presentarse en

hiper
individuos sanos con mucho nerviosismo.

3. Par las par ins 0 i de ador # o T on difercntes
partes del cuerpo pucden asociarse a diferentes situnciones, si es a nivel peribucal, en
punts de dedos de Ins msnos y pies con un de In fr respiratorisa, son
caracteristicos de un slndrome de En io si h-y par ian de un
miembro con P estar ante Ia pr de una isq i
cercbral transitoria. Si estos dur-n mis de 15 mi s prob que

ante una cnfermedad cerchrovascular (infarto ccrebral).

3. Cefs (1 Tal puede pr ¢ en con
puedce indicar ln presencia de una enfermedad ccubrov-scnllr hemorragica.

5. Aspecto de cbriedad: ¢s mas fr emre los paci que se auto medican en cxceso
(por alcohol u otras drogas). La es olr- que ds un cusdro clinico
. €h # pr signos de confusion mental y rasgos de conducta agresiva que
hacen sospechar aicoholismo o uso de droga. Una historia de dinbetes, © no haber comido
antes de In cita odontolégics syudarin a r el difer
6. Olor det ali el i » ayuds al dhgnéslk‘u de esic tlipo de sustancias
ingerid-s antes del tr bk hiper tener un
tipico o de
Tratamiento

1.  Retirar cualquicr objeto que se encuentre en Is cavidad oral.

2. Aplicar canula de Mayo para efectuar una aspiracién adecuada y complcta de Ias
secr orunles y orotr

3. C en icio ins con Is inte pars evitar broncoaspiracion.

4. Evaluar los signos vitales

S. Oxigeno nasal » 3 litros por minuto.

6. i el sy do » un :

7. C: al p y por lo menos S0 gr. De glucosa hiperténica 1V,

8. Aplicar luuin- S0 my IM.

9. Mantcner una temperaturs corporal adecuads duranic ia evatuacion, manejo imicial, y
duraatce ¢l trasiado.

En los servicios de ur ia de los i se tiene por do de

in del b unas escala de coma ltamada de Giasgow, esta elclll ev-llin.
1. Apertura de los ojos:

Esponténea = 4 puntos.

A In voz = 3 puntos.
Al dolor = 2 puntos.
Nuls = | punto.
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2. Respucsta verbal:

Ovrientada = S puntos.
Confusa = 4 puntos.
Palabrus inadecuadas = 3 puntos.
Balbuceo = 2 puntos.
Nuls = 1 punto.

3. Respucstas motoras:

Obedece = 6 puntos.
Localiza = S puntos.
Retirn e) miembro ~ 4 puntos.
Flexiéon normal = 3 puntos.
Extension = 2 puntos.
Nuln = 1 punto.
La eval i del paci i requiere actuar con prontitud para determinar
aquellas condiciones que son de caracter tr 0 o per El inicial com l0s clementos
en un io dental deben h-cerlos decidir un transiado urgesnte -l hospital o esperar
» que ser < la Las mas fr de cn un
con!ullorlo dental son: sindrome de hiper i o hiper & idad
§ o incr de ia tiroides y ﬂnllmenle ta enfermedad cercbrovascular. La mayor
parte de estas condicioncs deben ser y determinar su trasiado a urgenclls de
un hospital general, donde Ia L ¥yt Es e importante

mantencr unn via sérea permeabic y evitar in hronmuspincién del paciente que cse en inconsciencia.

4.2 Crisis epilépticas

Las crisis epilép son por una descargs subita excesiva y desordenld. de las
neuronas del sistema nervioso central. La forma més fr de crisis témico
clonica generalizada (cpilepsias de gran mal). Este lipo de crisis tiende a .uloll-ll.m al cabo de

algunos minutos y por lo tanto no requieren de wn P enel de su
clinica.

Cuando un paciente presenta actividad convulsiva recurrente sin que exista recuperaci6a de la
consciencia entre una y otra crisis se debe iderar que ante ia p de un “status
epiléptico™ o cual es una ur édica que ameritard on una de
cuidados intensivos,

Las crisis convulsivas se clasifican ¢n dos grupos mayores: crisis focales o parciales y crisis
generalizadas. En las crisis parciales Ias descargas provienen de un foco especifico cerebral.  Las crisis
generslizadas se pueden originar de estructuras pml’u-‘-l de ta linea media del tdlamo y finalmente
terminan involucrando en forma difusa aics. Esiste otro tipo de crisis que se
inician en forma focal y que se generalizan en forms lccu-dlrh.

Por lo gencratl ¢} p-cknle con una crisis convalsiva 4 = In
per con posteriores a Ia crisis que i d gemeral,
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vértigo, par i en diferentes paries del cuerpo, o todos los sintomas descritos en
forma conjunta.

IJ mayoris de los i pilépti se i en buen control cusndo siguen
un rég i ulsivo y por in estan habili para recibir cusiquier
tipo de manejo odontolégico. Es importante mencionar que cicrtos di tales
como ¢I Acido vatpréico (Depakene. Atemperator) pucden asociarse con hemorragins espontineas y
En qQue tomaron esta medicacion, deberd de efectuarse un ticmpo de sangrado

antes de recibir tratamiento.

Tratamiento

1. Evitar que el [ e In y los bros, no se debe intentar bajurio sl
piso, por et contrario, ol sillén d. debe sc en 4 pi
2. Colocar al y en abito tateral o vol ta beza en Iatcral paras evitar

bronconsplracibn ~ favorecer la via aérca permeable.

3. Mantener tlimpia Ia via aérea tr do de i iq © instr que se
encucntren cn ia boca del paciente. Una vez iniciada Il crisis cs pricticamentec imposibie
introducir aigun objeto a ia boca del paciente sin dafiarse o Iesionar al paciente, por lo que
no se debe intentar.

4. No tratar de inmovilizar o sujctar al pacicnte.

5.  Retirar corbstas o camisas ajustadas.

6. Cok un suéter

por debajo de la cabx del

7. Tranquilizarlo coando recobre In conciencia.

8. € cter al

4.3 Sincope vasodepresor

E! CROT, L d i P " se le suele conocer como
desmayo vulgar y sc trata de un proceso h y que s¢ observa con
frecuencia.

Factores predisponentes

Los factores que preci <l pe pucden dividirse en dos grupos; los factores psicégenos:
micdo, nnsiedad, estrés, dolor, visién de gre o de insty quirergico o deatal (jeringa). El
scgundo grupo incluye jos factores no psicégenos, entre clios ¢l sentarse en posicién incorporads lo que
hace que Ia sangre pucda acumulare en ia periferia, disminuyeado asi el flujo de sangre cerchral por
debajo de los niveles criticos, ¢l hambre por dicta o Ia falta de algunas comida, o que reduce el

suministro de glucosa, o bitn un entorno ¥y con hs gente.
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Es mas fr en adub jo , pero no exclusivo. Ademis los varones ticnen una mayor
incidencia de sincope que has mu‘ere\. los varones cnire 16 y 35 affios dc edad son los candidatos
principales a un sincope vasodepresor.

