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I N T R o D u e e I o N 

Las emergencias en el consultorio dental no son frecuen-

tea, pero no por ello debemos estar ajenos a estas situaciones ya

que aon muchos los factores que pueden desencadenar un estado de -

emersencia y van desde una lipotimia hasta un paro cardiorespirat2 

rio, ea por eao que este trabajo ae ref~rir4 al mltodo para eata-

blecer una vta a~rea de emergencia en el consultorio dental y a -

loa diferentes transtornos que ameritan este tratamiento ya que de 

la oportuna atencidn que nuestro paciente reciba en loa primeroa -

instantes de la &paricidn de la emergencia, dep~nder4 au vida. 

oebemos üe tener en cuenta que la maJor manera de tratar 

una emergencia es t:·atar de evitarla y ¿cdillo podeJDoa lograr eato'l• 

eatando preparados para enfrentar cualquier estado de emergencia -

que ae nos presente, conocer la historia clínica mldica-dental del 

paciente, toman~o en cuenta que tl tiempo ea vital en estaa emer-

¡enciaa, aiendo mejor to~ar unos minutoa antes de e=pezar a traba-

Jar, y conocer J.os pac1eci.aie1Hos de nuestro pacunie. · 

H•ncionaremos t&QoUn, en esta tesis, ·las dife1·ente1 tlo-

nicaa utilizadas es el estableciinianto de vfas aireas permeables ~ 

ra que uuestros conocim1~ntos s• ampi1e~ • Cdrca ~• J.os insirumen--
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tos de que podeAos hechar mano para aalvar la vida de nuestros pa-

cientes, ya que ai 'ste est4 conciante de que nosotros sabemos qu4 

hacer en un ~omento de emergencia, ae &dntirá más seguro J tranqu! 

lo. 

D•bemos de estlU' concientea que muchos p~cientea que van 

a recibir atenci6n dental, presentan un alto grado de tenaidn pei

coldgica o fisioldgi.ca y se ha comprooado que caai el 40~ de loa -

pacientes ao~etidos a anes~eaia local y a e&traccionea mdltiplea -

pr~aentan arritmias cardfacaa. · 

iOr lo anterior~ente mencionado podemos decir que un pa

ciente aparentemente sano noa puede desencadenar una emergencia 1-

•l cirujano uentista debe de es•ar capacitado p•ra reconocer 1 en- . 

treutar una emergencia de cualquier tipo. 



·canuLo 1.
Gt:&:RALIDADt:s. 

A) aeneralidadea sobre vla af rea. 

B) Importancia 4e la vta afrea.d . 

' 

C) Complicaciones por aus~ncia de una v1a 

adrea per~•~ble. 
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A) CENí::RALIDADES so:aar.: VIA AEREA. 

La respiraci6n es el intercwnbio de gaseas ox!geno y an

bforido carb6nico, entre un organismo 1 su medio a;;biente. Debemos 

hacer una distinci6n entre respiraci~n interna y respiraci6n exte¡ 

na. 

Loa pulmones tienen la capacidad do captar el ox!geno f;. 

emitir el anhfdrido carb6nico; este proceso recibe el nomore de -

reapiraci6n externa. La reapiraci6n interna ea el interca.:ibio de -

ox!geno 1 anb!drido.carb6nico que ae realiza entre la sangre 1 las 

cllulas, en el interior de los tejidos. podemos decir que la resp! 

rac16n es un proceso de oxidoreducci6n a nivel celular. 

Las vfas de la respiraci6n externa constituyen un eiate

aa de tubos conexos, que sirven de comunicaci6n entre la atm6afera 

1 loa alveolos pulmonares, donde tiene lugar el intercaaibio gaseo-

eo propiaillente dicho. 

¡n la mayor!a de loa autores consultados para este trab! 

Jo pudi~oa encontr41', que eatoa· dividen a lae v!as respiratoria• -

•na vlae respiratorias altas o auperiorea que comprenden: nariz, -

boca, faringe y laringe, y las vfaa respiratorias bajas o inf'erio

rus que co~prendens tr4qaea, bronquios y bronquiolos. ~n •l aiate

ma de v!as respiratorias que van desde la nariz hasta loa bronqui2 

loa no ae realiza el proceso de difuai6n, por lo que este aiate~a-

, ¡ 
¡ 
( 

1 

l 
¡ 

1 

· I 
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recibe el nombre de espacio anat6mico muerto. El interca:nbio de 8! 

sea en l~ respiraci6n externa tiene lugar por difuai6n entre los -

alveolos y la sangre de la circulaoi6n pulmonar. 

Loa alveolos pulmonares estan separacos de los capilares 

que los envuelven por dos delgadas membranas endoteliales: la pa~ 

red alveolar y la pared capilar. 

El oxígeno pasa por difuai6n de los alveolos a la san¡re 

J a su VdZ, el di6xido de carbono pasa p·:>r la sangre a los alveo

los tamoi'n »or ditusi6n. 

in la respiraci6n interna, loe gases contenidoa en la --

1augre son, ti·ansp:>rtados a las c4lulaa de los tejidos. ta respir~ 

ci6n intracelular conprende el interca::ibio gaseoso entre sw1gre y_ 

c&lulas tisulares. ~l proceso respiratorio co~pleto culmina con la 

lioeracióri del oxígeno en las º'lulas ~ la el1millaci6n del di6xido 

da carbor10. M velociaad en el int.erca .. 1bio se regula por la dife

rencia entre las presiones parciales de oxfeeno 1 el dicSxido de -

caroono en las células y en la sangre. ~l aire entra y sale de las 

v!ae ruspiratoriaa como r~sultado de las variaciones de la preai6u 

interna de los pulmones que causan las alteraciones mo~ent4neaa y_ 

rhmicaa del volumen de la cavidad tor4cica; ·bta ee ensancha por_ 

el hacia tuera y hacia arriba de las costillas sobre sus conexio--

. nee cartilaginosas 1 por el movimiento hacia abajo del diaI'ragina. · 

Loa cambios ae dimen1i6n del.t6rax producen, en condic12 

nea nor.11ales, variaciones de lf4 presi~~l en loe pulalonea, que 88 l'! 
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flejarán en entrada o salida de aire. En la faae normal da reposo_ 

entre inspiraci611 y es¡>iracidn, los pubones permanecen suspendi

dos en el t6rax en un est.ado eUetico, ligera.'llente dilatado, ya -.. 

que siempre existe cierta presi6n intrapleural neeativa. Si hay -

ruptura de la pared torácica,(neumot6rax), desaparece esa lieera • 

presidn residual negativa, loa pulmones se contraen debido a la ri 

traccidn elástica que sufren y no puede ~ntrar aire a ellos. 

nurante la fase inspiratoria, el t&rax se expande debidJ 

&l movimiento descendente de diafrag!lla y el movimiento hacia arr! 

ba 1 af'ueri. de la caja.torAcica, que provoca la contraccidn de loo 

11i!aculos intercostales. co~o las regiones extrapulmonaras del td

rax no est.4n en Cl):J!Unicacidn con el ext'er1or, no puede entrar airt1 

1 la ~xpansión de la caja tor,cica implica un aumento de la pre--

aidn neG¿tiva,· Moa pul~onea se expanden impelidos por la presi~n _ 

nee,a~iva, .incra;.ientando as! mo111ent,12ea."Dente la ,Preai6u ~e¿ativa -

intrapul:11011¿r ya existente hasta que entre ·el aire y ae igualen -

la preuidn inttirna y externa. 

Durante la eapirac1611, se 1nv1~rte la a~cuencia de la -

inspirdoi6n. ~a relajaci6n de los ~daculoa interoost.alea y del di~ 

frae~a producen una reduccidn del volumen tor4cico. ~l aumento de_ 

la prciai6n intrator4oica ocasiona la exp11lsi6n de loa saaea de 1011 

pulmones hasta 1&-ialar de nuevo la pres1dn externa con la interna. 

La inspiración es resaltado de un esfuerzo 11111ac11hr act!, 

. vo, mientras que la espiraci6n es un proceso p~sivo, producido pQr 
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la retraccidn elástica de las estructuras torácicas. 

L• respiraci6n se origina por estimulacidn de la zona -

inapiratoria del centro respiratorio de la m4dula, La zona eepira

toria óol lllis:no centro actda inhibiendo el impulao inspiratorio, -

llacien:io as! que oxiata un orden r!tinico en la rt1spiracidn. La re! 

piracidn est4 regida por el centro res~iratorio, situado en el baj. 

bo raqu!deo, en la forma.cidn rdticular, inmediatanante por abajo -

del centro circulatorio. ~ate centro tiene estrecha conexidn con -

!os ndcleoa de los nervios neumog4etrico 1 glosofar!DgeG. por lo -

que la excitacidn de ~atoa ejerce influencia sobre el centro reap! 

ratorio. t;l ri t:no respiratorio ade:nb est' condicionado al reflejo 

de Hering Drever (accid.'l de reflejo, reducc16n de la ins9ir•10Lfo y 
reducc16n de la eapiraci6n). Act~an ta..'Dbi4n el seno carotfdeo y el 

ca¡ado a6rtio~, pJr la accidn 1¡11e sobre ellos ejercen agentes quí

micos, como la 1'al ta o exceso de bidxido de carbono y ox!t¡e;10 o -

ca.ubios óe pli 1 mecanis~os divereos como aa~ento o disminuci&n de_ 

la presi6n arterial, 

cuando el ox!geno sangufneo disminuye, los qui:niorrecep

tore8 localizt.dos en loa cue1·poe carotfdeo 1 a~rtico, env!an illlpU!, 

808 estimuladores, relacionados principalmente con la frecuencia -

respiratoria, al centro respiratorio, a ttavla del nervio vago 1 -

!oa nervios del seno carotfdeo. LO• refleJoa óe los cuerpos caro ... 

Udao y a~rtico se activan da por falta de ox!ser.o que por falta 

de di&xido de carbono, al contrario de lo que sucede con el centro 

ruspiratorio. 

¡, 
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Estos reflejos son responsables hasta de un 'º% de loa -

impulsos respiratorios normales. La carencia de oxígeno, si ea si: 

ve llega a inhibir el centro inspiratorio, en cuyo caso los refle

jos quhiorreceptores (de loa cuerpos carotfdeo y a&rtico) operan. 

como dnicoa estímulos de la actividad respiratoria. Los quimiorre

ce~torea tambi~n se activan cuando var!a la concentraci6n de d16X!, 

do de carbono en la sangre: la disminuc16n de di6xido de carbono,_ 

al incrementar la alcalinidad de la sangre, activa los qui~iorre-.. 

ceptorea y au~enta el ritmo y amplitud respiratorios. 

ixiate un control voluntario de la reepirl}cicSn,ea decir, 

una 1uapenci6n o modificaci6n de au ritmo y i~rma habitual. Si no_ 

tuvierauioa esta tacul tad, no podr!amoa hablar, ail'l>ar, soplar, re! 

pirar profunda.:nente o retener la reap1raci6n. Existen ciertos l!lll! 

~ea dll tie1QpJ para esta capacidad• que var!.;in en cada individuo d1t 

acuerdo a la pr4ctica, condici6n f!sica o estado patoldeico que --

presenten. 

cualquier int~rterencia en este circuito de la rospira-

oi6n nor~al, representa un peligro para el paciente. Esto se debe_ 

a que el orga~is~o no puede almacenar ox!geno en grandes cantida-

des y el suministro de este gaa·tiene que ser en for~a constante,_ 

a•! mismo ae necesita que exista una eliminaci~n constante de di6-

xid~ de carbono. ya que el orGanismo no tiene mecaniSlllOS corpora--

lea para. d~sinteararlo. La ausencia de la capacidad ventilatoria 
. -

ea muy e;rave, esta ausencia puedo deberse. a una depresi~n anestls! 

¡ .. , 

f 

· I 
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ca profunda, obstrucción de las v!as respiratorias por materiales 

extraffos o v~Qitos en la faringe y en el árbol traqueobronqulal,~ 

a un espaa~o bronquial o lar!ngeo, a oclusiones de las vtaa respl, 

ratoriaa por tejidos blandos o por cualquier otra causa. 
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B) li1PORTA?ICIA D~ LA VIA AERíi:A. 

La permeabilidad de las v!as aireas es fundamental por_ 

el corto tiempo que el organismo tolera la anoxia 1 es capaz de -

recuperarse por completo desde el punto de vista t!sico 1 mental. 

De acuerdo con los conocii;iientos actuales, este lapso -

de anoxia cerebral completa var!a entre 3 1 5 minutos. por lo t&!! 

to es necesario reconocer cual.quier signo de obstruccidn respira

toria, como dificuitad para espirar o inspirar, respiracidn trab! 

jos.a, tira¡je traqueal, estridor lar!ngeo, etc. 

~n especial, es de interls para el ~irujano ~entista 

cualquier alteracidn en la respiraoidn al atenáer a un paciente -

en el consultorio ae.11tal, merced a que ea un signo importante que 

puede ayudQrnos a reconocer .el estado emocional del· mismo. 

