"P UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
' FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Aparato Respiratorio desde el punto
de vista Estomatolégico

T E § I §

P ("4 s o

Que para obtener el titulo de
CIRUJANO DENTISTA

pres e n t a i
LUZ MARIA NOVA PEREZ

1983

.
\

&
R

Meéxico, D. F.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I1To.

Vo,

Vo.

Vio.

.UHa.

INDICE

Nociones de Anatomia y Extructura del Ap. Respiratonio.

a).-
b).-
e).-.
d).-
e).~

g).-

Newdz o o« v v 0 0 0 o T
Fosas Nasales . . . . . B |
Faringe « « « v « o v o o o s e s e e e e s 13
Larninge « o v v v o v 0 o v 0 e s b e e s e o 21
TAAQUER « « 4 « « o o o o o s o o o o s o o = o 30
BHONQUAOS & v v 4 ¢ ¢ v 4 « s o o o o o o .o . 35

Nociones de Fisiofogia Respiratoria . . . . o o o o . 41

al.-
b).-
c).-
d).-

Ve’mau:dn ..... * * » L] - » * -* » - - . 43
Perfusibn o Citeulacidn « « v v v o« o o o 2 « o 46

‘0466“16'(26}1 » s % & ¥ » LI L] L L] » & @ & o 8 L2 2 48
Tramsporte e Intercambio de Gases Respiratornios..49

Noolones de Fisiopatofogila Respiratoria.

a).-
b).-
e).-
d).-
e).-

Alternacibn de La Ventilmeibn . . « o o v o v . . 54

Alteracibn de £a Pernfusdén . « o « o v v o o . . 57

Altenacibn de La Distribucion « « « o v v o« o o 57
Aﬂtmu‘ﬁn da m U‘C6M4‘:6n L3 L] . - » * . - - - + 59
Alteracidn de Los Intercambios Alveolocapilfares. .59

Ingecciones Respinatonias Agudas.

aj.-
b).-

u"’/w - » » - L3 * Ll - - L4 L] - * » - L3 & * = L E 4 é 1
Ba(’/tm L] - » - » » & e ¢ e L] . * » L4 * * Ld 6 1

Enfermedades de Vias Respiratonias Altas.

1.+
20'

’0-"‘

Resfniodo comin « v o v ¢ o v s o o o o o o .. 63
Influenza . + « « v o« ¢ o o« o o & v e e e e . 64
RINCELS ABENGACR o v o v v e v o o s o s o o o« « 66
Rinitis Vasomotona (no aléngiea) . + « v o o . 69
laningitis Aguda . . « v v v v« v v v o 0 o .. 69
Larningitis CROPACA « o o o o v o s s o o o o » o 10
Anigdalitis « o v ¢ v o v 4w s b s e s a e 0. 13
HEPO v v o ¢ v o v o o o o s o s s s s s 004016

Moaéléoctuc,édn debida @ una Respiracibn Nasal digl- -

Rt E T SN SEU

Y L b e R b W mr

e ——— -

.

—a



e

PAG.
VITlo.- Enfermedades de Vias Respiratornias Bajas.

1.- Exploracibn del Torax « « o « « o & B {/

2.- Bronquitis Aquda . . . . . v e v v e . . .. 8i

3.- Bronqudlis CAONLCA « v v v o v o o 0 o & & e .. 82

dor ASMA BRONQUAAL + « v v v v v b e e h e e e s .. 84

5.~ Estenos.is Bronquial . e st s e s 8 s e s 87

6.- .Cuenpos Exthaiios Int/wbnonquzu y en Los pulmo--

MBS v v v 4 e o e s e e s e v s a e me e s 58
- Traqueobronquitis pon choeépmoquetaé ..... 91
- AbSCedo Pulmonaft . « . v v v v h a w s e e ... 92

+~ Newmontas . . . . . . " s h s e s b s as s 94
10.- EmboLia Pulmonat . « « o « o « o « « . . 96
17.- PReuwredda . . « « o . o e e n e s b e e ey . . 97
12.- Edena Pulmonat « o « « v o « o o« o . . . o 100
13.- SCLICOSAS « v v v v v v 0 0 s O 112
14, Sancoddodds « v v v v v v 4 v o 0w v s v« .. 103
15,- Cancdnoma Bronquidl + v o o o « o 4 « v ¢« « « » 104
16.- Tuberculosdis . . . . . . . C e e e s e e e e e s 105

IXo.- Tratamienio de Ungencias Respiratonias en el Consultonio
Dental.