Prevenci6én
La prevencion del sincope vasodepresor va dirigido a elimi f.:(or Pr
quec pueda existir. Un factor importante que suele contribuir al sé es s [ en el

sill6bn dental, sl el paciente aprensivo esta de pie o sentado muy incorporado, et rlcsgo de sincope
| Los factores mas frecuentemente observados como productores de un

slm:ope vasodepresor en <) entorno son los Por este motivo, todo paciente
de tr dentatl debe ser [l on a su U ante este tipo de
r i Si existe fud. el tr i dental debe i se pars di iao i Paa.
Manifestaciones clinicas
L.os signos y {] de si vasodepresor suclen desarrollsrse répidamente si
existe un estimulo adecuado; sin embargo, ia pérdida real de Ia consciencia no suele producirse h.
quec pass un cierto tiempo. Los signos i del csor pueden agruparse en tres fases
presé {1 U y
Presincope:
- Caior ¢n cuclio y cars

- Perdida de color (palidez)
- Sudoracion fria

- Hiperpnea ( de In pr 4 de Ins respir

- Visién borrosa

Sincope

- Apnel

atacién pupilar

- Hipotension urterial (hasta 30/15 mm de Hg)
- Pulso débil

Postsincope
- peracion de In {;
- Palidez
- Nauscas

- Debilidad y sudoracién
- Confusion men
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Fisiopatologia

Suele deberse a una disminucién del flujo sanguineo cerebral por debajo de un mivel critico,
que suele caracterizarse por ¢l brusco descenso de Ia tensiéon arterial y el enlcnlﬂ:mlkmo de a

frecuencin  cardimcm. Fl estrés hace que el or libere (ndr
noradrcnsline); csto da Jugar » cambios en Ia perlusién de sangre » los tejidos, entre las distintas
respuestas a la liberacién de se ) om de Ias resi s

periféricas vy ¢] aume del Nujo de sangre » muchos lejldo!. sobre todo a los musculos esqueléticos
periféricos. En situa onn en Ias que In actividad muscular preparada no se produce se produce el
de una signi idad de sangre y su no retorno al cornzén. Ello implica una ligers
ion del ] de sangre circulante, caida de In tensién arterial y disminucién del flujo

sanguineo cercbral.

Tratamiento

Presincope:
- Interrumpir el procedimiento
- Colocar al p <n p Tr 3

- Oxigeno
- Determinar la causs

slncope.
Valorar el estado de consciencin
- Pedir syuda del personal :mren-do

- Colocar al paci en p Tr '3
- Valorar y -brir In vin -tren
- Oxigeno

- Monitorear los signos vitales

- Soltar ias prendas que puedan cstar ajustadas

- Atropina 1V o IM. En caso dc bradicardia scvera (menor de 35 (atidos por minuto)
- Rcetirar et estimulo

Postsincope:

- Posponer el tratamicnto pars una fecha posterior
- Determinar la causa del episodio

- E) pacicnte debe de ser scompafiado a su casa

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

63




Urgencias Metabolicas

5.1 Hiperglucemia e hipoglucemia

La glucosa es ¢) principal combustible y fuente de energia para todas las células del organismo;
de hecho, os ¢l Gnico combustible que puede utilizar ¢l cercbro, Que Ia nrcesita continuamente. Un nivel

de azucar en sangre (hiperg| ) o d indo bajo (hi ) produce un
gradn v-ri.hle de disfuacion del sistems nervioso cenlnl (-Iler-clon de Ia conuhnci-). Los
corporales estén, por tanto; unos ni de

en sangre entre los S0 y los 150 mg/100 mi de sSangre (mlligr-mos El nivel medio de glntos- on
sangre cn personas normales en ayunas es de 92 mg/100 mi, con un rangoentre 78 y 118 mg/100 mb. El
nivel mini de gl in que ita el cerebro para mantener una funcién cerebral aormal es de 30

mp/100 mi.

Hiperglucemia, cetosis y ncidosis

Tras la i del # i ] se produce hiperg in, como en <l individuo
no diabético, pero ¢l nivel de glucosa sucede en cf individuo no diasbético, pero ¢l nivel de glucoss en
sangre permanece elcvado durante un periodo proloagado debido a ia falta de insulins (como en €l caso

de Ia disbetes tipo 1) o por falta de r de los »ia cir i tipo 1I).
Otros factores que en ivel de g) cn samgre son ¢f sumento em Ia
produccién de glucosa por medio de Ia glucogemdlisis y Ia menor de por los tej
periféricos [{ ¥ Rrass).

La glucosa aparece en ia orina cuasdo ¢} nivel en sangre supera e} umbral de absorciéon resal,
de lpmll_ld.ﬂl!n‘! 180 -VIOO ml La existencia de glum en orina s¢ denomins glucosuria. Dado

£ peso ! wrinaria arrastra lr--du

de agua y los eleclrolilos !odio - Esto de In de

aumentan Ia secrecién de todio y potasio por l- orh.. prod-te los -l-lo--s de pollnrll (mayor
fr ia de mi )y el de hiper como

clinicamente su aspecto florido, su piel seca y ia polldlpsh (awmento de ia sed).

Si no existe Ias células ded I no son de Ias grandes cantidades
de glucosa que hay en ia sangre. Los mecanismos de fase de aywno, responden » Ila Hamada de
necesidad de cnergia. E) gl h y se colvhnel en glucosa mediante
glucogendlisis, en tanto que las pr se d en sus i que son
convertidos a glucoza mediante ¢} proceso de Ia L Los triglicéridos se
convicrten a dcidos grasos libres en ¢ l“ldn. Estos écidos -r.sos libres, sobre todo .ccqo.cculo y
betn-hidroxibutirato (cucrpos como por bos de

La enel de estos ® causa de su olor dutzén y -fnlndo. s un
subproducto del Ll del Esta fase se d
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Si Ia deficiencia de insulina s grave, sigue [T tocidad de gl y

del nivel de glucosa en sangre. Sin 20 Ia de
por el or i i ye con el > de forma que los de
e hidr ato, n < pH una si i i i
’ ). Al los mi de el umbral reaal se sobrepasa
rapid. en orina. La cetoacidosis deprime Ia contractilidad cardiaca ¥ In
respuesta de las arteriolas a las catecolaminas. Tal vez sea mas significativo ¢l efecto de Ia acidosis
metaboélice sobre el pH sanguineo y iIa resplr-ci(m. Al los de el pH
desciende por debajo de 7.3. Ello lleva u Ia hiper i en un del or i de clevar el
pH mediante sicalosis respiratoria. Cuando es gr-ve este tipo de respiracion se denomina de Kussmaul
(respiraciones prof que pued ser r Si no se trata, ¢sto pusde evolucionar a ks
[ del como en Ia hlperglu:emi- o en el coma diabético. El coma
hiperglucémico se¢ asocia con un grave de b 0 conm uma leve o
moderada deficiencia de la misma (coma hiperesmolar hiper L E) mal control del
puciente s uno de los origenes mas fr de # sobre lodo cuando se trata de episodios
recurrentes.
Hipoglucemia
cs Ia de Ia i mas fr Como i6n se
dice que Ia hipogl en ¢] adulto se produce ante unos niveles de glucosa ¢n sangre inferiores a S0
mg/100 mi, mientras que en los nifos se defi como de en gre <40 mg/100 mil.
[ of Ho los de en sangre el pnede perder el co-oci-le-lo ¥y entrar
en un do de coma T b o shock inswlinico. En ests
conv que si no se tratan de inmediasto pueden dar Iunr a unan disfuncitn
cerebral permanente.
‘Tratamicnto
Es importante ¢f rdpido r L de las b com ia
T foestin parn entre hiper € hipoglucemia.
Hiperglucemia
El sr L fiai de ta hiper y cm nr
ra nor el 1é: corporal, r las ias de liq y os,

pal
buscar Is causa precipitante y evitar Ias complicaciones.

Las pistas dhgnéslkll sobre Ia cxistencia de una hiperglucemia y su situacién de urgescia,
L son Ias

Yy co
- Piel seca y caliente
- Respiracion de Kussmaul
Olor de aliento afrutado o dulzén
Pulso répido y débil
Tension arterial normal o baja
Alteracion det nivel de consciencia

Paciente consciente

En in G el L com signos y de hiper no se le
S 8 tr hastar in inter con un ola st in
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o requiere. Es necesario subrayar que los L en ur i édi esthn " dos pars

ur no da (¢j. en in consulta odontoligica) :o-n si se tratara
de una hi La istracién de oral esta en el g o y
alerta, y ef de pasta de glucosa si el nivel de co-scienci- esta alterado, a ia vez que u presta -Icn:m- al
tratamiento de la via aérea. La razdn para elio ¢s que, si ia llpoglucel-h no se trata répidamente, ¢s
pr be Que se p ia muerte del p pa graves lesi Por otra parte, la muerte
ola per por hiper s-elen tardar mias ticmpo en producirse.