Una respiracidn apresurada puede ser para nosotros un -

ele~ento de Juicio i~portaute para determinar el nerviosismo que_ 

pudiera pr~sentar el paciente odontoldBico. 

De ig¡¡al manera, cualquier al teracidn de la ca.pacidad -

respiratoria en el paci,¡¡nte de la consulta dental, puede ser el -

inicio del resultado de complicauiones con anestlsicos, mis~os -

que, invari~ble~ente, han de S6r utilizados en ellos mis~os. 

t:l estableci.uiento de una v!a airea de emergencia ea tan 

impJrtante, tanto como el evitar perderla o como el lograr mante-
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nerla per~eable. 

un ,paciente que se vea envuelto en una situacilSn de ur•• 

gencia, tít11ie tantas pro·babilidades do salvar su vida en la 31edida 

que su v!a a&rea puede ~antenerse permeable, o que se le pueda re! 

tiablecer con la mayor rapidez 1 eficacia posible. 

~1 éo~ de los pacientes que se on1'rentan a una aituacidn 

de tmereencia que involucren su vida, ae lle~an a salvar por haber 

recibido la asistencia oportuna 1 eficaz en el restablecimiento de 

1u vfa &&rea. 
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C) CONPLICACION1d I>OR AUS~NC!i\ D&; UHA VIA At:Rli:A PElMEABLE. 

Si la respiraci6n no·logra su principal objetivo, o sea, 

proporcionar ox!geno a la sangre y eliminar el di6xido de carbono, 

nos encontra:nos ante una insuficiencia respiratoria. Si se produce 

eolM:Dente en condicones de esfuerzo, se trata de una insuficiencia 

latent6; si ae manifiesta en condiciones de reposo, se trata de una 

insuficie11ci·a manifiesta o en reposo. 

~D una insuficiencia latente se encuentra una saturaci6n 

normal de ox!Geno en la sangre al estar el individuo en repoao,cou 

una reserva respiratoria en general limitada. En una insuficiencia· 

manifieata existe una saturaci6n arterial de ox!geno insuficiente, 

adn estando el individuo en reposo. 

La insuficie~cia respiratoria puede dividirse seClln las_ 

causas que la originan, en ventilatoria, circulatoria (por empob~ 

cimiento funcional d orgánLco del lecho vascular pulmonar), o esP! 

c!fica de un defecto de distribuci6n de los cases al efectuarse la 

difuaidn, ta!lloi4n se puede clasificar desde el punto de vista ti~ 

eiopatol6gico, de acuerdo a la presencia o ausencia de hipercapnea 

(au:n_,nto de lo. concentraci6n del di6xido de carbono) aco:npa!tado de 

_.la hipoxia. se di vide en dos grandes grupos: 

a) insuficieacia Respiratoria sin .hip~rcapnea. i::B decir, una_ 

bipoxeQia aimple sin hipercav~ea. puede producirla cual--.. 



quier alteraci6n de la ventilaci6n que afecte los alv~olos pulmor-! 

res en forma parcial, ya que se afectan la uayorta de los alv4olos 

pulmon .. rt.Js, se produce una hipercapnea. En este tipo de insi.tficieD, 

cia no hay retenci6n de didxido·de carbono, 

b) Insuficiencia Respiratoria con hipercapnea. se.origina • 

siempre a partir de una hiperve•itilaci6n alveolar generalizada.Su! 

le estar producida .por transt~rnas ventilatorios O.e cualquier. tip~ 

tanto restrictivos co~o obstructivos, eiempre que sean lo suficie~ 

temente acentuados para que interfieran de manera importante en la 

ventilaci6n, como t~tanos, poliomielitis, depreai6n respiratoria,

etc. 

¡os 6reanos de la econom!a mds sensibles a la hi~oxia-..:. 

ion el cerebro, el rin6n, el coraz6n y los vasos pul~onarea, La ~ 

rencia absoluta de oxfge¡¡o es detectada de tn:nediato por el core

bro y el eistaaia nervioso cen&ral .• una hipoxia ligera produce un -

estado de irritabilidad. A nive.l del coraz6n y vasos la hipoxia - . 

provoca taquicardia, arritmia, vasod:l.la.taci6n art.erial perif6rica_ 

(piel caliente) y vasoconstricci6n de art~rial pulmonares, con el_ 

consecuente aumento de resistencia a4rua e hipertensi6n pulmonar. 

Si la hi,oxia se aerav, por cualquier otro tactor que el . 

peore adn ds la distril>uci6n del ox!eeno, .•l aW11ento de resi eten

cia se ac~ntda 1 se presenta una sobrecarga del coraz6n derecho, -

que conduce a una talla del mismo, 

En el sistema digestivo se presenta una hiperacidez,ade

m4s de existir meteoris~o, estre~i~iento, leneua saburral y ano--
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re xi a. 

En la sangre perif~rica, adem~s de haber alteraciones en 

el pH 1 en la concentraci6n de gases respiratorios, se presenta -

una poligloburia macrocitaria discreta (no suele pasar de seis mi

llones de hemat!es), con·hematdarito proporcionalmente más elevadG. 

Hay un aumento de los bicaroonatos,con disminución ciel cloro y n.2.t 

mo o hipopotasemia, debido al paso del potasio intracelular al 

plasma. 

La persona con in81lficiencia respiratoria crdnica puede-

llevar una vida normal aparentemente, pero al administrarle noao-

tros un medica:nento o aneatlsico, tener un resfriado o fiebre, pu~ 

do aparecur un per!odo de reagudizacidn de la insuficiencia, por -

lo que conviene.hacer unas consideraciones en cuanto a su trata ___ 

miento. 

Al presentar un paciente un episodio de insuficiencia -

reopiratoria, lo primero que se ciebe de hacer ea buscar la causa -

deaencadonante y conbatirla: si estamos inyectando anestesia local 

o algltn medioaineuto, suspender de inmediato la adrninistraci6n • .i:;n

seg1rnd~ luzar debe1Dos de tratar de aieJorar la w 1tilaci6n • .en ter

cer lugar debemos de lograr una buena permeabilidad de las v!as a! 
reas, administrando broncoi!ticos ( teofilinas o a!llinofi!inas),182 

. proterenol (aleudrin). Los tratamieutoa .ospec!.i:'iooa se dan en el -

capítulo II. 

t:e fop:¡ rtante no adminis~rar nint;dn tipo de seda11tes a -
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estos pacientes, aiin cuando presenten exci taci!Sn, ya que el sedan. 

te puede aeravarlos considerablemente; la mejor ma.~~ra da cal~ar-

los ea majorar su ventilaci6n. puede ser ta:ubi6n de utilidad ayu-

dar al paciente a espectorar. Si se presenta una obstrucci~n com-

ple ta por edema de larinee o cualquier otro motivo, nos queda (lomo 

4ltimo r~curso efectuar la cricoto~!a o la traqueotom!a de las .... 

cuales deactibiremos la t~cnica en el capítulo 1111 as! como aua -

inóic~cionea y sus riesgos. 

r:s iop.:>rtantlil recalcar que cuando tenGamos un paciente -

con insuficiencia respiratJria, la falta de ox!Geno no deber! ser_ 

mayor de ) a 5 minutos ya que despu4s de este tiempo el coreb~o ·~ 

frir' daao irreversible y nuestro paciente puede lleear incluso a_ 

la i11uerte. 
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CAPITULO II.-

PRINCIPALi::3 tRANSl'ORNOS QUE PRECISEN 
i:.:Sl'ABLt;Ci;;R UNA VIA AEHEA 1>~ URGi:;HcIA. 

A) AaPIRACION Di:: OBJETOS. 

B) ASHA. 

C) ANAFILAXIA. 

D) PARO RE~fIRAtoRIO. 

t;) PARO CARDIO~SPIRAl'ORIO. 
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A) ASPIRACIOU DB OJ3J'~TOS. 

Loa cuerpos extr~aos pueden alojarse en la laringe, en -

los bronquios o en el ea6fago1 usualmente cuando se come y a con8! 

cuencia de una uspirac1.6n slibi ta, cuand.o se sufre una sorpresa o .. 

tambi4n como resultado de un simple descuido mientras se tiene al

go en la boca, o cuando una persona ha perdiáo en conocimieato. La. 

aspiraci6n de cuerp~s extrafloa que se alojan en la larinr;e o tarig 

ge, asf como un edema eldtioo o un laringoespasmo, pueden ser loB_ 

causantes de que se presente una. obstruccidn respiratoria. ~l 60% .. 

de los casos de cuerpos .extraffos que son aspirados o tragados, -:

ocurren en niños .uenorea de 15 años. ~n adultos, la mayor!a d~ los 

cuerpos extraí1os aspirados o tragacios aon grandes boloe de alimen

tos o huesos, alojado$ en el es6fago, como resultado de una deelu

cidn demasiado acelerada o de dentaduras ~ue alteran las sensacio

nes normales en la boca, ade111's de estos objetos ·tenemos tam13iln -

vdmito, fragmentos de dientes o dientes enteros, oclusiones de 

amalgama o par~!culas de $ata, revestimientos de.oro, coronas, pr~ 

teaia, material de impresidn, esponjas, rellenos, drenajes, torun

da• de aleod6n, inst.ruwentoa rotos, etc. 

La aspiracidn de objetos puede ocurrir en la sala de es-

pera o en el consultorio, y uno de los peligros de esta circunstat,l 

cia es que. se aspir• el vd~ito. 
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Cuando ae presenta la aap.i. raci6n de un cuerpo extrar1o, d~ 

be tratar de exa:JJinarse con un espejo la laringe y ei ae logra ver 

el obj~to, el dentista debe tratar de recuperarlo. En caso de no -

encontrar el objeto se deber! enviar al paciente a un radidlogo o_ 

a un hospital para qua le tomen placas de tdrax y abdomen con el -

fin de localizar el cuerpo extrafto. 

cuando el cuerpo extra?lo cae en la garganta el paciente_ 

en general tose o hace arcadas y habitualmente consigue expulsarlo. 

cuando un objeto desaparece en el 'rea posterior de la boca, ae ~ 

locar' illlllediatame.1te al paciente en declioito dorsal con la cabeza 

m4a baja para facilitar la expulsidn del cuerpo· extrano. Si esto -

no d' resultado y si la tos persiste, revisaremos directamente la_ 

faringe y, co~o lo mencionamos anteriormante, el odont6logo trata

r4 de retirarlo con instrumentos o con loa dedoa. ~n este caso po

demos utilizar ta!llbién la maniobra de Heimlinch, la cual describi

mos en el capitulo lII • 

. Loa cuerpos extraffoa en el esófago se hallan usualmente_ 

en la entrada al t6rax, y m1;1nos frecuentemente en el cardias o a -

mvdio es~faso. cuando el objeto se aloJa en el eádfago el paciente 

pr~aonta tos, ~rcadas, ~olor, estos sintomas ~eaarán cunado el ob

Jeiu pase al 6.stOzaago • .,i esto> auceae, deo<1re...ios 111dicu.r.1.e a nues

tro paciente una Clista rica eu .t'ibra1;1 para que. 11atas atrapun el o! 

:J~to uxtral\o y pueo~ ser evacuado mis t«cilmente. 

C?a~do se noa presenta una ooatrucci6n total por la pre

soncia de un cuerpo ext1·ano en la laringe loa u1:1n11s y afo¡¡or~as -
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que se presentau son: jadeos ir.tentando reapu·or, tos, n.iuseas, e!· 

tridores, dio:ninuc1611 <1e la expansión ue la caja toráciC1a, tetrao-

ción auprae~ternal, gran ansiedad, asfixia, cianosis, síncope. il_ 

objeto tratard de retirarse atrav~s de una pinza o de un laringos

copio, bajo anestesia eeneral o t6pica, o bien se proceder' a rea

lizar la maniobra de Heimlinch; si &sta fracaa recurriremos a ee~ · 

ailecer la v!a airea de eHrgencia quirl1rgica como la cricotom!a o_ 

traqueotom!a. (capítulo III). 
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B) A S M A. 

~l asma es un transtorno bronquial de hipersensibilidad_ 

que se caracteriza por obatruccidn reversible de la v!a airea pro- . 

·duciQa por la combinacidn de edema de la mucosa, constriccidn de_ 

musculatura bronquial y secreci4n excesiva de moco viscoso, tor;n~ 

do tapones de moco. 

iXiaten varios tipos de·asma debidos a loa tacLores que_ 

la dHencadenan, pero la mejor clasU'icacUn que se ha hecho, ea _ 

la realizada desde el punto úe vista cl!nico Y·epidemioldgico, la_ 

que reconoce dos tipos principal.ea de asma: uno en el que predo:i

na un mi>canismo allrsico identificable y otro que presenta facto

res desencadena11te1 no inniunolSgicos, mal caracterizados; podemos_ 

mencionar co~o eje:plOI& asma allrgica, asma ocupacional, asma in

trtnseca, asma inducida por la aspirina, asma inducida por el eJet 

oicio, asma desencadenada por infecciones. 

a) A•ma Alfrgica. 