O0.- Ttnoducedbnt o o o v o o o o o o o s o s s s o o 113

1.- EL Cano de Ungencias . . . . . e e s e s e s 113

2.~ 0xLgeNo « v v v v v o o s o o« o o v o s v s T. . 116

Xo.- Emengencind Respinatoniad y Respiracibn Antiflelal.

T~ Definicdoned « v v« o« o o s o o o o o o y e e os s 120
11.- Causas de ProbLemas Reépwa,tozu,oa R 4/
111.- EL Proceso ReApinafondo . « o « v o o o & 0. 122
V.- Respiracién Antificdal . . . o v ¢ ¢ v v o v o 126

V.- Circulacién AMtificial . . . . . . e K24
VI.- Resucitaciin Candiopudmonarn « o« o v o o o o » o 139

ViI.-

Prevencion de Accidentes Respiratorios . . . . . 141

XIO."Concfeuéiﬁn.......-..............146
XIIO.-B&:buagfulﬂm.-...............-..148

P e o e



o

trnan capacitados en forma adecuada para acepiar mayor --

.-

INTRODUCCION. -

Mucho es Lo que ha sucedido en ef mundo durante 204
afos transdcurrnidos, quizd sea demasiado pronto para de--
teaminah que ganancias duraderas se han obtenido en el -
arte de vivirn. Pero no es copcebible que ZLas convulsi--
vas mandfestaciones de cambio no hubieran sacudido tam--

bién Los cimienitos y penmeado Los rincones de La Odonto-

P——

Logia.

La integracién de La Odontologla y la Medicina en -
el nivel educativo se ha converiido en una realidad que‘
se estd extendiendo rdpidamento en Las clencias fundamen
tales y én el terreno clinico del estudio.

Los Cinvfanos Dentistas de La actualidad se encuen-

cantidad de nesponsabifidades que sus colegas def pasado.
Una de estas nresponsabilidades es La de tener un amplio |
conocimiento del Aparnato Respiratorio, para ayudar en el ;
diagnéstico y planeacibn del tratamiento de Los pacien--
tes; estableciendo asl un denominador comdn de cada uno
de £os Gnrganos nrespiratonios, y asf, poden deteciar de -
manera sencilla el onigen de Las variaciones patolbfgicas
con Las que el Odontéloge estd Lntimamente Ligado en Los
trhabajos openatorios que realiza a diario.
Los sfntomas del paciente y Los resultados de La ex
ploracibn fL{sica frecuentemente revelan Ld necesidad de
un examen cudidadoso del Aparato Respinatorio; el cual no

senia posible sin Los conocimientos necesarios. Para e-

-0 -



LLe se edifico esta tesis abordando temas interesantes -
come: La anafomia, exiructura, el funclonamiento y tnras
tonnos del mismo, ete., describiendo en forma Lintensa y
detallada infjormacidn referente al Aparato Respiratonio.
Esie procedimiento es sumamente tebrico y requiere La md
xima concentracibn de nuesira parte debido a que puede -
desencadenar reaccioned perjudiciales en el oxnganfsmo hu
mano; a du vez, edtd especlalmentie planeada para LLenar
Las necesdidades del Cirujano Denitista en relacidn con el
Mé&dico Cirufano.

EL onden aqui presentado ha demostrado sen el mds a
decuado, 4in embarngo, el Doctor puede modificar el onden
‘0 poner especial internes en algin punto de La explora --
eibn, del diagn6siico y del tratamiento, de acuerdo con
su propia experdiencia y La situacion individual del pa--
ciende.

EL principal objetivo de estd tesis ha sido el de -
proponrcionan un texto que prepare alf Odontélogo para al-
gunos de Los problLemas médicos comunes, en Los que se --
puede ver precdisado a intervenir; el estudio continuo y
aprendizaje capacitardn al Odontéloge, convintiendolo ~
en un operador digno de confianza que pueda salir con é-

xito de cualouien prueba en nrelacidn con su capacidad.

Las enfermedades en Los seres vivos
son necesarnias y naturales como el
nacer y el mornir. Cuando Los senresd
vivos sean dioses inmortales, hasia
entonced Las enfermedades dejfardn
de existin.

- 02 -
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lo. GENERALIDADES-

La respinacién l(extenna e interna) es una de Las fun
ciones vitales del onrganismo mediante La cual s¢ asegura
2a LLegada del oxigeno del aire atmosférico a Los Zejidos,
y e expulsa del onganismo al anhidaido carbénico téxico
(COZ) formado en Los misdmos como producto teaminal de --
Los procesos oxddativos def metabolismo ongénico.