Paciente inconsciente

- Inlerrumpir el tr R
Colb al en con Ias picrnas ligeramente clevadas

Soporte vital bésico. Lo mis prob-hle es que el Gnico paso del soporte vital bidsico que
haya gue realizar es el de tratar Ia vis aérea.

Solicitar ayuda médica.

Infusion intravenosa, se iniciark una infusién de dextrosa al 5% o salino fisiolégica.
Administrar oxigeno

Administrar pnsu de glucosa. Si existen dudls sobre Ia causa de ia pérdida del
A Que se trata de b ¥y se ard pasta de glucosa

[

en los pliegues buc-les.
- Trasiado del paciente

Hipoglucemia

Las pistas sobre Ia pr de hi| son:
- Debilidad y mareo

- Piel pilida y hameda

- Respiracion superficial

- Cefalea

- Alteracion del nivel de consciencia

Paciente conscicnte y alerta

- s

- lnlerrumplr eler

- alp por o g Py preferird una posicién incorporads

- Soporu vll-l bésico en caso -ecetlrio

- Administrar carbohidratos orales. Se puede utilizar jugo de naranja, refrescos o dulces.
Administrar cada 5-10 min, hasta que los sinto desaparezc,

- Dejar que ¢l paciente se recupere. Se debe obse al paciente durante aproximadamente
uns hora antes de permitirie abandonar la consuita.

F Que no r

- R [ ™Y P

- Interrumpir el !
- Colocar al paciente

- Soporte vital basico

- Administrar carbohidratos orales

Solicitar ayuda médica
Administrar carbohidratos paresterales. le-. fmg IM o IV, o, S0 mi de dextrosa al

50% en 2-3 min.
- Monitorizar al pacicnte. Se coatrolaridn los signos vitales cada 5 min hasta disponer de

nyuda médica.

Paciente inconsciente
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lnlerrumplr el L1
Cob en i pi con ins piernas ligeramente clevadus

Soporte vll ) bisico

Solicitar ayuda médica

-  Tratamicnto definitivo. 20-50 mil de Dextrosa al $0% IV en 2-3 min. En nifios no dcben
supersrse los 25 ml de dextross sl $0%.,

5.2 Manejo de soluciones hidroelectroliticas.

E} término i il un do de déficit y modificacion de liquidos corporales
contenidos cn los diversos compartimientos. El agua corporal total representa el 50/70% del peso
corporal total y cstd distribuida en 2 grandes > <l [ y eb i -~ Eb
extracelular represcnta el 20% de esta agua corporal total y se divide en lnlenlki- 15%, plasma 5%.
l-‘l agua intracelular represcnta del 30 sl 40% del agua corporal total. Existen también diferemcias

i en la icion clectrolitica de cada P asi el L extr esth
compuesto bisicnmcnte de sodio y cloro y en menor de calcio, y
bicarbonato, por lo que In tonicidad y osmolaridad dependen M:ic--lelie del sodio sérico. Por et
contrario el intr cuth pr o, sodio, cakio y
bicarbonato.

La b de es ¥ ¥ por el sistema ncuroendécrino que mantiene la
composicién de los diferesies compartimentos s su vez gracias s In m-ollridld de csta manecra Ia
ingesta y egreso de liquidos y electrolitas se en

Las causas de los trastornos hidroelectroliticos son variadas pero una de las mis frecucntes son
por aumento de las pérdidas, que se clasifican en dos grupos:

Extrar tracio gast i € i diarreas), piel (sudoraciés por fiebre
profusa), iatr is per ).
D neurogéni b nefr diuresis osmética,
diuréticos.

Esxisten diferentes tipos de soluciones para administracion i su cs
importante psra adecuar su utilizacion de los dll‘ercnles Iipos de pacicates de acuerdo a su patologia.
Existen dos grandes grupos de fos cri y los los cuales se utilizan de acuerdo
a las necesidades particulares de cada enfermo.

10%, y $0%.
oy 0.45%
Sol. De Ringer lactato (Hartman)

Sol. Mixta (dextrosa y fisiolégico, dextrosa y Hartman)
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Coloides:
e Albamina

- Starches

- Dextranos

® Gelatinas

Los pacientes que no son de wn de y por Ia via
orat deben de recibir tr con i iend L e en estas
premisas:

1. Las caracteristicas del enfermo. Edad. seso, peso corporal, cafer d i

(p car . respiratorio, remal, etc.)
2. E ded padecimi cxtrarenales o reaales).

3. Mectas del trutamiento.

Existen varios tipos de tratamicnto endovenoso y cads uno tienc indicaciones precisas.

A. Tr de [( jo de rimmi de agua y electrolitos).

B. Tr de r (r 6 -‘ud- de requerimientos basales mis pérdidas
insemnsibles).

C. Tr parar de pérdidas extras ( reposicion de pérdidas extrarenales).

En general ) tipo de solucién ideal ¢s Ia mis isoosmolar y con un pH menos scido. Tates
caracteristicas ias redne In solucién sali mista al 0.45% con Parar agudo

controversinl ¢n geners) se acepta 0 de solucién Hartman dado que ticme menos efectos
secundarios. Las metas de tr con se basan en pariAmetros clinicos y de laboratorio

¥ s¢ debe evaluar.

1. Signos vitales (/a, fc, temp, fr). Presién venosa cenlrll.

2. Exploracién fisica de piel, Ik ).
3. Ingresos, egresos, peso.

4. Gasto urinario.

S. Laboratorio.

Osmolaridad Sérica

La vnlnr-cwn cllnk- tanto de los datos de deshidratacion como los sigmos vitales y ia P.V.C.
seridn para valorar ia respuesta a Ia terapia con liquidos pareaterales, y serd
ausxiliada en forma importante por um cont
laboratorio cada vez que scan necesarias, aw
diuresis horaris que idealmente debe de ser de | ce por Kg de peso.

estas estos pa Ruestro com y
clectrolitos serd mas objellvo y :eguro e jos de 3w Los requer
basales de agua y electrolitos son:

- Requerimiento diavio de agua 30-40ml/Kg/dis
* Requerimiento diario de sodio 1-2 meq/Kg/dia
- Requerimiento diario de potasio 1 meq/Kg/dia
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Estado de choque

6.1 Clasif idn y fisiopatologia del chogq
El choque es un do de in cir ia caracterizado por un riego tisular
I-:l Mlujo es i para i los requerlm-enlos autricionales de las
y eli los pr de ho del boli Esta i ia origins disf i
celular y, por altimo, § El tratamiento correclo de los pacientes con choque comprende a Ia
causa Yy y a las anor [ r con et do de ch,
Las det choq [ se en los cuatro i U

principales.

Choque hipovolémico. La prmcup-l anormalidad en eoste trastorno es la disminucién del
intr . COMO de Ia pérdida de sangre o plasma, o de liquido y clectrélitos.
Estas pérdidas pucden ser exdégenas (hemorragias, diarrea) o endogenas (hematomas).

Choque cardi i La anor en este trastorno cs Ia funciéon cardinca anormal
por arri o i6n valvular.

Choque por obstr i La princi anor i ©n estc trastorno ¢s el impedimento para ¢l
llenado de los veniriculos. Si Ia di b deb es lo Rrave, Ia calda resultante
del gasto cardiaco dars origen »al choque. La obstrucciés pucde pr se en Is cir

o en Ia circulacién pulmonar, o deberse a enfermedades del pericardio o del corazén.

Choque por distr La anor i cn este trastorno es Ia distribucién anormal del
por ios e la v i lar o per El fiaal es &
reduccion del llenado ventricular que da lugar a un gasto inndecuado. La .Iler-ddn del volumen
v-scul-r que caracteriza ) ch por distril pwede p ¢ como de
is o choq neur
Diagndstico
Se¢ debe de si se an tos si
1. i i En ia p lrlerhl i -euor de 90 man Hg, o cifras
proporeionnles menores en nlnos. b sanos
suclen tencr presié nor bujas, por el contrario, otros
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Pacientes con hipertension pr [} Py qQ con cifras de
presion arterial en limites normales.