~ata situaci6n ha sido denominada de diversas tor~as, t! 

les co~o: asma mediada por reasinaa (mediadas por Igt;), asma ex-

trtnaeca o as:na at6pica. r.;sta 1'oma de as:iia se piensa q¡¡e prove11sa 

de la sensibilizaci6n de la mucosa bronquial por anti~uerpos eape

cfficos al tejido. La atopfa, es un t4r:llino dado por coka 1 cooxe_ 

•11 192', implic~ un" predis:¡iosicidn hereditaria. al desarrollo d6 -

1 
1 

i 
1 
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enfer~edades asociadas con niveles s4ricoa elevados de IgC;, eosi112 

filia y respuesta a los corticoides suprarrenales. ~stas enfermed! 

des abarc~n en general el asma alérgica, la rinitis al~rgica y la. 

dermatitis at~pica. 

Ji:l asma aldrgica cl~sica, (at6pica) por lo general comieE 

za en la niffez y en la fase inicial de la vida adulta y se vuelve_ 

progreshamente m4s grave durante el transcurso de la existencia,_ 

alinque pueden ocurrir 1·emisiones expon Moneas en la nda adulta. 

La obstrucci6n de las vfas a4reas ~n el aawa alérgica, -

tambUn puede deae.ncudenaroe por agentes· irritan tes inespec!ficoa, 

como h\l!llo 1 tabaco, uog, lacas de peluquería, perfumes o infeccio_e 

ea de la misma forma que lo hace el as~a no a.l.4reica. 

bl A&~a ocupacional. 

~•t~ tipo de asma está relacionado con el trabajo desem.- · 

peftado, es decir, sv (ll)nsidera que eate tipo de aa~~ est4 deaenca

denaáo por expo~icidn ocupaciunal a polvos, vapo~ea, gasea y humo~ 

algunas formas de as3a ocupacional presentan un mecanismo mediado_ 

por la lE:A, otras reflejan un efecto irritan te o tdzico directo 8:l 

bre las vfas a&r~aa. AUnque la ~ayorfa de loa pacientes atdpicoa -

p~eden manifdstar afnto~as traa un periodo m~s breve y tras un 81'! 

do menor de exposici6n al material a8reaor, loa pacientes no atdp1 

coa ta11bián son susceptibles de presentar este tipo de asma. 

¡,a mayor!a de los pacientes desarrollan asma a6lo des-

pds de meses o años de exposicidn. toa s!ntomas de asma ocupa--
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cional pueden aparecer al final de un dfa de trabajo, en el curso-

cie la tarde o en las pri:neras horas de la 1na!1ana, htos pueden pr~ 

sentara\'! al principio dnica.:nente en eos d!as laborables, pero con

el tiempo persisten adn en los fines d~ semana y en los periodos -

de vacaciones. 

Las pruebas de provocaci&n bronquial constituyen actual

mente la t~cnica más confiable de que se dispone para demo3tnr -

una relaci6a causa-efecto entre el asma inducido ppr una exposi--

ci6n ocupacional y un agente caus~te sos,echoso. 

e) As~a Intr!nseca. 

~ate tipo de asma recibe el nombre de idiop&tica o cri~ 

togenltica. Estos pacientes carecen de antededentes personales o -

familiares de enfermed~d at6pica, a las pruebas de laóoratorio pr! 

sentan pruebas cut,neas in:nediatas negativas y niveles normales de 

IBE slrica. Eote tipo de asilla puede iniciarse en la infancia, pero 

los síntomas a~arecen generalmente en la vida adulta, estos pacie¡ 

tes presentan al igual que el asma al6reica la hiperirri tabilidad_ 

de las v!as aireas. 

d) Asza inducida por la aspirina. 

una peque~a proporcidn de pacientes con asma no al4rgica 

presenta intolerancia.respiratoria a la aspirina, ast·como a otros 

f'rmacos antiintlaaiatorioa no esteroid~s ~a ciertos colorantes,c! 

mo la tartracina y preservativos. Las manii'estaclones m4s comunes-
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son: rinitis, poliposis nasal, exacerbaciones del asma o combina.--

ciones de eotoa fenómenos. ~ate síndrome aparece en la fase ini---

cia.l de la vida adulta co~o una rinitis al&rgica perenne, que du-

rante la enfermedad, puede complicarse por la aparici6n de polipos 

1· sinusitis. Unicamente, después de varios aftoa se manifiesta el -

asma 1 se exacerba con l~ ingesti6n de unos pocos miligramos de 8! 

pirina. 11asta la fecha ae desconoce el mecanismo de la intolerencia 

a la aspirina, pero ae piensa q·11e podf a estar mediada por la al te

raci6n en el metabolismo del 4cido araquid~nico. 

•) Asma inducida por el ejercicio. 

Qeneralmente todos los pacientes asm,ticos manifiestan -

una mayor obstrucci6n de las v!as a4reas en respuesta al ejercicio 

que en ocasiones constituye el dnico estfmulo desencadenante, pero 

que habitualmente tan s6lo es uno entre mdltiples est!mulos provo

cadores. Este tipo de asma incide con mayor frecuencia en ninos 1_ 

adultos J8venes; pero no se li1ilit11 a este grupo de edad. Los sfnta 

mas del asma pueden iniciarse entre 5 y 10 minutos después de un -

ejercicio continuado, aunque m4s frecuentemente se observan poco -

desputs de. completado el ejercicio. La· crisis asm&ticá cede en el_ 

curso d@ varios .uinutos, persistiendo excepcionalm.tnt~ durante una 

o doa horas. ~l asma inducida por ol ejercicio no depende de la -

cantidad o duraci6n del mis~o. Los conocimientos actuales &UBieren 

que un descenso en la te~peratura y la.humedad de las vías a~reas_ 

lntratorácicao genera el broncospasmo. 

· .. I· 



f) Asma óesencadanada por iniecciones. 

Las infecciones de v!as respiratorias,eeneralmente v!ri-

caa, son desencadenantos frecuentes de exacerbaciones, tanto en el 

aema al&rgic4 como en la no al&rgica. taa infecciones bacterianas_ 

o la alergia bacteriana no parecen constituir factores desencade•• 

nantes tmp'lrtantes. El mecanismo por el que las inl'eccionee v!ri-

oas exacerban dl asma es, por.el momento, desconocido. 

PlaIOPATOLvGfa. 

Las alteraciones fisiopatol6sioas asociadas a el asma --

comprenden: 

a) R•ducc1dn del di~etro eficaz de las v!as a~reaa, como coa ... 
secuencia de la oonstricci6n del mdseulo liso, del edema -

de las mucosas, y de loa.tejidos de la pared bronquial y -

de la aclllllulacidn ~e laa.secreaiones espesas. 

b) Hiperinsuflación pulmonar con incremento del volumen reai· 

dual y de la oapacidbd resid~al funcional. 

e} Aum~nto de la presi6n arterial pul~onar 1 

d) Alteraci6n del equilibrio ventilaci6n-perfusi6n, oon Grado 

variable de la hipoxia. 

La biperirritabilidad de las v!as alreas trente a una V.:;! 

. riedad de ae;entes farmacol6eicos innalados e irr1 tantos ineapoc!f!, 

Coa sueiere la presencia de. una capaci~ad de Napueota exaeerada -

por parte de las c$lulns rea1>iratoriaa. o de loa tejidos, o de un -
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desequilibrio du la r~gul.aci6n por parte del sistema nervioso aui;~ 

no:no. 

~lANU'~STACIONBJ CLrnICAS. 

~l asma se caracteriza por la presencia de ataques agudos 

1 recurruntes, de estertores sibilantes, disnea, toe y espectora-~

ción mucoide, Los s!ntomas pueden ser.leves y sólo ocurren asociu-

dos a la infecci6n reepirato~i,, o pueden ocurrir on diversos grae 

dos do intensidad y gravedad hasta el punto de constituir una ame-

naza para la vida •. 

Los s!ntor.iaa precoces a llanudo consioten linica111ente en -

una vaga sensación do opresi6n o.· tirantez toricica, acompanada, en 

el paciente aUrgico, de rini tia y conjuntivitis, posteriormente -

se desarrolla una tos soca que se sisue de la aparici6n de sibilaa 

cia• y disnoa9 Aunque la tos es inicialmente no productiva, frecu

entemente se torna productiva( a menudo CU.:indo cesa la crisis agu

da) de un esputo mucoso viscoso, que puede parece.r purulento. 

El esputo purulento no necesariamoate faplica la presen

cia de infeeci6n bacteriana, dado que los·eosin6filos pueden dar -

ese aspecto al esputo. 

En el curso de una exacerbaci6n aguda,el paciente puedo-

mostrar ansiedad, Qé!ita:niento, diaforesis, ortopnea, taquipnea,re! 

piraci6n con labios(en pico do flauta), con una fase espiratoria -

prol~ngada, tos, empleo de musculos respiratorios accesorios, sib! 

lancias intensas e incluso cianosis, ta cianosis constituye un si~ 
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no especialmente grave, que suele aparecer tarde y en el curso de-

un asma grave. En los estad!os moderados del asma, las sibilancias 

pueden detectarse dnicamente en el curso de la espiraci6n forzada, 

pero al ir awnentando la gravedad del ~sma se desarrollan sibilan

cias inapiratoriaa. 

Sin embargo, estas sibilancias pueden faltar; adem~s, es 

importante seftalar que muchos pacientes a~~dticos manifiestan aib! 

lancias en la tase precoz de su enfermedad, pero al aumentar la -

obatrucci6n de v!as a4roas, las sibilancias dis~inuyen a medida -

que lo hace el flujo a4reo. Esta reducci6n de las sibilancie.a pue

de interpretarse de forma errdnea como un signo de mejoría~ Duran

te los eatad!os iniciales de la enfermedad aguda, la instauraci6n_ 

de un tratamiento inadecuado como consecuencia de esta equivoca-...;. 

c16n, puede provocar un asma grave que requiera incluso la hospit! 

lizacidn. A medida que los pacie~tes ~eJoran la situación se in--

vier~e y pueden incre~entarse las sibilancias. La meJor!a puede -

producirse generalmente en orden inverso a la aparici6n 4e los s!n 

to~aa, es decir, se produce por este orden, una rocuporacidn de -

las anomalías del estado mental, de la cianonia, del pulso parad6-

jico9 del em¡>leo de musculat11ra accesoria, de la disnea, de la ta

quipnea, 1 finalmente, de las sibilancias. 
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El tratawiento agresivo del asma eat4 justificado porque 

esta enfermedad impone una elevada morbilidad y mortalidad, .i:;l tr! 

tamiento debe ser alta:nente individualizado, y es diffcil hacer C! 

neralizaciones como consecuencia de la gran variabilidad en la G"! · 

vedad de la enfermedad, loa factores precipitantes potenciales, la 

cronicidad del cuadro cl!nico, la edad del paciente y los proble~ 

mas m4dicos asociados. 

Las pautaa terap~utioas.mds eupeo!ficas se dictar4n en -

1·unci6n de la cronicidad y gravedad del paciente y lotas 'estarán -

dadas a~lo por el mldico general, aunque es i~pQrtante que el odo~ . . 

t!Sloeo sepa cuales son los medicamentos ;n~s comdnmente usados en • 

los pacientes asm,ticos: 

a} Los pacientos que pruaenten episodios mode1·adoa, espacia

dos, y transitorios de asilla pueden macesi tar dnicamo.lr.te del empleo 

de pautas terapéuticas de aooi~n r~piüa, administr~das por el pro

pio paciente, co:¡o agonist<.s B-adren4r1J;icos aerosolizadoe, aunque. 

ae dispone de agentes no selectivos, tales como adren.i:.lina e iso

protenorol, en forma aeroaolizada, se recomienda el e~~leo de B2-

agonistas m4a selectivos, La iaoetarin~ y el metaprotereno) está~ 

ya comercializados en esta forma. 

b) El paciente <»n asma leve o moderada que pres.anta crisis -

m!s frecuentes, necesi tar4 generalmdnte uu tratamiento basado en -

preparauo2 de a.~inas aimpaticomim4ticaa o de teofilina, pueden ad-
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ministrarse a largo plazo, bien por v!a oral o r.iedi '.4nte inhalaci6n 

LOS agentes actualmente disponibles son la efedrina, el metaprote

renol y la terbutalina. La efedrina ha sido ya reemplazada por -~ 

otros agentes m~s eficaces y menos t~xicos. ~L metaproterenol, de_ 

10 a 20 mB. cada seis horas, o la terbutalina, de 2.5 a 5 mg. cada 

sois a ocho horas. son fármacos :S-adren61·gicos d(;I primera ltnea en 

el.tratamiento de manteni~iento del paciente asmático con s!ntomas 

entre leves y moderados, frecuentes o con sintomatolog!a cr6nica. 