2. Cambios orlosléllcus en los slgnos vitales: Deben medirse los signos vitales en
or en todo en el cual exista hipotensién en posicion
snpin-. Tanto Ia presiéon arteriat como ¢l pulso deben medirse en esta posicién y
luego con el paciente sentado. Si no se observan b enla iom de
se repiten Ias dici en In p de pie. Deben tramscurrir de 3 a cinco
minutos entre cada medicién para permitir que el pulso y Ia presién arterial se
estabilicen.

3. Taquicardis: Auvnque no €3 un se a por lo un, en
et choque leve a moderado.

4. Respuestas sdrenérgicas: La inquictud, Is ansicdad y ¢l sudor pueden acompafiar
¢l estado de choque.

S. Disminucién del riego periférico: La piel fria y los pulsos periféricos débiles o no
palpables, son signos de disminucién del riego periférico.

6. Alteracién del d 1: los i tener un normal
o quizk estén i alterados o comatosos, como

del inad do riego cercbral.

Determinar la gravedad del choque

[ 8 Choque leve: El choque leve es s disminucitén del riego sélo en 6rganos y tejidos
no vitales, por cjemplo picl grasas, miésculo esquelético y hucso. Estos tejido
pueden sobrevivir por perfodos r (] das sim pr
irreversibles. El estado menta! no sc altera, In diuresis ¢s normal o sélo
disminuida, y no existe acidosis metabélica o es leve.

2. Choque modcrado: Es Ia disminucién del riego en 6rganos vitales que no sean
corazén ni cerebro. Hay oliguria y pero per
ia funcién sensorial.

3. Choque grave: EIl choque grave esta definido como ¢) riego inadecuado del
corazén y el cerebro. dores del chog para
conservar el flujo ungulnzo de estos dos 6rganos a expensas de todos jos demés,
hay coastriccién de todos los demas lechos vasculares, ademss de oliguris y
acidosis grave, se aitera e} estado mental y aparecen signos de hipoxia cardiaca.

Tratamiento inicial

administrarse oxigeno 5 a 10 L/min a través de mascarill

P del Ci =l b en ya ltura adecuada para
al el flujo cescbral
Estabk L] o Abrir Ilas vias respiratorias o conlerv-rlal per-nbles.
Apoyar Ia ventilacién inadecuada por medico de una ills ©

© puntas nasales.
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evitar el i de

Detencr hemorrugias externas obvias, Utilizar compresion
VBSOS 4 ciegas,

E un . Se deben colocar uno o dos catéteres intravenosos (en caso
de ser ). pars istrar intra yio

A ar liq v apr ben inistrarse, -nu—g. Ios llquidos
apropiados para restituir ¢l riego tisular. El tipo de y Ia ! d de -acién

dependerin de 1a gravedad y causa del choque.

Corregir 1a acidosis metabdlica. La mejor manera pars corregirls es restituir el riego tisular.
Si In acidosis es grave (pH <7.0), se administra bicarbonato de sodio, 0.5 a | mEq/kg por via
intravenosa en S a3 10 minutos,

Utilizar traje nenmtuco antichoque. El MAST o i es una
al, atil en en sea muy dificil o imposible lograr un acceso venoso.

Indicaciones del MAST

| 8 Chogue moderado a grave Yy con presion arterial sistdélica supins menor de 80 mm
Hg o entre 830 y 90 mm Hg con prucbas clinicas de disminucién del riego.

Contraindicaciones

Absolutas:

1. Edema pulmonar, insuficicncia cardiaca y chog cardiogénico por falla de In

bomba.
2. Hipotermin (< 32° C). El paso de sangre periférica acidéticn fria a Ia circulacién central

pucde precipitar un paro cardiaco.

Relativas:

Quemaduras cn el drea que cubriria in ] Ia @ ia tisular.
Sin cmbargo, es posible que In necesidad de riego cel’!bnl y cardinco supere a esta
consideracién.

Contr b i r i para ia dc la chamara abdominal.

1. Embarazo

2. Objeto i do en el

3. Evisceracion

4. Neumotérax a tensién

S. Tapomamiento cardinco

6. Hemorragia por arriba del dinfragma

Aplicacién

1. Levantar las picrnas del paciente y bajar su cuerpo

2. Deslizar y abrir el MAST debajo ded ©l MAST de tal modo quc Ia parte
superior del colgajo abdominal llegue justo dtbajo de la caja costal del paciente.

3. Desvestir al pacienie tanto como sea posibie debajo de Is cinturs, si mo s posible desvestir
=l paciente, se climinan todos los obj o de ia ropa y bolsillos.
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de Ia i fis alr det ' y »j Ias cintas

4. Anudsrios
velcro.

5. Conectar los tubos de las cimaras sbdominal y de lus piernas a Ia bomba de pie con sus
respectivos tubos en Ia vestimeata.

6. Abrir Ia llave de paso correspondiente a Is cdmars por inflar.

7. Inflar Ins chmaras cn is sngulenle secuencin: primero una picrna, después ia otra pierna y
por alti s cAmars

8. Inflar hasta que sc oiga ¢l chasquido de Ia valvula, las cintas veicro crujen también y
comicnzan u aflojarse, los marcadores de presién registran 100 mm Hg.

9. Cerrar la llave de paso cosndo In cimara esti inflada por completo

10. Vigilar la presiton arterial, pulso y respiracién del pacicnte. Vigilando estos signos cada
cinco minutos en tanto csta inflads Ia vestimenta.

Método de supresion

t. Cuando se juzga quc in reanimacion ha tenido éxito y ya no se requiere el traje MAST, se
procede a desinflario.

2. Siempre se desinfla primero la cimara abdominal. Pars llevario a cabo, se desconecta la
bomba de pic de Ia vestimenta y se gira ia hacia in abierta
¥. €n tanto se vigila Iln presién ica ded sc dejn una peq
de aire.

3. Una vez que se ha desinflado por compieto |a camara abdominal, sc desinfla una de las
camaras de Ils pwrnus.

4. La o do ia presion disminuye S mm Hg. Se administran
liquidos IV h-ua qu: se¢ restublece Ia presion arterial ¥y a continuacién, se sigwe
desinflando.

6.2 Choque Anafilictico

El choque anafilictico es un tipo re reaccién alérgica grave, que con frecuencia causa
In muerte. Los signos y sintomas son angustis importante, unlcarh © edema generalizados,

dolor de de tos, esp br d laringeo. Se comocen
tres formas de pr de In is: sin enb-rgn, [ pr

combinacion de estos tres: (1) urticaria que pucde estar con obstr de las
vias respiratorins superiores y edema laringeo, (2) q' o3 T

(hipotensién grave).

Tratamicnto

icié Al § B se le dcbe 3 en una d y debe
comproh-ne que respire sin i en do de hay que
o en a mivel, o con Ia c-bm ligeramente hacia abajo.
Vias respiratorias. Deben conservarse per ar a través de
illas o p a2 una U de S 10 I_Inl-.
Acceso intravesoso. Inserte un e inicie lisis de lucion salina

equilibrads o salins mormal, 0.5a 1 L. en 30 -

Farmacos. La adrenalina es ¢l féirmaco de eleccion para uso de urgencia y se administrars tan
pronto sc sospeche o se haga «l di; ico de
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.  Adr i Para s is leve, ] ar adr ins 0.3 2 0.5 mg (0.3 2 0.5
ml de solucién 1:1000) intramuscular. Para In anafilaxis grave, ta adrenalina debe
adminin arse por via intravenosa o por sonda cndotraqueal; d-ndo de 1 a S mb de In

. cada 210 mi si los 0 30D recurrentes.