Sl efecto colateral m~s importante es el temulor, esto es dependi

ente de la d~sia. 

J,a teofilina administrada por v!a oral eB un f!rmaco ra-

zouabltt para el tratamiento de mantenimiento de for:na alte1·nativa, 

1 puede aiiaóirse a un progrruua de mantenimieato oral con agonistas 

B-adren4rgicos broncodilat&ilores. Resulta ineficaz en aerosol, y -

deber& evi t:.lrse su adm1niatraci6n rectal por la abaorcicSn erritica 

y la irritaci6n mucosa. su administracicSn por v!a oral puede prod~ 

cir irritacidn g!otrica, anorexia, na~seas y vcS~itos, que en ocasi 

onea puedt1n 11141 tar su e:npleo. La dosis inicial razonable en el -

adulto ea de ' a 4 mg/kg de teotilina base cada seis a doce horas; 

la teofilina se ~etaboliza en el h!zado y la dosis puede requerir_ 

reóuccicSn en pu.cientes con enf;,rmedad hep4tica intr!nseca o congo.!! 

tidn hepática pasiva, as! como dn el paciente ·de edad avanzada.Por 

razones no del todo conocidaá los fumadores de taoaco pueden requ! 

rir dosis superiores, y la adminiatracidn de antibidticos macr6li

doa (eritromicina y oleando::iicina) ·pueden aumentar su toxicidad. 
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c) Las formas más crcfoicaa· o gravas de asma, que no ae contr2 

lan con una combinaci6n de un agonista n2-adren~rgico y tedlfilina, 

pueden requerir la adici6n de un f~rmaco de se¡;anda l!nea, como un 

miembro del grupo de las cromonas o un esteroide. El cromoGlicato_ 

dis6dico es la dnica preparación de cromonao actualmente disponi-

ble, se inhala en i'orma de polvo 'I es preferible inhalarlo inmedi! 

tamente despu4s do un oroncodilatador· B2-adren6rgico aerosolizado. 

Las dosis iniciales son de 20 ms. cuatro veces al dla, aunque.con_ 

la administraci6n continuada puede ser suficiente usarlo una o dos 

veces al d!a. El polvo de cromoelicato actda como un irritante in-

espech'ico sobre las v.tas a4reas, ya de por s! ·bf.perirritables, d!!, 

biendo evitarse o suprimirse en el curso de una crisis asm~tica -
" . 

aguda. El paciente asm4tico tanto no aldrsico como al6rsico se ve· 

r' b~neticiado del tratQl!liento con cromoglicato, empleado de forma 

profiláctica, puede aliviar el broncoespasmo asociado al ejercicio. 

~l cromoglicato tamDi4n puede resultar ~til en el asm&t! 

co corticodependiente, para reducir la áosificaci6n de esteroides_ 

por vta oral, aunque no suele eer posible la supresi~n total de -

loa esteroides ai el paciente preciaa 20 mg, o más de prcdnisona -

al dfa, 

LOS corticosteroidos se su~len resarvar para el pa.ciente 

aSlllático mAs grave. Loa ciclos liinitados ele esteroicles pu6den e111..

plearse, con gran beneficio 1 con escasos efectos adversos, en el_ 

tratamient.o de paciente& asU1~tioos estacionales; por cons:i.¡;uiente, 

so requie1·0 un esi'aerzo continuo para emplear la cantidad :dni111a. • 
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de corticosteroid~s de acci6n corta que sea compatible con la gra

vedad ae la enf~rmedad. ~1 no ea posible la supresi6n total de los 

corticosteroides, la pauta m4s inocua consiste en la ad~inistraci61 

de prodnisona en d!as alternos. Un avance i~portanto ha sido la i~ 

troducci6n de osteroides aerosolizadoa, con escasa absorci6n aiat! 

mica. Actualmente, el dipropionato de beclometasona es el dnico ... 

preparado corticostoroide aerosolizado comercializado. se emplea -

(como el cromogl.icato) inmediatamente despu's de un broncodilata-:.. 

4or aeroaoliz!ldo, en dosis de 42 microgramos por inhalaci6n, admi

nistrando dos inhalaci6nes cuatro veces 8.l. d!a. Xales aerosoles ... 

pueden desencadenar broncoconstricci&n ineapec!fica en v!as &lreas 

irri tablea, f est'n contraindicadas en el curso o inmed.iatamente • 

despuGs de una crisis aguda. 

E& aconsejable usar corticosteroides tdpicos en aerosol_ 

ant~s del uso de preparados orales, en un intento de minimizar los 

efectos col~terales sistémicos. 



C) ANAFILAXIA. 

&;l Ur.Jino anafilaxia deaizna el conjunto de signos y -

sfntomae derivados de la liberaci6n o formaci6n, inducida por ant! 

Genos y mediada por la IgE 1 do mediadores qufmicos que afectan ÍUll 

damentalmente el rni1sculo liso y la permeabilidad vascular. ta rin! 

tia al'rgica y el asma extrínseco pueden considerarse coU10 for:nas~ 

localizadas de la anaiilaxia, en las cuales el acceso del antfceno 

est4 limi t.ado a las membranas mll 0::011aa de las v!as a3reas, lo cual_ 

restringe la sinto~atolog!a al aparato respiratorio; sin embnrgo,_ 

es costumbre plantear la anafilaxia como un s!ndro111e cµ7as manife! 

t~ciones sist&micas se deriviln de la distribucidn vascular del an

t!e;eno frente a c$lulas cebadas y bas6filos sensibilizados con I~ 

en localizaciones remotas al sitio inicial de dep6si to y absorci6n 

del antígeno. 

i::n consecuencia, los requisitos previos para el desarro

llo de la anafila~ia cpmprenden una expooici6n sensibilizante ant! 

rior, con s!ntesis de anticuerpos IGE especfficos, y la posterior, 

reexposici6n al mis~o ant!geno en una cantidad suficiente para dar 

luBar a su absorci6u sist~mica. Dado que el ant!geno puede alcan

zar la circulaci~n con ~cyor facilidad por ~edio de una inyecci6n_ 

que mediante inhalaci6n1 la anafilaxia ae produce CO?I ma¡or frecu

encia en aquellos casos en los que laa circunstancias de exposici&l 
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. al antígeno implican una punci1fo cut,nea o de membrana.a mucosas; - · 

ein em'bargo, no se limita a estas circunstancias. 

tos antígenos desencadenantes de la anafilaxia, suelen -

ser grandor polip~ptidoa o prote!naa, si bien algunaa mol~culas P! 

quellas, capacea de actuar como haptenos conbinándoae con las pro

te!nas humanas, pueden adquirir, como en el caso de la penicilina, 

un caráctl3r de ant!genos "completos", una vez que penetran .en el -

organismo. LB anafilaxia no se produce con mayor frecuencia en los 

individuos atdpicos, pero en estos pacientes sus manifestaciones -

pueden ser mds graves, producUndose frecuentemente el broncoopa.s- · 

tao. 

tos rasgos clfnicos de la anafilaxia m!s comun~s son: 

En los priraeros quince minutos el enfermo se queja de ~ 

aensacidn de malestar y se vuelve agitado y enrojecida, otras que

jas t!picas son: urticaria, prurito, congeati~n, ancioede1aa, edeH 

laringeo, fiebre, dil~taci6n pupilar, aenaacidn de ahogo, respira

cidn ja1hmnte, palpi tacionas, parestesias, pulsaciones en los o!

doa, tos, ea~ornudos y dificultad respiratoria. Las manifestacion

es en mdsculo Uso: broncospasmo, espasmo gastrointestinal, contras 

cidn uterina, los vdmitos y las nadseas son menos frecuentes; los_ 

signos cardiovasculares pueden sers dilatacidn de los vasos espl~S~ 

nicos, hipotensidn, arritmias, los sinto:aas y BiGnos de choqae pu.2. 

den desarrollarse al cai.lo d.,¡ uno o dos minutos m~s y el enfermo -

puede .volverse incontinente, convulso, quedarse sin respuesta a -

los est!~ulos y morir. 



'' Loa aibilanteo y los stnto~aa bastrointestinales son ca: 

sados por contracción del mdsculo liso. ~a vasodilataci6n y el es

cape de plasma a los teJidos causa la urticaria y tiene por conse

c11encia 11na disminución del volumen pJ.aamá.tico eficaz, causa prin

cipal ~el choque. ~scapa líquido a los alv~olos y puede producir -

edema p11l:nonar, un raras ocasiones si la reacci6n ea prolongada, -

se deaarrolla miocarditis. 

Los enfermos con m~ximos riesgos de reacciones anafil4c

Ucas a un medica:nento son los que han reaccionado previamente a -

dicho medic~~ento. hO obstante, todavta se producen muertes anafi-

14c~ icae en pacientes sin tales antecedentes. tina de las anQfila-

xias medicamentosas que se reportan con m~s frecuencia es la pro--

4ucida por la penicilina. Las reacciones anafilácticas pueden ocut 

rir deapu&s de la inyecci4n do sueros, antibi&ticos, en especial • 

penicilina, 1 pr4cticwnente de c~alquier aBente medicamantoso o de 

dia~n6stico que se ha,ya ad:niriistrado repentinamente. nara vez ocu! 

re anafilaxia despu~s de los medica.~entos por vta oral. La dete~i 

naci4Jl de los alergenos en los pacientes at6picos es dif!cil, ;>ue! 

to qua no se puede confiar en for¡¡¡a absoluta en la historia cl!ui

ca, en lds pruebas cutáneas o en las die~aa ~e eliminaci4n. La -

prueba cut~nea sistem,tica antes del trata!Jliento con medioa:Aentos, 

no es practicable, ni u1erece confianza, con excepcidn de la penic! 

lina. 

La desensibilizaci6n a lart;o.plazo ea eficaz y apropiada 

para prevenir la anafilaxia por picadura de insectos, pero rara -

1 

1 

J 
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vez Sel. ha intentado en e nfor:noa con una historia de analilaxia por 

medica~entos o ouero. 

TRATAHIENl:O. 

B& imperativo el tratamiento inmediato con adrenalina, -

que es un antagonista farmacoldgico de los efectos de los ~ediado• 

res qu!:nicos sobre mdaculo liso, los vasos saneu!neos y otros tej!, 

dos. 

a) ~n reacciones leves co~o prurito generalizado, urticaria,• 

angioedema, sibilantes leves, nadseas y v6mi tos deben adm!, 

nistrarse 0.3 a 0.5 ml. de adrenalina acuosa al 1:1000 por 

v!a intramuscular o subcutánea. Si la anafilaxia ha sido -

causada por un ant!gen~ inyectado, se aplicar4 un torniqu2_ 

ta por encima del punto de inyecci&n y se inyectar4 ta~biál 

en dicho punto O.l a 1).2 ml. de adreualina .al 1:1000, con. 

el fin de r\;d1.1Ci r la abe~rcitSn sist~mica del ant!seno. i::e

to bast~r4 en una reaccidn leve, p~r m~s que pueda ser ne

cesario una seGUnda aplicacitSn por v!a subcut~nea. cuando~ 

1a los s!ntomas han pasado, se administrari por v!a bucal~ 

un antihistam!uico durante 24 horas. 

b) En reacciones mis graves con angioedema masivo pero sin --

sicnoa do participucidn cardiovascul~r, el enfer~o debe ~ 

cibir difennidr~~ina 50 a 100 mg. intravenosa (en un adul

to) adem~s del tratamiento del inciso anterior, para prev! 

nir el edema lar!ngeo y bloquear el efecto de una ~ayor 1!, 



beraci6n de his tamina. · 

cuando el edema eat~ respondiendo, puede ad:ninistraae_ 

0.3 ml da una suspensi6n acuosa de adrenalina de accidn -

prolongada 1:200 por v!a subcut~nea, que tien~ un efecto -

de 6 a 8 horas y un antihistamínico bucal por 24 horas si

guientes, os aconsejable el .uso de un corticosteroide para 

suprimir la fase tard!a de una reacci6n dual. 

o) En las reacciones rospitatorias graves suelen afectar·al·

sistema cardiovascular, causando hipoteneidn grave 1 cola~ 

so vasomotor. se iniciardn l!quidos intravenosos, el paci

ente deber' mantenerse en dec-dbito con· las piernas eleva

das. se le daf4 adrenalina ( 1: 1000) por v!a intravenosa,-

0.25 a 0.5 ml. a~adidos a 10 ml. de solucidn salina, lant! 

mente repitiendo la dosis al cabo de 5 a 10 minutos si re

sul ta necesario. Los efectos secundarios incluyen cefalea, 

temblores, na~seas, arritmias. La hipotensidn grave puede_ 

eer resultado de vasodil,tacidn, hipovole.:uia o pérdida de_ 

l!quidos, o rara vez, insuficiencia mioc,rdica o un combi

naci6n de 4stas causas. 

Si nuestro paciente presenta edema lar!ngeo grave, debe

remos hacer 1ntubaci6n traqueal, cricotom!a o traqueotom!a. 