2. D hi ] A ] ar 350 mg por vis intravenosa o intramuscular at iniciar el
tratamicnto.

6.3 Choque Hipovolémico

El choque hipovolémico puede originarse por pérdida de sangre totsl, plasma o de
liquidos y clectrolitos,

Dingnostico
Estin prescntes Ias caracteristicas del ch A pr e prn:b-s
que sugieran hipovolemia como la causs, por cjemplo, hemorngil [ o sigmos
acompafiados con pérdida de por ny, per obstruccién intestinal o
roturs de ancurisma abdominal. La presién venosa central es bajs y, tanto ia presion arteriat
como Ia venosa, mejoran con rap alr i <l vol intr o
Tratamiento
1. Colocar al paci cn i6 i
2. Admlnlslr-r oxigeno a través de o il
3. E intr .
4. A inistrar liqui intr La scb del para lar 1] d
del tipo de choq que se p (hemorrtgnco o0 no hemorrigico) y de Ia
gravedad del choque.
A. Choque leve: La solucion salina normal, la iny de
el u otros prod: de Ia sangre son igunles de eﬂc-cel pars

tratar los pacientes con choque leve.
B. Choque moderado a grave: se recomicnda en general ¢l uso de soluciomes
cristalvides por su bajo costo y ausencin de efectos adversos.

6.4 Choque Neurdgeno

El choque necurdgeno se debe a i i de In r ¥ a que origins
estancamiento de In sangre cn los vasos de capacilancia dilatadora y una caida subsecuente de Ia
presion arterial.

Diagndstico

l.os sngnos y sl-lnm-s del choque u:urbgeln lol similares & fos del hipovoldmico. Con
de signos de enfer cur (por lo, cuadriplejia o

pn ruplcjin lraulnilic-).
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Tratamiento

C al (] cn b y istrar i Si Ia presiéon arterinl y ¢l riego
periférico no se restablecen en éste, deben iniciarse otras como r el con
soluciones cristaloides.

6.5 Choque Cardidgeno

El término car ] tica un sindrome de ch i a una
cardiaca anormal, como son: arritmias, v-lvulop-un o enfermedad del pericardio y también por
disfuncién grave del dio “falla de b

Diagndstico

La caracteristica del q [ s Ia hip (presion arterial sistélics < 90 mm Hg
aunque puede ser or) .cnmp-n-d- de signos de de r periférica (pulso

débil y filiforme; picl frin y ) y riego do de 6rRanos (alteracién del estado mentsl,
disminucién de Ia diuresis). E} ! pr i¢n los signos de infarto agudo del miocardio o de
ta cardioputia precxistente grave.
Tratamicnto
Se decben seguir e tratamicnto genceral del do de choq ¥ tr al px » una
¢ de tan pronto como sea posible.

6.6 Choque Séplico

E) choque séptico suele produchu por bacterias gr qQue i el torremte
circulntorio, aunque otras bacterias y P pr un sindrome similar.
Diagnoéstico
Se § los signos clini det ¥y In inf i6
Tratamiento
del 1 Como en ¢l choque hipovolémico, se usard uma solucion salina
adn parn la r imicial de lig En genceral uno a dos litros administrados ea 30 » 60

minulos mejorars Ia presion arteriat.

Iniciar las medidas generales de tr i pars el q
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Manejo odonrtologico de
Diversas circunstancias
¥y estados.

7.1 Hemostasia

Muchas i suelen pr p de la cirugia bucal. ¢l sangrado puede
catnlogarse como muy frecuente, después del cual pnede haber muchas complicaciones una de elins el
choque. La hemorragia se¢ define como [a salida de ia sangre de los vasos el i
por el que se cohibe In hemorragis puede ibuirse muchos factores que pueden ser clasificados
arbitruriamente cn dos grandes tas: extr e intr

La clasificaciéon de la hemorragin cstd basada en tres criterios: tiempo em que ocurre,
naturaleza de los vasos afcectados y deficiencin de los factores coagulantes implicados. Por lo tanto se le
llamu hemorragia primaria, intermedis 0 secundaria; arterinl, venosa o capilar; extravascular ¢
intravascular.

Segan cl tiempo en que sc presenta, ln hemorragin pucde ser clasificads como:

Primaria: se pr cn cf de Ia cirugia y se atribuye al corte de los vasos
en nor ! (1] i de presién, junto con ia retraccion y contraccion de
los vusos basta para cohibir cl sangrado.

tatermedin: sc presenta en Ias 24 horas posteriores a Ia cirugia, la posibilidad de que esto
ocurra se atribuye a factores como cl retiro de presién, disipacién de los factores vasocoastrictores y
relajacion de 1os vasos sanguincos.

Sccundaria: se presenta 24 horas después de Ia cirugia y sucle atribuirse » diversos factores,
como trauma intrinseco, infeccién.

La hemorragia pucde ser clasificada segin cl tipo de vasos de donde provienc la sangre:

- Arterial: Ia sangre e3 de color rojo brillante ¢ impulsada hacia Ia herids a presion, ef flujo
pucde describirse como pulsétil

- Capilar: es también roja, pero mans ientamente de In herida.

- Venosa: es de color rojo oy mana de In herida.
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Factores de Ia coagulacion

Factor Sin6nimo

Fibrinégeno Factor ¢

Protrombina Factor 11

Tromboplastina tisulsr Factor

Calcio Factor IV

Factor V Proaceicrina

Factor Vi1 Proconvertina

Factor VIII Factor antihemofilico

Factor IX Factor Christmas

Factor X F-clor \lu-n Prower

Factor X1 de tr b )

Factor XI11 F-clnr Hageman

Fuctor X118 Factor estabilizador de I» fibrina

C da de la i6

L» via intrinseca se¢ inicia st momenlo en que el factor X1 y X1 detectan (factores de contacto)
In pérdida de Ia ' al factor 1X y al Vi lo que a su vez activa al factor
V., X, transfor a i=a protr n tr y =l fibri en fibrins por accién de ia

trombian.

La via extrinseca se inicia por un mecanismo externo al vaso [ es decir se requicre de
una proteins ida en tas cél que se como tr tisular, mi que fluye al
torrente sanguineo sl producirse ia lcsion vascular, activando af factor Vil el cual activa al factor V
repitiendo todo e) proceso de la via intrinscca.

Control dc Is hemorragis

Pucden i se i1 ! les y generales para controlar Ia hemorragia. Los métodos

pucden ser i arbitrariamente de in forma: pr presion, frio, agentes
h y ictores.

Prevencion. Deberemos recurrir pre a que r no i i
hemorragia. Es tomar id como cirugia airsumidtica, ecliminar el tejido

granulomatoso quc sSangrs continuamente, retirar todas Ilas espiculas de hueso fracturadas. EI
tratamicnto preventivo es quizs Ia forma més eficaz de controlar In hemorragia.

Presién. Este métod de lo si de los mérgenes de Ia herida pars
viar tension, permitiendo Ia retraccion y contraccion de los vasos sanguineos. Permitir al paciente
morder una lnrund- de gass durante una hora pars ayudar a aplastar los vasos y promover ia
de suturas para mantener los mérgenes de ia herida aproximadas,
disminuyendo --l 1a scparacién existente y promoviendo Ia retraccion y contraccién de los vasos.

Frio. La aplicacién de frio es muy itil, ya que causa contraccion de los vasos sanguincos.

AR Existen [ ] que se en
con In aplicacién de presién.
a) Acido tAnico: se coloca sobre unn gasas, saturar con agus y pedir al pacicate que muerda
durante una hora.
b) Sng-hlo de bismuto: se utiliza en forma similar al dcido tanico.

<) e ¢ cok ench ¥y se e pide al pacieate que muerda sobre wna gasa.

d) Oxyccl. sc utilizs de In misma forma que ¢l gelfoam.

e) Espuma de fbrinr de la mis! a que e

n Tr bina() ¥ p se sobre ia herids adyacente al punto sangranic.
76
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v ictores: Los b en i con se i
frecuentemente puars promover is hemostasis y proporcionar un campo limpio antes de realizar
medidas miabs definitivas para controlar la hemorrugia.

Métodos generales

En ocasiones se utilizan drogas y liquidos por via general como pucden ser: ia vitamina K.
plasma, sangre vy liquidos parenterales,

7.2 Complic i de la ia local

En odontologia se unlh,sn diversos tipos de anesléslcos ku cuales. cuando No ¢ usan con

precauciéon o de maners r o y/o les en ¢l
paciente. .