En lo que respecta al mantenimiento de la presi6n arter!, 

al, su eatado ea un signo que nos va a servir de gu!a para diagn,,e

ticar la intensidad de shock anafil,otico. 

Desde luoc;o hay otros m.Stodoa !llucho mb exactos para. va-
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lorar él shock, pero desdo el punto de vista pr~ctico, en el eabi-

nete dent&l, la medici6n de la presi6n arterial es funda!!lental pa

ra evitar la hipoxia cerebral y renal y evitar así que el shock ~ 

mente con resultados fatales. Es siempre muy iruportante tomar la -

preai6n arterial a un paciente que se va a anestesiar, antes de i~ 

yectarlo. De esta manera sabremos cual es la presi6n arterial do -

un individuo en condiciones nor.aales, es dacir, la prasi6n arteri

al que tiane normalmente en su vida diaria, fuera de cualquier ee

tfmulo o aneustia. Durante una. reaccidn do anafilaxis la presi6n -

arterial disminuye, y lo que realmente importa es la diferencia en 

tre el eataüo normal y el estado do la roaccidn. 

La anafilaxia es una enfermedad grave y aguda por lo que 

todo mldico y dentista debe estar equipado y preparado p~ra esta -

urgencia. aay que tener siempre a mano el equipo, medica~entos.y -

todo lo necesario para su pronto tratamiento. 
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l.- Colocar al paciente en dec~bitp dorsal, aflojaremos l~ ropa, -

cintur6n, corbata, etc. 

2.- Interro&ar síntomas(hormie;ueo, prurito, sensaci6n de boca seca, 

dolor precordial, opresi611 en el pecho, etc.). 

, •• Observar y tomar signos (disnea, ru·oor facial, palidez, frial

dad, cianosis, toma de pulso, presi6n arterial, respiraciones, 

temperatura). 

40 • Valorar estauo ffsico del paciente, en este momento y la inte:! 

eidad de la reacci6n al4r~ica. 

~.- Administrar adrunalina (al 1:1000; o.5 ml. intra.:1uscula.r u &Uk 

cuUneaJ. 

ci.- 1nstalar v<tnoclisis l suero f1s1ol6t;ico, glucosado o solucUn_ 

Hartmann, 500 ml.) 

7 •• Administrar antihist~~!nicos (~enadryl, CloroTrioetron, Avape-

na, etc.) 

a.- Valorar estado f!sico del paciente en este momento. Interro&!lr 

sobre stnto111as y to1na de si¿;no¡¡ vi tales, pulso, presidn arte

rial y respiraci6n. 

9 •• Hipotensi6n moderada. AdminiDtrar et~drina, ;o og. intramuscu-

lar o i\B cor. 

10.- Ad:ninistrar por v!a intravenosa a:llinofilina, 2JJ me;. 

11.• Ad:dnhtra.r intravenosa:nonte cortisona (Solucortef, tlevocor

tef, o solumedrol de 100 a 5-JO me;. aeBdn intennida6 de la rea~ 

. ,I. 



ci6n. 

12.- Valorar el estado f!sico del paciente en este momento. Interr2 

c;ar sobre s!n to.nas y signo13 vi ble a. 

13.- Hipotensi6n arterial muy severa. (menos de 60 mm. de mercuriol 

o no hay presi6n. Administrar Neo-sinefrina al 1% 5 ml. disuol 

tos en el suero y gotearlo muy le.ntamente. Vigilar la presidn_ 

arterial cada dou ~inutoo. Disninu~r el goteo ou~ndo la presi&l 

arterial haya alcanzado cifras normales. 

14.- Adilli.niatrar ox!¡;eno, (4 lt. por minuto) 

15.- Paro respiratorio: intubací6n traqueai, reapiracidn artificial 

boca a boca, boca a nariz, traquetorafa, criootom!a. 

16.- paro cara!aco1 ;1aaaje card!aco externo ( oompresidn del cuerpo_ 

sobre el estern6n 70 veces por minuto y respiraci6n artificial 

20 veceo por .uinuto. 

17.- Administración intracard!aca de adrenalina O,, ml. y atropina_ 

l mg. y bicarbonato de sodio (Vitasodio o Bioarsol Abbott al -

7.5 1') una ampolleta. (¡>ara in1eccidn intracard!aoa se utilir.a 

acuja de r'quea, pu11cioi1ando en el Sto. espacio intercostal i! 

quierdo). 

18.- :.o suspender el masaje c~rd~aco ni la respiracidn artificial -

hasta que haya latido card!aco de nuevo. 

19.- I::sperllr 5 minutos para ver si hay respuesta card!aca, en nao_ 

nesativo, ad.ainistrar de nuevo por v!a intracardiaoa loo medi

ca:nentos auterioros. ?lo suspender el masaje card!aco ni la re! 

plraci6n artificial. 
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20.- Si después de 10 minutos de la ~ltima ad:niniotraci6n de la dr2 

ea y continuando con el masaje carr.!aco externo y la respira

ci6n artificial, no ha¡ respuesta del corazdn ( no hay preai6n 

arterial, ni pulso carot!deo, pupilar dilatadas, no hay ruidos 

cardíacos, etc.) se considera que el paciente ha fallecido. 

aesumiendo, podemos decir que en el curso de una reacci6n -

antf&eno-anti cuerpo se produce una, liberacidn de histamina. se ... 
pr~duce una disminuci6n de las ~resionea arteriales aiatdlicas y -

diastdlicas pvr vaaodilataci6n ceneralizada, con disminucidn de la 

reaiotoncia vascular peril'4rica, asociada a un menor rendimiento -

oardboo y a una he:noconcentrnci.Sn poi· extravasaci6n de plasma, 

Junto a la restauración do la volemia, para compensar las _. 

p6rdidas de plasma, la terapdutica del shock anafiláctico se bas .. 

en la administración de corticosteroides 1 antihist&111fnicos. ~oa.

corticoateroides actdan no siSlo det:d·? el punto de vista antialtfr@. 

co, sino que refuerzan la acci6n de las catecolaminaa propias del

organialllo que se encuentran aUJ1entadas en el shock anafiUctico. 

A pesar de ello parece justificada la adduistraci&n de sua_ 

tancias presoras en esta situaci6n, para loGrar una regulaci6n m&I 

r4pida del sistema de circulaci6n capilar. 
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D) PARO RESPIRATO:no. 

La ocluai6n de las v!as respiratorias ea una e~ergencia

m~di ca. nespuéa de ' a 5 minutos de anoxia puede aparecer dal'lo ce

rebral $rave o irreversible. r;n co11socuencia, es necesario establ2 

cer de inmediato una v!a a4rea permeable y ventilar adecuadawente_ 

los pulmones. 

un paro respiratorio agudo puede ser causado por diver--

sos transtornos: 

l.- En pacientes co~atosos, las v!as respiratorias altas so obstr~ 

yen por ca!<ia do la lenBUa hacia atrás, posioi611 inadecuada d.e 

mandíbula y cabeza, v61d tos, .oecresionea o un cuerpo extral'lo. 

2.- 8dema lar!ueeo agudo secundario a traumatismo o 1nfecci6n, en_ 

especial si eat4n paralizadas una o a;¡¡oaa cuerdas voc-,,les, 

'·- LaringospaoU10, por lo t;eneral de orieen reflejo, 

4 ... Arritmia o paro cardia.cci re,¡ientino Grave. 

5.~ Ahogamiento o cualquier otra forma Grave de asfixia. 

6.- Traumatismo 8rave de la cabeza con parálisis aeuda del centro .. 

respiratorio y coU1a. 

7, .. Heridas penetrantes de t6rax con la anoxia consiguiente. 

a ... Lesiones .de la mldula cervical. 

9.- Depresi611 respiratoria y apnea por dosis excesivas de dr:>gas. 

La& si tuacipnes cr6nicaa que requieren establecer una -



41 
v!a respiratoria de urbencia son, el s!ndroi¡¡e de insuficiencia re! 

piratoria del adulto, la inauficiencia respiratoria aguda o cr6ni

ca por enfermedades pulmonares oustructivas o restrictivas or~ni~ 

cas, enfermedades m'1sculo-esquol6ticaa cr6nicas, agotamiento que -

requiera el uso de ventilacidn mecánica, la protecci6n contra la -

aspirac16n de contenido e~atrico 'J la eliminación eficaz de secre

siones traqueobronquiales. 

El paro respiratorio va seeuido de cianosis (excepto en_ 

la intoxioacicSn por mon6xido de caroorio) y finalmente dilataoi6n -

pupilar 1 paro card!aco. 

cuando sobreviene un paro reapiratorio, cesa el interca¡a 

bio easeoso eatre el torrente eaneufneo. y loe pulmones, y este a~ 

rea la acwnulacicSn illlllediata de di6xido de carbono, con la conei-

euiente acidosis respiratoria. La !al ta de ox!eeno y la hi:po~ia -

conducen al metabolismo anaercSbico y la lactacidosis (es decir,ac1 

dosis 111etab6Uca), y al misroo tiempo el or~anis1no responde con el_ 

aumento de la actividad del sistema nervioso simp!tico, lo cual -

acelera el pulso, causa vaeoconstricci6n perif4rica, reduce el vo

lumen minuto-cardíaco, y eventualmente, acarrea disritmias cardia

cas capaces de producir paro cardiaco. 
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E) FARO CARDIOR~oPIRATORIO. 

Esta es la mds grave de todas las complicaciones que se_ 

nós pueden presentar en nuestro consultorio dental. puede yresen~ 

tarse en cualquier paciente, pero au presentaci6n ea mde proboble_ 

en el cardiópata (insuficiencia coronaria, hiperte11si6n ¡zrave, 

trunstornos er. el ritmo, valvulopat!as). La circulacidn eangu!riea_ 
cesa cuando el corazdn detiene sus contracciones o cuando entra en 

tibrilaci6n. Las dos condiciones· anteriores se reauraen en paro º8!: 

4!aco. ~l diagn63tico de esta entidad se basa en: desapQrici6n de_ 

los ruidos cardfacos, del pulso y de la presi6n arterial; pérdida_ 

ele corioci111iento; aparici6n de apnea, de cianosis o palidez extrema 

1 oe dilataci~n pupilar. ~l diaen6atico se corrobora mediante el -

electrocardiográL!la y el electroencefalograma. 

Como se ve, la apnea acompai'!a invariable~ente al paro .... 

card!aco. ·No obstante, el paro respiratorio puede ser en determill! 

das circunstancias el fen6meno prim~rio, sin que exista asistolia; 

pero si ol tratamiento del paro respiratorio no ae hace de ma.¡era_ 

correcta :¡ o¡iortu11a, la asistolia se instala en bre.ve tiempo. Es _ 

decir, de hecho, los dos fen61aenos se presentan ·junto~ 1 por tal -

raz~n au! se les esiudia. 

~l paro cardiorespiratorio no es sin6nimo de muerte. sn_ 

la actualidad esta situaci6n se produce deliberadamente en el qu1-

r6faao para la correcci6n de lesio~es o defectos card!acos, .enfer-
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medades coronar1aa, de los grandes vaoos intrator!cicos y para --

otras finalidaaea. La ve~til~cidn pulmonar y la circulacidn puedEn 

ser rnantenidaa artificialmente por ;nedio d~ las t~cnicas de circ!! 

la9i6n extracorpdrea. 

La impoaioilidad de resucitar un coraz6n constituye en_ 

la actualidad un hecho raro. Uno de los factores que influy~n en -

la res11citaci6n ea el tiolllpo transcurrido entre la instalacidn del 

paro cardioreapiratorio, el diagndstico y el tratamiento. Aunque -

la ~ayor!a de las veces se puede lograr que el miocardio rean11de--

111s contracciones, el cerebro principia a morir en et mo111ento en -

que la !)erfuoi6n aanEU!n,.;a ha cesado; la ar.?Xia prolont;•ida por unes 

minutos causa da?'lo ne11rol6gico irreversible. NO obstante, ante; un~ 

cas? de p~ro cardiorespiratorio en el qu~ se ienore el tie~pJ '=-
transcurrido desde l::;. iniciacidn del 1.llis;no, la opinidn g1tneral es 

de q~e al paciúnte so le debe dar el beneficio d~ la d11da y, por~ 

lo :nis:no, es preciso efectuar las maniobras de resucitación si los 

demb factores concurrentes en el caso as! lo a.poyan. La duraci6n_ 

de la apnea tolerable var!a con el estado pr-evio de oxieenacidn -

del individuo; si el sujeto estaba previa;nente bien oxieenado, 'I a 

temperatura normal, puede tolerar una apnea hasta de 5 1ninutt>s; si 

ya se encontraba en hip:,¡xia la apnea de 2J a :5() segundos de dura-

cidn suele causar la m11erte, y si se logra que el coraz$n reanude_ 

sus contracciones, en. toda probaoi.Lidad el s11jeto presentad el 

cuadro cl!nico de la descor~oraci6n. 
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Deben tenerse presentes, ante~ de iniciar la resucita-~ 

ci~n, aquellos casos en donde la muerte sobrevendr!a de todas man~ 

ras como resultado de un proceso patoldgico, tales como el estad!o 

terminal de un padecimiento incurable como la carcinomatosis, el -

infarto del miocardio extenHo y repetido, la insuficiencia cardf&

ca que no ha respondido al tratamiento, los desequilibrios electr~ 

l!ticos graves y la sepais generalizada avanzada. Por supueuto, el 

paro card1oreapiratorio ea el incidente que finalmente ocurre en -

todos los individuos por lo que el t4rmino podrfa aplicarse a cada 

caso do 1111.ierte, pero ea necesa1·io 111111 tar la extensi6n del mis•ao y 

aplicarlo a aquellos casos en donde ocurre de una manera aparente-

mente inexplicable e inanticipada. cuando estas dos dltimas condi

ciones se pr&sentan, existe la mejor indicacidn para efectuar la -

rt1suci taci6n, 

Las caasas de para card!aco pl'imario son: 

l.- La dapreaidn del miocardio co~o resultado de hipQXia, sobredo· 

sis da ane.sUsicos senerales; intoxicacidn org4nica generalizada -

por anest,sicos locales (cuando estos pasan a la circulaci6n en -

for:na r~pida y en dosis al tas); medicaci6r1 preaneaUsica excesiva, 

1 ef-:.ctos d~ al.o.mas droaas como la dit:;ital 'I la ·quinidina. 

2.- ta insaticiencia de la circul3ci6n coronaria como resultado de: 

hip~te11si6n ar~erial intensa que puede ser c;.us&1.da por: heraorrazia 

'anestesia raqufllea epid11ral o aubGracnoidea; 1 excesiva presi6n P2 

sitiva aplicada a la vfa resp1rator1a por tiempo prolongado. 

, •• infarto al miocardlo 
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4.- choque 

5.~ Efectos ruflojos 

6.- Deaequilibrio electrolítico grave(especialmente potasio) 

~.- corri&ntes electricas (110 ~ 220 voltios durante 2 a } seg.) 

8.- t.t'ecto:J de alf¡U!li.!S drogas que au;nentan la demanda de oxígeno -

por el miocar1do, dema;;óa que no puede ser satisfecha por lo.a co~ 

narias del sujeto, por ejemplo: la awinofilina intravenosa en el -
·.' 

curso de la anestesia; la atropina intravenosa en L:...s mio:iias cond!, 

clones; la aárenal1na y otras drogas adren4rgicas (vasoconstricto-

resJ. 

una vez hecho el diagn6stico do paro.cardiorespiratorio, 

el tra~amiento debe estar orientado a movilizar sancre oxieenada ~ 

al cerebro_ y no precisamente a logra1· que el corazón reanude sus -

contracciones. 

TRATAHI i:.il 'J:O: 

~l tratamiento c.Orisiate de dos partes b&sicas: reapira-

cidn ~rtificial y ·mGsaje card!aco. 

l.- neapiracidn Artificial: Debe r¡¡unir dos condiciones: que est4_ 

al alcance inlllediato del operador y que sea eficaz. ~stos dos_ 

requisitos los redne la respiraci6n de boca a boca(Cap.III). -

i:;xiste suficieute oxfe:1;1no en el dre de la espiraci&n para BB! 

eurar la oxigenaci&n satisfactoria del sujeto. ~n esencia, es_ 

.la a~licaci6n de prosi&n positiva a l~_v!a respiratoria._Es P'l 

sible hacerla dJ boca a boca o de uoca a nariz. ~l paciente Y! 
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ce en dec~bito supino, aobre una superficie dura, Es preciso -

asegurase de que la v!a res)irátoria esté libre de aecreaiones 

o de otro m~terial, tas técnicas de respiraci6n artificial se_ 

describen en el cap!tulo III. 

2.- r1aaaje cardiaco. Hallta antes de 1960, el masaje cardfaco ae -

bac!a en for¡¡¡a directa, por medio de una toracotomfa. r;n ese -

ano Kouwenhoven, Judo 'J Kniclcerborker, publicaron su t~cnica -

para el masaje cardíaco indirecto o a t6rax cerrado, tan efi~ 

ca?. en la mayor!a de loa casos, como el primero. se debe ini~ 

ciar el ;aaoaje c1:1.rd!aco· por el método indirecto, o se.a, p·>r -

co:apresi611 esternal; ai despu~s de un tiempo razonable(lO nin¡¡ 

tos) no se oot.iene resultado, se de·oe consicierar la toracoto_. 

mfa • .::s hp~rativo que la reapiracidn artificial y el mar;aje -

cartlf.aco procedan simultdneamente. La t~cnica para el masaje a 

t6rax cerraiio una vez que el sujeto yace sobre un.a euperf'icie_ 

!'irme, consiate en colocar la palma de ·la mano encima dol dor-

80 de la otra mano 'I a!lllias, en esta forma, sobre el eatern6n, .. 

inmediata:nente por enci~a de la apdfieia xifoidea. La presi6n_ 

se aplica en for;na intermitente y rftr.iica, a raz6n de 60 a 80 

veces p:>r minuto. esta manioora da, ~omo resultado,al movilizar 

el estdrn5n de 2 a 4 cm. hacia la columna vertebral, la compr! 

si6n del coraz6n entre estos dos planos 6seos. 

La t~cnica. de toracoto•n!a no es reco::iondable qae 8l dentista -

la realice pues carece de experiencia. 
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cuando se obstruye la v!a a~rea de nuestro paciente en_ 

estado c:rnci1Jnte, entra en acci6n :!leca:íismos tendientes a expulsar 

el cuerpo extraPio, si ea este el que esM obstz.uyendo la v!a resp!, 

ratoria de modo quo nuestro paciente tone, carraspea, tiene arcadas 

se sofoca y realiza. grandes eaful:lrzos para eliminarlo. En ocasio

nes por la desesperación q11e preso1ito. el paciente no a.d:ni te que el 

odont6lozo intente sacarle el objeto, esto se debe realizar de in

r49diato pero sin recurrir a lFl fuel'za~ Si la tentativa. de retirar_ 

con la mano o con pinzas la obstrucci6n, fracasa realiza.1•eJ1os dif!!, 

rentes maniobras o técnicas para establecer una v!a a&rea permea-

ble tales como: a} Wt.niobra de Heimlinch, b) re&piracidn de ooca a 

boca, e) res.nracidn boca a ;1a1·i:.:, d) crio:>Jtom!a, e) traqueotomfa. 

A) Hi\llI0.;3íli\ u.; HEii1Lil~CH. 

Bata manioora so puede realizar con el paci1rnte sentado_ 

en el silldn en posio16n do 'J:rondeb111bur¡;, de pie o en decdbi to -· 

dorsal. 

ai el pacionte est~ sentado o de pie, el odontol;sgo se -

colocar« detr4s de ál, to~a el pu~o de una do sus manos con la -

otra, aplicando al lado del pulear del pufto contra el abdomen del_ 

paciente entre el xh'oides y el 0111blieo, y la otr .. mano sobre l" -

pri::l.,ra (Fié;. l), haciendo un empuje t'irme, dpido y potente hacia 

arrioa, rep11tirenos esta maniobra si es neces::.rio. 



NAHIOBHA D¿ tlc":UlLUCl!. Si golpeúndo la colur.ma vertebral 

no se moviliza la obotrucci6n, col6quese detrás del pa

ciente y pasu los brazos en torno a s~ cintura. Aplíque

se ei pullo cer1·ado, con el. lado del pula;ar, en la Hnea_ 

media del abdomen, entre el ombligo y el apéndice xifoi

des, t6mese el pullo con la otra mano y comprima el abdo

~en con rápidos movimientos hacia arriba como lo muestra 

la figura. 

Maniobra de Hoimlinch. 

(Figura l) 

Haniobra de Heiolinch. '.l'omado del libro de t;:nereencias en 

odontolog!a yor 1•1ccarth;¡ ¡,1. ?rank. · 



49 

Si la obstrucci6n persiste alin después de haber liopiado 

la boca. del,pa.ciente, lo colocarur~os en la posicidn de dec~bito -

prono y daremos aleunos golpes secos en la 11art11 al ta de la espal

da. 

Si el paciente eotd acostado sobre su espalda, estA in~ 

consciente, o es muy al to y pesado, el odontdlogo se arrodilla Ju!l 

to a &l o se pone a horcajadas y aplica el tal&n de una ~ano entre 

el xifoides y el ombligo y la otra mano sobre la primera. A conti• 

nuaci6n, presiona en el epigastrio con un r~pido empuje hacia arr!, 

ba. La sdbi ta elev¡i.cidn del diafragma comprime los pulmones y elo

va .l.a 11reei6•• del aire en el ifrbol traqueobronquial. Esta pros16n_ 

es trans~itida a la tr4quea. expuis~ndo el cuerpo extrafio quo oclu

ye la vta derea. 

s i nuestro pdciente es muy obeso o si es una mujer e~b! 

ra.zada. ee puede ei'ectuar la :nisma mall iobra con un e.111puje hacia --· 

ati·&e mientras se roaea OJ. t.6nu inferior con ambos brazos, hn er 

ta poeiciOn el lo.do del pulgar del puflo .debe asen.tar sobre el ee&

mento infdrior del esternón y no sobre el a.p4ndice xifoidea. 

con esta maniobra se corre el ri'eego de fracturar costi- . 

llas y de lesionar Ól'ganos internos, como rotura o lacer:ioi4n de -

vísceras abdo~inalee, los posibles efectos 1atr6een~cos no deben.

restarle vigor a la maniobra cuando se trata de salvar una vida. 



13) Rt::SPlil.\CIOrt 30C11 A BOCA. 

Esta técnica está indicada cuando la obstrucci6n no sea_ 

co11pleta1 que perraita1 poaible:aente la llegada de suficiente aire_ 

a los pul~ones para que nuestro paciente ae mantensa con vida. La_ 

respiraci6n boca a boca se debe continuar hasta que aqu~l queda a_ 

careo de un profesional que asuma la responsabilidad da seguirlo -

atenuiendo o hasta que el p~ciente se rec~pera. ~sta t~cnica de ~ 

respiraci6n .i.rtificiai. 110 exige nincuna clase de equipo, y lo pue.

de hacer cualquier persona con un 1a!nimo de experiencia y permi. te_ 

consee,ui1· un erado satisfacto1·io do ventilaci6n pul:nl.lnar • .i:.sta t6~ 

ni ca •eciiie tarniJiéu el no:nore de Mcnica de aplicaci&n del aire e.:! 

pirado. 

Durante este procedi1ni~nto e& importante sostener la t:111B 

d!bula en p:isici6n antt:rior p3ra. que la v!a a&rea no sufra una ob~ 

truoci6n adicional por la base de la lengua. cuando los esfuerzos_ 

de reuniuuci6n son eficac¡¡s1 se observa que el 106rax se eleva y se 

deprime rft:lll.cru:iente cacia vez que el reanirnutlor r .. spira dentro de_ 

la boca d11l paci11•1te y per:ni te la e:3piraci611. pasiva a raz6:i de -

unas 12 a lo veces por minuto. 

c;l m6todo de la respiracidn de boca· a boca ea el si.:;uie!l ·· 

l.- ¡,i1apiar ::.aa vfas a~reas. 
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2,.- <;olocar al paciente de enpaldns con el cuello extendido, el -

odontólogo o el a'ixiliar responsaole de la asistencia rospi'ra-

toria coloca una mano detr~a del cuello del paciente para man

tenei· fa cabeza en una poaici6n de extensidn mi1xima (Fit;. 2.1] 

y el ment6n se mantendr~ hacia arriba para enderecar la vfu a! 
rea, 

30 • Introducir el putear en la boca, a nivel de la comisura labial, 

y traccionar l'ir:nemente el maxilar inferior con el pulgar, y ..;;.. 

los de1nas ,dedos. 

4~- Ocluir las foaas nasales con el pulear y ~l dedo fndice para -

evitar loa escapes de aire. (Fig, 2,2) 

5 •• colocar la boca abierta del reanimador sobre la boca de la v!s. 

tima, de manera que ~1 contacto sea lo mds firme posible,(Fig. 

6.- i::xpulsiir el aire en la. boca del paciente, con suficiente fuer

za en cantidad a~ec~ada, como p&ra expandir sus pulmones ( la_ 

eficacia puede estirJarse por la ma.eni tud de los movhientos de 

exp~nsidn del tdrax, 

1.- separar la boca y aprovechar para inspirar cuando el aire es~ 

pa de los pulmones de la. vfctium.. 

e.- Las ma1•iobras se ropetiran a. razdn de 12 a 20 veces por minuto. 

9.- No se dobe soltar al :naxilar del paciente entro reopiracidn y 

respiracidn. 

10,- De ser posible, debe recurrirse a la intubacidn orofarfngeá. 