Antes de inistrar un ico se debe r una da historia clinica incluyendo
€n esta d i impor y= que en n In i6n de In is locwl en
In odontologia sc ha convertido en un pr [ rutinario, pr el d ido en el cirujano

de las posi i i que pucde traer como ia el mal leo de estos.

Complicaciones locales

1. Contaminacién b-clen-n-' ocurre colm’nuncnle cuando Ia aguja toca inadvertidamente

tejido u obj ya scs del propio paciente o de} operador, deben
se [ s cn el sitio de Ia puncién. Sise introduce una nguj- en el sitio
de un proceso infeccioso, y luego se infiltra un local, la ] ta
por i a los tejid. i sanos por lo que s recomendable utilizar otra
] N € un ico sin antes observar que <l sitio de infiltracién este
SANOG.
2. O dc ias P o iny

a) Descamacion epitelinl

b) Gangrena

) R atérgicas | {!
d) Trismus y dolor

r) Parcstesina y/o acuritis

3. [ a de o pucde pr como n-. rnccié- de
los lejmns = cuerpo extrafio (-gu,-) y dolor, genernlmenle » una
de o o

4. M™Mordedura en ca aral: se luck de acciéon
pr d te al paci que no lleve a cabo actividad alguna de in zons

hasts ¢ »r In i, total, ya que de lo contrario se puede inferir

lesiones.

S E penetra sire cn el sitio de la puncitn y se debe a una mala

ica de Desap, por si solo, dar apia pr

6. Trauma de los tejidos durante in infiltracién del anestésico: se pmenn cuando se infiltrs
<l o en ado. Por lo cede en
pocos diss. I.as e pueden ser ed dotor, nlcencion del sitio de puncién

de un vaso, trismus.
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7. Hemorragia: en b [[] o bajo tr con no es

recomendabie la infiltracion de anestésicos,

Complicaciones sistémicas de 1a unesicsia

1. Reacciones nlérgicas.
#) Choque anafitictico
b) Angioedema
) Urticaria
d) Asma

2. Reacciones téxicus: se puede pr s r be r una
iva de i pr al iny r el fArmaco en zonas altamente
vascularizads o dircctamente en un vaso sanguineo.

3. Sincope: se presents en pacientes con ansiedad. fobia o estrés.

4. e cr d: [} i existir cr
con itis viral y SIDA. Se

por el uso de agujas
i por ienda Ia "
agujas descchables estériles en cada evento.

Contraindicaciones para el uso de anestésicos locales
Trastornos sistémicos

1. Dinbetes no controlada

2. Enfermedsd renal

3. Seplicemia

4. Pacientes hemofilicos

S. Enfermedad de Christmas
6. Parpurs trombocitopénica
7. Leucemia

T con
9. Hepatopsatins terminales

Trastornos locales

1. Enfeccion en el sitio de puncién
2. Hemangiomas

Contrai i idas a los P det
i con ¢l £si

1. Epilkepsia no controlads

2. A por otras
B com el ictor

1. Ab car ts

2. Hipertension descontrolada

3. Ficbre reumitics activa

4. Radioterapia

S. Hipertiroidismo no controlado
6. i sacarina
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Sobredosis (factores predisponentes)

1. Edad (inferior a 6, superior s 65 afos)
2. Peso corporal (bajo peso incrementa el riesgo)

3. Pr de (b P in cardiaca iva, (]
4. Genéticos (colinesterasa E i o )
8.  Actitud ] i ¢t riesgo de convulsiones)

2
6. Aumento discreto durante el embarazo.

Factores del farmaco

Incremento del riesgo por:

LV i pe por el ico local
2. Una dosis mayor que ia normal

3. Administracién intravenosa

4. Zonas v ‘]

Disminucion del riesgo:
.  Uso de vasoconstrictores

Otras causas:

1. i lenta del i
2. Retardo en la eliminacién por via renat
3. Absorcion del i rapida

4. Dosis demasiado alts.

Manifestaciones clinicas
Niveles escasos a moderndos

Sintomas

- Cefalea

- Mareo

- Diplopia (visiéon doble)

- Zumbido de oidos(acifenos)

- Parestesia de In Icngua y boca
- Escalofrios

- Somnolencis

- Desorientacién

- Pérdida del conocimicnto

Signos

- Confusion

- Paciente verborreico
- Aprensién

- Excitacién

- Tartamudeo

F es
-  Temblor facial y de las extremidades

- Hipertension, taquicardia y taquipnes TE‘QTQ ("ON
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Resccitn de sobredosis modernda de comienzo rapido (3-S5 min.) o retardadas (5 6 més

minutos).

Caracteristicas clinicas:

- < de la s de los 3 6 § minutos de haber efectuado ia infiltracién
(Répida);: de mas de S minutos (rel-rdud-)

- € incoor cn el

- Ansiedad

- Fasciculaciones o “tics™ en los masculos facinies
- Taquicardia, hipertension y taquipnes.

Tratamiento:

- Interrumpir cl tr [ A 4
- Coloca €n una p
- Tranquilizar al paciente

- Administrar oxigeno (3 a $ titros por minuto)

- Mantener via aérea permeable

- Vigil.r los :llnos vul-ks

- En d. dministrar LV. 2-8 mg diluidos en 10 cc de agua
- Dejar que of pal:lenll: se recupere y darke de alta para su manecjo posterior.

- Evatuar tus causas.

y retajad;

Reaccion de sobredosis grave de comicnzo rapido

Caracteristicas clinicas:

- Los signos y de ia b is aparccen casi de inmediato (con 1a jeringa todavis
en ia boca de) pacé © pocos de Ia iny ), In causs es In inyeccién
intr . ¥ya sea intr o inlrl-neth

- Inconsciencia, con o sin convulsiones

Tratamicento:

- Colocar alt p i6n Tr 2
- Mantener vh aérems perlne-ble

- Proteger at de sufrir lesi tr

- Solicitar ayuda médica
- Administrar o-lgcno 3as lilm por minulo

- En i pr ar w.

7.3 Emergencias médicas en paci con tr i  Jacial

E1 odontélogo, el médico y ¢} cirujamo faci: om su con
trmumatismos faciales, la gran mayoria dec estos las tnnla ®O ponen en

peligro la vida, sélo de) S
en forma integral y répi

0% prcunl-n lesiones que debe- ser llendidol y valorados de inmcediato
. los pr di de del trauma. Estos

vida.

pr en P tales Que ameritan soporte vitnl urgente para preservar la
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A: Airway- Via aérea
B: Breathing- Respiracion
C: Circulation- Circulacién

El objetivo principal del mancjo del paciente con trauma facial es asegurar ¥ restablecer is via
aérea Jde una valoracion de la magnitud de Ia hemorragia y perfusiéon de los tejidos.
La posicién del paciente es importante para minimizar cl esfuerzo respiratorio, tomando en cuenta in
probable lesion » nivel cervical que pucde estar presente, sc debe dejar al paciente tomar Ia posicién
mis cémoda pars ¢l en lugar de tratar de colocario cn una posicién la cusl pondra en peligro Ia via
aéren. Se debera valorar primordinimente el grado de obstruccion de la via aérea.

Tan importante como Ia vis aérea es ¢l diagnostico y el manejo de la hemorragin. que en el caso
del trauma facial puede ser de grado variable. Es importante valorar Ia presencis de sangrado activo en
uns pacicnte con traums facial bid de vasos involucrados en Ia regidén
facisl, los cunles pueden dar sangrados que en caso de no ser controlados p pr un do de
hipovolemia.

Después de haber ascgurado ta via aéres y controlado ¢l sangrado, se procederd a Ia
realizacion de una valoracién integral del paciente. La valoracién de la estructura facial se realiza de
forma vertical y horizontsl, de arriba absjo y de medial a latersl, comenzando ¢n la region frontal,
posteriormente a nivel orbitario y nasal, masilar y maadibular, intraoral y extraoral.

Lau estructura facial se divide ¢n 3 tercios: superior, medio ¢ inferior, los cuales tienen limites
entre si:

Superior: abarca del punto ptriguion (nacimiento del
Medio: de glabels 2 un punto debajo de la nariz subn:
Inferior: de subnasal al borde inferior del menton.

1o 0 linea imaginaria) » l» giabela.

En ¢l tercio superior podemos encontrar fracturas de la escama del frontal. con bundimientos
Qque pueden o no afectar ia tabla cortical interna, si Ia involucran y estas son menores de 3mm sin
pr alter neur sangrado o hemstoma intracraneal, se { en obscy

En cl tercio medio encontramos fracturas frontonasoctmoidales Ias cuales pueden presentar
fuga de liquido cefalorraquideo:

Fracturs del compiejo cigomitico: (malar, -rco pir
orbitaria del frontal). Se e L W el llobo ocular y sirve como soporle del
mismo ojo. ia alteracion del complejo repercute en ia sl-elrl. l’-ehl. posicion del globo ocuiar y
agudcza visuul, y movimicntos. La apertura bucal se por Ia [ B del arco

cigomitico.

Fractura de pr is, cr # y dolor. esth indicada Ia
alincacion y ferulizacion temprana.

Fractura LeFort 11: involucra puente nasal, pared interna, piso y parced exteraa de 6rbiu.
arco cigomitico con trazo dlrlgkio postecriormente hacia I pter Disy
Craneofscial.

TESIS CON
* FALLA DE ORIGEN




Figura 7.3.1 Fractura LeFort Hi

Fractura LeFort Il o piramidal: trazo de fractura s nivel de huesos propios de la nariz,
sigulendo el trayccto por s pand interna de ln brbiu. pasando medinl al agujero subor rio y
hasta Ia ar dec Ias ¥y Ia tuberosidad del maxi 3 com
caracteristicos ojos de mapache, edema nasal, mordida sbierta nnlerlor por deuenso del segmento
posterior del mazilar debido a ia scciéon de los pter del (1 en 3
dimensiones: vertical, anteroposterior y laternl.

Figuwra 7.3.2 Feactura LeFort il

Fr-clnrl LeFort 1: involucra ¢l piso nasal s nivel de ta escolldurn piramidal con trazo dirigido
hacis Ia pter y . ® I
presenta w en lns Im
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Figura 7.3.3 Fracturs LeFort |

Fracturas lures: pued ser i de acuerdo al lug-r -n-lémlco dnndc se
encuentren como: de cuerpo, rama, is cor . Las
cunles dan curacteristicas como hemorragia, eqai-mh lnlndibular y de) piso de
ia boca, ed dolor, i a4 il , €stas se en abicrias y cerradas refiriéndose a Ia
comunicacion con Ia cavidad oral. Favorables o desfavorables dep. ! de Ia relacién que tenga el

desplazamicnto del trazo de fractura con la accién lar. E) tr puede ser abierto o
cerrado 1odo con basc a Ia oclusién pretraumitica.

El odontétogo de prictica genernl debers timi se a v ns de soporte basico de
vids hasta que ¢l pucicnte sea referido a un cirujano maxilofacial, el cual se encargarsd de dar un
tratamiento definitivo.

7.4 M, jo de paci b das y en periodo de lactancia

El embarazo ¢s una situacién en I» cua) se il L P sobre lodo si se
requicre de algan tipo de atencién deatal. Durante estos tr ¥
principalmente en 40s cosas; restablecer In salud de In madre y evitar ocasionar algon dafio geuélko -I
producto.

Fisiologia

Durante cf !lnh-r-zo hi:it-men(e ocurren cambios endocrinos u hormonales que dan como
resultado alteraciones sisté que d tomar en

Cambios neurolégicos:

- Primmer trimestrc: fatiga, ito, hip |}

- Segundo trimestre: pocos sintomas, se sienten bien en gg-er-l.

- Tercer trimestre: fatigs, ligera tendencin a Ia depresion, hipotensiéon postural.

C: cardi L2 23

Ligera disminucion de Ia presion arterisl, det deb 40-55%, y ol
gasto cardiaco un 30 Se puede desarrollar ¢) sindrome de hipotemsion supina, el cus) se caracteriza
por uns caids abrupta Jde la pmién sanguinea, bradicardia. diaforesis, Ll

in estd on P Sec debe a Ia falta de retornc venoso al corazén, ocasionado
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por compresion de la vena cavs inferior por ¢l itero gracias » In fuem de gravedad, la maniobra para

esia si login es girar a Ia paci sobre su do.
Desarrolio fetal
Primer trimestre: un embaruazo normal dura apr 40 En ¢l primcr

trimestre ocurre Ia formacion de 6rganos y sistemas, ¢l bebé €3 mis susceptible a alguna malformacion
durante este periodo.

Segundo y tercer trimestre: En el resto del embarszo ocurre el crecimiento y maduracion, tas

de Una es la ésta es

i a pb s¢ si se administra tetracich » In madre, durante los Gltimos meses del
embarszo o aun en Ia iactancis.

Cambios durante Ia lactancia

Los bi qQue se pr durante este periodo son muy numerosos, bastard tener en
cucnta que cabe la p que ¢l ar algon este puede pasar al bebé a
través de la leche materna los mi T que en s madre.

Mancjo
Hay tres puntos fundamentales que se deben di ir con e
1. El d ¢dico de Ia
2. La d de l- (quirurgica o no quirargica)
3. Elplandetr to § y los p que se vayan a requerir.
Tratamiento
Primer trimestre:
- Control de Ia placa denloblclerun-
- Los tr se evitardn durante este tr por Ia vulner d
del feto a o L
ﬁeglmdo trimestre:
Es el periodo mas seguro para r tr
- controlar prob L y prevenisr otros
del embarazo y durante la Iactancia
- Los procedimientos quiriargicos se p drén en Ia d
del nacimiento.
Tercer trimestre:
- Durante la primer- etapas r tr de
pre at de nucstra L asi entre lo dos elegir ¢} mejor plan
de tratamiento.
- Después serd mejor diferir el tr v Ind i que exper in mamsb.
- evitar tk pr en el silion para que mo sufra el sindrome de
hipotensién supina.
Rayos X
No existe dato ak que d e la p de intrauterinas ©
retraso en el cr como I de i durante el embarazo de S a 10 cyg
ny, de radiaci6n que recibe ¢ feto o lejldo embrionario). 0 menos. Cusndo fuera
necesario pucden tomarse radiografias con pr con rango de seguridad.
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Radiografia Exposicién (cyg)

a) Serie gastrointestinul 0.330
b) Rx de térax 0.008
<) Rx de crdnco 0.004
d) Radincién césmica diaria 0.0004
) Seric radiografica dental 0.0000)

Uso de medicamentos

No debera usar ninguna drogas que sea depresiva del sistema respiratorio ys que puede causar

hipoxis materna y/o h ia fetal que r en dafos severos ¢ incluso la muerte del feto.
La es una i de 1a Food and Drug Administration para uso de
4§ en paci embar
a) Los en h no nn riesgo para ¢l feto y la posibilidad de dafio es
remots.
b) Los en ani no indi riesgo fetal y no hay estudios en humanos.

¢) Los i han ado riesgo y no hay on

d) Existe eﬂd:nciu de riesgo fetal en bumanos, pero cn algunas ocusiuncs se puede usur cl
medicamento a pesar del riesgo.

e) Existen datos de riesgo feta) en y ho sc ha ado causa j
para su uso,

Ri de los [ nios mAs on (FDA)
Medicamento Categoria Uso embarazo Uso en lactancia
Lidocaina b si
Mepivacaina < con precaucion
Prilocaina < si
Bupivacaina c con precaucion
Etidocaina b s
Aspirina c/d pr i6n no 3 tri €
Acctaminofen b s§
Ibuprofeno b pr i6n no 3 trimestre
l'enlclllnn b

b

No clasif.

d Evitar

Se decbe tener do al usar prik # que como ictor ¢l octapresin ya
que puede d contr uterinas cn algunos casos.