11.- se reajustar: la posici&n del mentdn y el cuello si el i:lire no 
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fluye libre.ne:ite, 

r:s funda::oental o·oservar el ?echo para dater!llinar si el -

movi:.:iionto resJtratorio es adecu.:tdo. 

En algunos casos la ventilacicfo boca a nariz es más efi

caz que la t~cnica boca a boca. se reco~ienda en niffos pequeffos o_ 

en loa casos en que no se puede ventilar al paciente por la boca. 

El ciclo de respiracidn de boca a boca se deoer' reali-

zar cada 5 minutos, 

se han dis1:1Mado alsunas variaoio11ea de esta t6onica una_ 

es la doble cánula bucofarfoeea, una mascarilla con vdlvula, y fi

nalmente loa diapositiv~s COíllO 1u11bd o el aparato ue anestesia • 

.c:n los pacientes infantiles e~ operador a·oarca con su bz 
ca, la boca y nariz de! paciente, las respiraciones son m4s peque~ 

ftas que en los adultos y se necesitan 20 veces por minuto, e~ los_ 

beb.Ss basta con pequeiios soplos con las 1nejillas del reanimador. 



Figura 2.1 . 

Figura 2.; 
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C) RES.PlRl'.CIOll 1JOCA A ?lnRIZ. 

La reapiraci6n boca a nariz está indicacia cuando la boca 

uel reducitador es muy pequeña y dificulta el sellado alrededor de 

la boca del paciente, en pacíentva ed(Jntulos, en pacientes con -

triamua, o cuando la boca eat6 muy leaionada. 

t.l m6todo de respiraci6n boca a nariz es el sicuie11te: 

a) •• colocar al paciente en una su9orficie plana y dura. 

b) •• ,\¡antener el cuello en ºposici6n y extenaidn t'onada c.on la llla

no, en tanto quu con la otra se mantiene cerrada la boca emp~ 

Jando el maxil<>r inferior y oprimi"e~1do los labios. 

(Fit;:ura 2.1 y 2.4) 

e).- Hacur una ins?irací6n profunda con la boca a~~liamente abier4 

ta y aplicar los labios, haciendo contacto .firme alrededor de 

la nariz 'Jel ¿><>ciente. Algunos autores mencionan la variaci6:1 

de esta t&cnica: colocar i'.i.rmemente la boca del resucitador -

en la nariz del paciente e inflar los pulraonos atrav~s de las 

v!aa n<lsales. 

d).- Exhalar activa.'llente de la nariz del paciente. 

e).- ne tirar la boca y deJar que el enfermo espire paaivamente, en 

tanto que de car posiolc se le abre la boc4. 

tj.- aopetir todo ente ciclo cada 5 sei'Undos. 

Lª insuflaci6n de.L aire dl;lberi ser ligeralllente ds fueu 

te que la que se efectda por la boca. Si hay obstrucci6n nasal re! 
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pirator1a, la boca cl.eberii ser abierta dur.ante la exnalacicSn pasiva~ 

Una vcntaJa a considerar de la respiraci6n boca a nariz es que es_ 

menos frecuente la distencicb del eat6maeo durante su procedimien

to. ;)i la ina¡,u'lac16n flB de:nasiado violenta, el eat6mago del paci

ente se distender! ta:nbi~n, forzando al diafragma hacia arriba y -

evitando as! la expansi611 total de los puloones e impidiendo la - · 

ci rcul<.ci6 n. 

f:;n tal caso la cabeza o el cuerp•.> entefll, se eiran hacia. 

un lado y el epicastrio se co~prime par~ suapender la diatenai6n, 

En l,os niños se utiliza la reanimucicSn co.1binada de boca y na.riz,

la. boca dal reanimador se coloca sobre boca y n~riz del ni~o al -

mismo tic:npo los pul~iones se inflan unas 20 vecen l10r mi11u to, vari~ 

do la cantidad de aire sag1fo el tamailo del nií1o. Si el estó:11af:O del 

ni~o se distiende, como en el adulto, la medida para aliviar esto 

es colocar l~ mano sobre el est6mago y presionar en el CUddrw1te -

superior izquierdo. 

Los errores m~s co.nunes q¡¡e se nos presentan al realizar 

las t4cnic~s de reaniwaci6n con aire espirado son: 

l)•• posici6n inadecuada de l:i. cabeza de la v!ctima. 

2~.- abertura inadecuada de la boca del reani.aador. 

') •• cierre no heri!l4tico d~ la boca o nariz del paciente. 

Si los m~todos anterior111ente d.,¡scri tos no proporcionan -

una vfa at1rea permeable deber4 praoticarso \lna cricotom!a o tra-

. queoto!l!a de ureencia. · 

1 
. l 

l 

1 

1 

1 
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D) ClUCO'fllHIA. 

l:!l cart!lazo cricoides forma un anillo completo alrede

dor do la lar!n~o, por deo~jo de las cuerdas vocales. zete cart!l! . 

go se encuentra irunediata~enta por debajo del cart!l'ago tiroidea.

Ea el ~nico anillo cartilaeinoao completo y se puede palpar en la 

l!nea media del cuello, justo por debajo del cartflado tiro!dea,ya 

que en esta zona f orrna una protuberancia más o ~enos pequena. 

La pared posterior del cart!lago cricoides es m~e ancha_ 

que la anterior, lo cual nos ayuda, ya quu impide que durante la -

punsi6n se provoque una leai6n accident'al del es6fae:;o. 

&;ntre loa cart!lacoa tiroidea y cricoides se encuentra -

la membrana cricotiroideu, que se cncu~ntra cubierta dnicamente -

por la piel, una delgada capa de erasa y la fascia tiene forma e

l!ptica y tione aproximaoa:iente, a nivel de la l!nea media, de 0.5 

a 1.2 cm. de alto por ~ c~. de ancho. 

La rne:~brana carece de va.sos sanBU!neos i;nportantes, por_ 

lo que habrá poco riesgo de provocar una hemorragia al realizar la 

punsi6n. cualquier instrumento que.atraviesa la piel y la membrana 

cricotiroidea penetra in:nedbtamente en la laringe, por debajo de_ 

las cu~rdaa vocales. ~e nec~aita cierta pr!ctica para localizar r! 

pida.11t.á1te la mecibranu cricotiroidea. Su r&pida locaÜzaci6n se ba-

r4 colocando el cuello en pJsici6n normal o un pi>co flexionado. 1:.i1 
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el hombre, en el cual ol cartílago tiroides es prominente, el dedo 

que palpa debe atir colocado sobro esta estructura para lue¡;¡o desl!, 

z1.4rla hacia abajo, a lo lari:;o de la lfoea media hasta alcauzar la_ 

depresi6n blanda que separa al tiroidtia del cricoides. Sl cartíla

go tiroides ea menoo notable en muJeros y niños, y en ellos la ma

niobra debe realizarse en sentido inverno deslizando. el dedo desde 

la horquilla eaternal ha~ia arrioa hasta alcanzar la pro~inencia -

del cricoides. 

,t;l acceso al e;;pacio traqueal atrav~s de la membrana cr.!, 

coti11oidea ea influido por el carácter de la piel, rnovilidad de la 

larineo y direccidn de las fibras de la memorana el~stica. Como la 

piel es m6vil, dura y resistente¡ cualquier intento en6rgico de -

atravesarla con un oc.jeto puntiagudo, capaz de vence1· bruscamente_ 

la Naistencia puede ar.ravesar la pi;.rud posterior del cart!l'"lgo 'I_ 

perforar el .es6fat;o. Si se usa u11 trocar y 'lnH. c~niila, e.L borde du 

ésta pueae enga11ch1r la piel y por la ~ovilidad de esta las man10-

l>l'as que se Etl'ectdan para llburar la c'nula puede. modil'ica.r au di

rección y hacerla penetrar bruscamente en los tejidos adyacentes a 

la tráquea. ~ata complicaci6n se evita haciendo una inciai6n cut«.

nea con un bisturf sobre la membrana cricotiroidea o levantando la 

piel y efectuando un hojal con la tijera, para luego ampliar la i~ 

ciei6.1, ta:nbUi1 la mt!mbrana cricotiroi<iea es resistente a .La pene

traci6n, aunque :nenoa que la p~el. ta laringe debe ma;ltenerse fija 

con los dedos durante. la punci6n ya que ea bastante m6vil. 

La f'inalidad de realizal' una criooto:n!a es la de propor-



'ª cionar una abertura lo suf'iuient0.'lente grande como para establecer 

una ventilaci~n satisfoct::iria. l':sto se consi¿,'Ue mediante maniobras 

de divulsi6n, se!>ara11á.o sus fibras en direcci611 perpendicular al -

trayecto que recorren. 

La técnica de la cricoto:a!a es la siguiente: 

se .coloca el cuello del p<.:.cieute en hiporextensidn code

rA.da. F~l :neutiSn deberá ser ma:¡tenido en el pluno medio osternal. -

una vez que ha nido localizada la membrana., se h:.i.r.~ una incisidn ·

de 2cm. abarc •• ndo dnicarnente la piel; la incisidn puede ser reali

zada. con un bis tut:! (:Pi¡;. )) o i>ien con unas tijeras, traccion;~ndo 

la piel, introduciendo una de laa puntas de las mis1nas y lueeo co!, 

tando. se manticn~ fija fta larince torn~ndola entre. los dedos pul

gar y medio de la mano izquierda y comprimiendo con el índice dé :.. 

lo. mis.na :nano la :nombrana cricotiroidea a trav6a de la incisi<Sn. -

l)ealizn•aos una pinza deleada pu;-,tiae;uda o una tijera a lo largo -

del dedo fndice y ae fuerza el instrumento a trav6s de la :ne:¡¡brar.a 

para que penetre en la luz de 1<1 tráquea. Nos daremos. cuenta dd -

mo:11ento en que penetreaos en la tráquea, porque 0enera.tlente sobr~ 

vendrá un acceso da tos. Después de perforar la membrana con las -

pinzas o la tijera, abrilloa las r&:nas del inatru:nento para dilatar 

el orificio en sentido handversal. se colocará un tubo entre las_ 

rMas. del instru~ento dilatador y se retira ~ate dltiuo. (Fig.4) 

Para evitar que los .movi::lient·:>s o la tos provoquen quo -

el tubo se¡¡, de.aa1ojado o as:;iirado, requerirá ser fiJado en su li.1.

ear, :naoiobra que se podr~ realizar sutur4ndolo o con tela adhesi

va. (fi;. 5) 



59 

t'igura }.- La incisión, para la t1fonica de cicoto:a!a .· 
pueáe aer realizada con un bisturi. 

¡ 

l 
i 
1 

1 

1 

l 

1 
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ritura 4.- Colocaci6n del tubo o cánula traqueal entre 

las ramas del instru:uento dilatador, 

.- .... , 



... 

~ieura 5.- ~ara evitar que el tubo o cinula traqueal sea 
, aspirado o movid~, se fijará '1ste, ya sea outurandolo o con tela -

adheai VI\, 

1 

l 
1 
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En algunas ocasioneu la punsi6n de la membrana crico ti-

roides puode oc;!Síonar infoc:.~i6n y necroGie, por presi6n étel cart;f 

lago cricoides, A veces se prod,1ce cierto grado de estenosis larill 

gea, si el tubo no 5e retira de las 4U a 72 horas deapu~s de real! 

zado el procedimiento. 

Durante cucho tie;npo se recurri6, co1uo procedimiento de_ 

emersencia, a la punsi&n dd la membrana cricotiroidea con una ag>~

ja de gran C•üibre, mHodo sii:iple y directo para proveer una vfa -

aérea perw~able. ~in embargo, r~ra vez es posible poseer una alJUja 

de este tipo en el consultorio. Ade:n!s, si se le necesita, durante_ 

un tiempo prolongado, no permitir~ un interca;:ibio adecuado de aire 

y la rdpida ncu~ulaci6n de secrosion~s 'limitar! la efectiviaan a~~ 

dos iuclu&o de tres aguJas colocadas siillul t!nea:nen~e. 

~i la urgencia es extrema, la vía a~rea puede uGr establ~ 

cida. incidiendo la memoran¡¡, cricotiroidea y colocando el mango de_ 

un bioturf, o al¿¡i1n otro objeto chato entre el cartflaco cricoides 

y tiroidea, para mantener la heridc:1. abierta. t.s te método, co1no lo -

mencionamos anteriormente, puede lesionar el cricoides y ocasionar 

una estenosis de laringe, ta po&ibilidad dll que surj~1 esta clmpli

caci6n se reduce al m!nimo median te una. traqueotolll!a, tan pronto -

como el estado del paciente lo permita • 

.i::l tie.npo ea el factor de vi tal importancia en esta t6o-

nica, por lo tanto nos obliga a posponer transitoriamente la asep

sia, la anestesia loe.al y la hemostasis. 



Fi~ra 6.- i>royecci6n anat6mica superficial de los dii'eren

puntos que se deben de tener e!l C\tcnta al realizar la t6cnlca de .: 

cricoto;lfa y truqueotoda. 
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E) TRAQUEOTOMIA. 