Complicaciones

1. Gingivitis: casi €l 100% dc las pacicntes embarazadas presentan gingivitis.
2. Granuloma piégeno o tumor del embarazo: se presentan como un tejido gingival

inflamastorio hiperplasico, aparece con fr cn el mes ¥y pucde desaparecer
alrededor del octavo mes del embarazo.
3. Caries: ¢l embarazo no contribuye di = Ia for de caries, sin embargo Is

dieta y una poebre higiene den pueden ser factores predisponentes.

“ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




4. Movllulad denlul' puede estar rehclon-d- con e} grado de enl‘ermcd-d periodontal y los

en el par 1 asi como al en la i osea dura.
Mancjo de pacientes embarazadas
1. Difiera In cirugis para d del sies g
2. Sino sc puede diferir, consuite al gintcologo.
3. Evite en lo posible In toma de ¥ i1 si se req utilice il de
plomo.
4. Evite el uso de i con ial ter (c, d, €)
5. Sirequicre sedacién con o6xido mlrmo use oxigeno al S0%
6. Evite = la p en P por largo tiempo.
Lactancia
La acion de i puede ser un problems. por lo que se recomiends

auxiliarse con el pediatra. Por lo general todas las drogas ulllindns <n cirugés bucal son scguras en
dosh moderadas para su administraciéa durante Ia con de corticoesteriodes,
i y tetr que deberdn evitarse,
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Varios

8.7 Equipo bdsico para el control de urg ias en el ltorio
Toda de logis debe disp. de firmm:os ¥ equipo de urgencia. Aunquce la
mayoria de las situaciones de urgencia no i 1 In acion de far su utili; ion puede »

veces salvar uns vida.

Enslcn dislinlns equipos de urgencia comercializados puara los pr tes de y
de cllos estén bien olros no lo eslin. y licvan
firm-coi Y cquipo d! escaso valor practico en una tipica [ La mejor
forma de confeccionar Illl equipo con fairmacos de urgeacis pars una consulln de odontologin es que lo
preparc cl di di de forma que sc ajuste a sus y

Equipos de fArmacos de urgencia

El equipo de urgencia de una consulta odontolégica no debe ser complicado, y siempre hay que
recordar fo siguiente:

1. Los farmacos no son ios para el «r & [ di de 1a mayoria de las
urgencias.
2. Eltratamiento primario de H i6n de ur es ¢l soporte vital basico.

3. Ante In duda nuncs medique.

Lous fArmacos y atiles que se describen en los siguicnics apartados se presentarian en cuatro
Estos se basan en el nivel de entrenamiento y experiencia em medicina de urgencias
que posca ¢) médico.

- Moédulo uno: equipo bisico de urgencia (farmacos y equipo criticos)
. Moédulo dos: Farmacos y equipo no criticos

- Moédulo tres: Soporte vital avanzado

- cusatro: A

Mdédulo Uno

Farmacos inyectables

- Adr I Se U en r i alérgicas d. crisis parada
cardiaca. Dosis: q de tmil de adr a1 1:1000 se considern Ia dosis
teraspéutica en aduito, lo -or--l es ando 0.3-0.5 ml de soluciéa SC o
IM, administrando después Ias dosis adicionailes mecesarias. Se !-gkn p‘rl el eq-ipo de
urgcnci.. una jering- pr:c-rgldn (1 mide 1:000) y 304 en In

Cib! in IM o0 SC. También puﬂk ser lilll dhpo-er de una
jeringn prcclrg-d- de Ilng diluido en 10 ml de para aciom 1V (1:
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- Clorfeniramina (difenhidraminas como alternativa): Ests indicado en alergia retardada,
trutamiento definitivo de Ia alergia aguda, en anestesia local y cuando exista una historia
de alergia a los anestésicos locales. Se sugicre para ¢l equipo: Clorfeniramina 10 mg/mi (3-
4 ampolictas de 1ml), o difenhidramina 50 mg/ml (3-4 ampolictas de § ml).

Farmacos no inyectables

- Oxi El requer para el de ur ia es una b de tipo E,
In cual inistra aproxi i durante 30 minutos.

- Nitroglicerina ( Nitrito de umilo como siternativa). St- indica en el dolor torscico, como
uyuda en et diagnéstico diferencial; en ¢l ivo de Ia # de en
el tratamicnto precoz del infarto agudo de miocardio, y en ¢l tr de bos
hipertensivos agudos. Se sugiere para ¢l equipo un frasco de acrosol de nilmlkerin-
transtingual (0.4 mg).

Equipo critico de urgencias

Los Otiles del de urgencia son:

- Jeringas: 2 a 4 jeringas desechables de 2ml, con agujs de calibre 18 0 21.

- Torniq 3 torniq de hule

- Aspirador y saccesorios: Dos como ini termi de ! o de aspiracién
amigdalar.

- Pinza de Magitl para intubacién.

- Amba

- Mascarilla de bolsillo.

8.2 P ion y i io periférica
El rdpido acceso al torrente de un en caso de urgencisa, el teacr mayor
biodisponibitidad hace de Ia puncién veroan ¢l més seguro y répido método para usar medicamentos,
y P en el i bajo de ur yn sea intra o
extrahospitalario. Por ser ésta una que e cuidar al
miximo el lugar de Is puncion. asepsis de Is zona, on a aryla b
Matcrial:

- Agujn de infusién

- Equipo pars administraciéon de soluciones intravenosas
- Sotucion intravenosa

- Med intr

- Tormiqucte

- Torundas con material antiséptico

- Gasas cstériles

- Tela adhesiva cortada para fijar
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Eleccion ded sitio de puncién

Se reali 4 In i en iera de Ins cuatro extr 1o mas un en adul son
las cxtremidades superiores sunque no se descarts ¢l ussr las extremidades inferiores; ta anatomis
venosa €n la extremidad supcrior nos timita 8 cinco sitios en especial:

- E} dorso de Ia mano

- Cara anterior del antebrazo

- Lado externo del pliegue del codo (fosa antecubital)
- Carn anterior de 1a mufiecs

- Lado interno del plicgue del codo (fosa mntecubital)

Siempre se intentard la primera punciéon en e} lugar mas distal puesto que si (racasa Ia
proximal en ¢l primer intento y se ejecuta luego una distsl con ¢éxito, podria existir extravasacién de
liquidos o sangre con la for ] de un b Pars uobicar uns vena que sea apts

para puncion debera tener caracteristicas como:

- Tencr ficil visualizacién

- Ser lo mas recta posibie

- No tener otras punciones recientes o cicatrices
- Que sea suave a la palpacion

Aunque conseguir esto es casi imposible, es esencial que el sitio de puncién no lenga datos de
infMlamacion (rubor, calor, tumor o dolor) y serd necesario verificarios antes de iniciar el procedimiento.

Procedimicnto

1. Tener listo todo ¢l material

2. Preparar el equipo para infusié Ia sob ényq do toda burhujs de aire
3. Ezxplicarel pr B al

3. I‘onﬂse los gunmrs

s, L el to con # presion

6. l')elerlnlnnr el sllio de puncion adecuado

7. inm de Ia zona clegida

8. fPoner cl campo estéril sobre el sitio de puncién
9. Tener fija Is extremidad con la mano "o dominante mlir-mlo In picl

10. Tratar de dis ia vens o palparia entre los dedos
11. Puncionar Ia pic) con In aguja catéter en dngulo de 3545 grados; cl bisel debe estar hacia
arriba

12. Disminuir ) dngulo a 10-15 grados ¢ introducir hasia obtener retornc venoso o ver Is
sangre en Ia cAdmara. Sc avanza unos milimetros més y sec retira la agujn metdlica sim
mover ¢l catéter plastico

13. Aflojar el tormiquete

14. C del para preparado al extremo del catéter

1S. Fijacion del catéter

Complicaciones
Fiebitis, for o de tr 1. o accrosis tisular
(secundaria » infiltracion de liqui [ b aéreo, tr = nervios.
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Figura8.21 C

pe para A) e a) :
1 C) Venas del dorso de la mano: 3 cefslica. 2 basilica. D) Venas del dorso det
pie: 1 vena safena interna. 2 vena safena externa, 3 arco venoso doraal.
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