La palabra traqueotomía proviene de TilAXUS, 9ue eignifi-

ca rudo o ronco y de STOi•iA que significa boca. 

~ata intervenci6n quirúrcica consiste en cocunicar la ~ 

luz de la tdq:.iea con el me<lio extol'ior, esto se realiza por la c~ 

ra anterior del cuello y tiene por objeto establecer una v!a aérea 

controlable y permeble. 

La pertneabilidad de las v!ris aéreas ea indispensable y -

cuando se ve comproJ1etida por dit"erentee. procesos que en forma mi

bi ta o palilatina impiden la respiraci6n y ante la i:nposibilidad de 

hacer penetrar aire por las v!aa naturales, ee recur1·e n la traqtt2, 

otom!u como modio, en ocasion¡;is1 extraurgentes y heroico para sol~ 

cion:.i.r el problema y salvar la vida d~l p~ciente. 

AllATOiUA ~UlnURGICA. 

·La tráquea es un conducto fi brocartila¡;inoso de fer.na c.!, 

lindroide con una pared posterior plana. La porci6n cervical, qu~_ 

es la que nos interesa, se extiende de3do el borde inferiJr del -

cart!lago cricoides, hasta una l!nea que pas~ por el borde supe--

rior del mango del estern6n y abarca de 6 a 7 anillna. traqueales -

cuando la cabeza osti1 en extensión media; este· nduiero a.11menta con_ 

la ~xtension del cuello y disminuy~ coa la flexi6n. ~a tráquea des . -
cicnde verticalmente y sigue una direcci6n de arriba a abajo y de_ 
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aóelante a atds, a medida que desciende, se aleja de los planos -

superficiales, y por ello es más accesibles en su porcidn alta. 1a 

tráquea ea un drgano m6vil con movimientos en sentido ve1·tical, y_ 

&e desplaza de derecha a izquierda; está roóeada en toda su exten

sidn de un tejido celular laxo que !acili ta sus movimientos, Mide_ 

aproximadamente 12 cm. en el hombre y ll cm. en la ~ujer; la por-

ci6n cervical mide 6,5 cm. en el adulto y 4.5 e~. en el nino. ~l -

tejido celulo-adipoeo que le rodea, es m.!s abundante en su porci6n 

inferior, continu!ndose con el tejido celular del mediastino, y se 

comunica con el tejido celular subcut!neo del t6rax y de la cara,

lo que explica la fácil dii'usi6n del enfisema subcuUneo, sobre t2, 

do en heridas traum,ticas de torax con 9enetracidn a cavidades. B! 

ta capa de tejido celular laxo puede confundirse con la luz de la_ 

tráquea al introducir la cánula para la traqueotorn!a. 

INDlCA\:IOl~J!:3. 

EXis~en cuatro inaicaciones principales para la tr~queotom!a: 

1.- Obstrucci6:1 r.::spiratoria t• nivel de la laringe o más arriba. 

2.- Imposibilidad pal'a expulsar las secresiones traqueobronquiales. 

3,. Para la administraci6n de anestesia, 

4.- Para coloc~r la laringe en reposo. 

La traqueotomía puede ser practicad~ baja anestesia gen~ 

ral o local, cuando las v!as a~reae del paciente son todavía adecu! 

das o han sido restablecidas con uiuuoo endotraqueal o un broncos-

copio. 
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La técnica quirúrgica puede vari1;1.r dosóe una inciai6n en 

la l!nea medi~ y horizontal, un instrumento romo o ae;udo,hasta una 

retracción o divisi6n del istmo tiroideo, pero loa principios son_ 

loa mismos en todos loa procedimientos: 

l.- Evitar el trúumatismo al cart!la&o cricoides. 

2.- Permanece·r en la l!noa media para e-,.i tar trau'llatizar laa ea-

tructurae laterales del cuello. 

~.- i'io cerrar la incisidn herm.1ticamente para producir el m!nimo :.. 

de enfisema aubcut~neo, 

Debe darse tam·oién especial atenci6n a los siguientes -

puntos: l:'ijar la tráquea y i'l.bordarla por su seg:uento superior, evi 

tar conta:ninaci6n y favorecer el drenaje de colecciones y/o ese~..,. 

pes gaseosos; efectuar la diaeccidn y la inciaiiSn db la l!nea me-

día; palpar con frecuencia la trdquea con objeto de fijarla; y as~ 

¿:urarse que la c~nula penatre en la luz de la tr~quea. 

La traqueotom!a es un procediJliento que se realiza en e,t 

tuaciones de ;.eligro de asl'ixia aguda, como operaci6n de emergencia 

para salvar la vida. Debe dejarse como ~ltimo recurso, una vaz que 

todos los demás método& de resucitaci6n han fallado. 

Para practicur una traqueotomía, el paciente debe estar

en decdbi to dorsal, con una alinohada debajo de loa hombros e hipe! 

cxtensiiSn del cuello, lo que aurno¡üa el mfaoro de anillos traquea.;. 

les expuestos del secmento cervic:.U, disminuye su m~vi!idad y reti 

ra los planos superfic'iales, 
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T.:::.c:HCA DB TRAQUEOTO~:r;. ALTA. 

se practica por arriba del iat.no dJ la tiroides; la incl:, 

ai<Sn cu Mnea lont;i tu.dina.1, va del borde su1ierior del cartilag~ cr!_ 

coidea hasta, dos dedos por debajo de este, se efectda la didrHsis 

de la piel, ae encuentran venas las cae.Les se disecan y seccionan_ 

. entre dos ligaditras los bordes de la herida cQ.tt!nea 'llEl élisecan pa

ra ,p:>der precisar la l!n.;;a media; esta se ve co:no una l!nea blan-

cuzca entre los m1foculos este1·noiideos, los cu~,10:.1 se ven a t1·av6s 

cíe la aponeurosis. se secciona la. a;10neuroais cei·vical sur>erficial 

en la l!noa media, se separan amboa bordes musculares y s_e descu

bre el c¿rt!laeo cricoides y el istmo de la tiroid~s; para ello se 

aeccionun transversalmente las finas ftbras conjuntivas que se fi.o 

jan al cart!lago tiroides; so desplaza media~te la disecci<Sn rom!\. 

el htuio tiroideo hacia abajo hasta que aparezcan loa primeros 3 6 

4 anillos superiores de la trlquea. 

se efect1fo la incl.si6n en la pared anteri.or de la tr~quB<l 

secciOnando 2 6 3 anillos; la incisi.Sn nuuca debe extonderae por -

arriba del aeeundo anillo traqueal, porque la cinula tropezar!a con 

el carUlai:;o cricoides y producir!fi una pericondri tia. La incisi6!1 

deber' de uar en for;na transversal en piel y al profündizar debed 

hacerse: vertic;:,l para librar las arterias y no lesionat·las. 

se intNd1ico la cáMla de tamaílo apropiado con movi:nien

tos giratorios suaves, si la incieHn t'ue l!neal conviene usar la_ 

pinza dilatadora de trs ra:na.s e> separar los bordea con pinzas par~ 

hemost.asia. Tail pronto se introduco la cifoula so prese!ltan accesos 
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de toa violentú y puede haber npnea debido a la pérdida 1lel er.t!'J~ 

lo res_oiro.tJrio hip6xico, U11a vez quo hall:imos colocado la c.fnula._ 

pondre!llos una casa por si hubiara al[.'l.fo material que dru.nnra a par, 

tir de v!as respiratorias o pLllmonares, Encima de la sasa se colo-

ca talo. adhesiva con el objeto de fijar el tubo o cánula y evitar_ 

que c;e mueva, 

.i:;xisten dnulus de formas y L1ateri:,,,les di versos ca.no; pla

ta, flO'!la mineralizada, latex polietimeno y de distintaa curvatures 

y diá:nctros. 

'.l.'nAQ\J~OTO:ViIA llAJA, 

ta traqueotomfa baja, se practica en ·ni~oa porqu¡, la tf! 
quea es más superficial que en el adulto; el acceso a la trá~nea -

por enci.na del ist:no de la tiroides, es ::iás ciif!cil por i.o r~ducj.-

do del espaci:o y porque el istmo lleea h:.:.sta el oorcie cricoides, 

La i11cisi6n se inicia a dos traveses del dedo por debajo 

del borde inftirior del cart!:Lae;o cricoidus~ se diatica.l"I los plm1os_ 

superfioi:ücs y se visualiza la aponeurosis cervical super!'icial,

inoidi~ndola en !a l!ne~ media. una vez separados los m~sculoa in

frahioideos, se disecan y lizan vasos del plexo venoso pretraquea~ 

se descubre la tráql1ea, se incide en fona triangular ( c:1rtera), y 

se introduce la cánula apropiada. 

Debemos t~ner especb1l cuidado en seleccionar adecuada

mente l.a cánnla. t:sta será· la más ancha y que pent::tre comoda!llente 

en la tráquea, ya que si ~ata es mlJy lar¿;a, pul.lde cabal¡;ar sobre :. 
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la carina y deslizarse hacia un bronquio, lo quf;l producirá atcleg 

taaia pulmonar opuesta, si por el contrario la cánula es rauy pe~ 

queña esta se desliz,ará fuera de la tráquea. 

¡.¡ientras efectua:aos la traqueotom!a, una persona de nu_ 

estro equipo deber~ estar llamando una ru:ibulancia para el trasla_ 

do inmediato del pacientti al llos¡;i tal, ya que con la traqueotomía 

habrémoa rosuelto el problema respiratorio de momento, pero se -

presenGar~n gran mfoero de complicaciones üespuds <iel procedimie!l 

to, que no eataremos preparados para manejar dentro de nuestra l!. 

mi tada práctica en este ti90 ae .e:nerBcncias. 

~ntre las complicaciones que podemos.causar a nuestros 

pacientes al ei'ec:tual'los una traqueoto.n!a, t1:1neinos lo siguiente: 

los ::iacientea requerirau, üeapu~& de l'ealüado el i;>roceclL:liento,-

un constante cuidado .nádico y de personal auxiliar, la traqueoto_ 

mfa hace quu el paciente prescinóa de su espacio naaofarfneeo, 

con lo que desaparece la acci$n de este espacio cou10 filtro de 

polvo y disposhivo de calentamiento y h1xnectaci6n de aire inapi_ 

rado; por otra parte, se pierde twnbién la acci6n ~e La gl6t1s -

co!llo válvula fisioltSgica de hiperpreoitSn para el :nacanis'!IO de la-

tos y desaparece la barrera que for,nan todas las anteriot'eu es trl!,c 

turas contra La entrada de gérmenes pat6gonos, facili tá11dos(l asf-

en exti::eJ10 quo se orielne una invasi6n :nicrouiana basta sectores

. pulinouares relativa.non te profundos. 

Las .anterioras co¡¡¡ylicaci.lnes ponen de manil'iesto la -

i 1Jp.>rtaucia de roaí.i :',ar esta intervenci.Sn de u.na .. 1anera total·ne:1_ 

1 
. 1 



.\ 

69 
te aséptica, con calma; pero al :Tiis:no tie:npo oorando con rapidez-

y efectividad. un :novi:nionto en falso !?Uode oriein~r una !'erfora_ 

ción del os.Haso, laceraci6n de la. car6tida o tie la yugular, le~ 

ai6n de cuerdas vocales o bien, trastornos r0npiratorion secunda_ 

rios a una :nal Mcnica de traqueotoda, 
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e o ~ e L u B I o N 8 s. 

creemos haber aoarcado a lo lar~o de esta tesis, un pano

ra:1HJ. baatante a.:nplio acerca de lo qu.'l es la vfa aérea, los trans tor_ 

nos que a:Jeri tan el es tablo cimiento urgente de esta v!a, asi co!:lo -

las diferentes Mcnicao que se utilizan para ello, En ocasiones lo

graremos restablecer por completo al paciente, pero habrá ocasiones 

en que requeriremos del auxilio de un m~dico o de un centro hospi t~ 

!ario cercano. 

i::n las e;nereencias de las v!as resyiratorias debore:nos ª2 

tuar aie111pre con ra9idez, como lo :nenci onamos al principio de es ta_ 

tesis, una falta total de ox!ger10 por unos cuar,toa mi.nutos, causa~ 

da?1os irreversibles al c11rebro y a vados 6rganos internos de nues4 

tra econom!a, Si ve~os que ea necesario establecer una v!a a~rea -

por m.'ltodos quir6rgicos, no debemos dudar en ponerlos en pr~ctica,

ya qua los· :nomen toa que tardemos en decidir si llace110.o el procedi

miento,· puede ser suficiente para que el paciente maera, 

conaider:;..,1os q1Je la tdcnica de cricotom!a es bastante se.u 

cilla.y poco ri~scosa, y su óo~inio puede sur.de gran importancia -

para resoi.ver una emeri:,e11cia de esta ínciole de momento.ya que, couo 

dijimos ~l paci~nte deoer4 recibir atenci6n ho~pit~lar1a, 
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