Durante La funcibn de La nrespiracibn exdiste un inter
cambio de gases entre el organismo y el medio. En L0s a-
nimales superionres este fenémeno se realliza a través de -
membranas muy defgadas y vascularizadas, en contacto con
el extendon, en Las cuales La Aanghe venosa se transforma
en anienial pon desprendimiento de bifxide de carbono y
absorcibn de oxigeno. Los vertebrados terredilhres nespi--
han por pulmones, drganos que son una especie de sacos, -
de paredes muy delgadasd y vascufarnizadas, donde el aire -
se nenueva porn medio de conductos que en conjunto foaman
Las vias respinratorias.

EL alne aimosfénico, por tanto, para LLegarn hasta --
Los alvéolos pulmonanes, atraviesa una serie de cavidades
y conductos que forman, con Lod pulmones, el aparato res-
piLratonio. )

EL sistema hespirnatonio (Fig. 1), estd foamado por -
Los pulmones y Las vias aéreas. Esias esidn constituidas
porn Las cavidades nasales { La naniz), £a faringe, La La-
ringe, La trlquea y Los bronquios, todos Localizados fue-
ha de Los pulmones, asi como Los bronquiolos y Los alvéo-
Los situados dentro-de £os pulmones. -

La nespiracidn externa se £leva a cabo en Los pulmo -
nes y consdiste en La absorcidn de oxigeno del aire hacia
La sangre y La excheeidn de bibfxido de carbono desde La -
sdanghe hacia el aire. Esta fase es una funcidn del sisite
ma respiratorio ya que depende de La nespiracidn.

—— e
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La nespiracibn interna se LLeva a cabo en Las patedes
de L0s capilares y condiste en el transporte de oxigeno de
La sangnre hacia Los tefidos del cuerpe y al mismo tiempo -
La exchecidn de bibéxide de caxbono de £os tejidos coapora-
Les hacdia La sangre. Esta fase es funcibn del sistema cin
culatonio, pues depende de La sangre que circula por Los -
capilanes.

EL conjunio de fenbmencs §{sL{oL6gicod que arménicamen
Ze nrelacionados conducen a una funcién normal respiratoria,

catazén

Ae dividen en cuaitno etapas:

1) Ventilacibn.

2) Penrfusidn.

3} oO4fusién del Oxfgeno y Bifxido de Canbono.

4) Thransporte e Intercambio de Gases Respilratornios.

Compnrenden La §4isiologia de La resplracidn y La forma en -
La cual Las enfenmedades L£a modifican tiene valoa prdetico
para el diagnbstico y thratamiento de Las enfeamedades de -



edtas extrucluras’.

EL paciente con enfexmedad respiratonia puede plan . ~-
tear uno o mds problemas y es frecuente observar combina--
ciones divensas de signos y sfntomas de presentacidn. Sé-
Lo mediante un buen conocimiento de La anatomifa, extructu-
ha y funcionamiento del aparaito respiratorio, podnd evitan
el ennon de pasar inadveriidos trnasforncs ghaves en sus --
pailmeras etapas, y el ernror opuesto de someter al paciente
con sintomas menores a Lnvesiigacioned Lnnecesariamenie --
complicadas y caras.




11o. ANATOMIA Y EXTRUCTURA DEL APARATO RESPIRATORIOQ

A).- NARTZ

4 La Nariz es una elevacién piramidal hueca que ocupa £La
parte centhal de La cara, por arniba del orificio bucal, -
por abajo y adentrno de Los orificios palpebrales y adentro
de Las mefillas. Tiene La forma de una pirdmide thiangu--
Lan, de eje mayon Longitfuinal dinigido obLicuamente hacia
defante y abajo.

La Nariz estd formada por un esqueleto osteocartilagd
noso, revestido por fueha por pLanos blandos superficiales
Yy, por dentro, pon una prolongacidn de La pituitaria.

EL plano esquelfético, Lo forman principalmente una --
parte Gsea y cartilaginosa, y accesdoriamente una membrana
fibrosa. La parte 6sea estd formada por Los huesos propios
de 2a Narniz, (que estdn situados a cada Lado de La Linea -
media, por debajo del frontal y enthe Las aplfisis ascen--
dentes del maxilar supernionr; tienen La forma de una ELdména
dsea cuadnilétera, afargada de arniba abajo, mds esitrecha
Yy mds ghuesa por arriba que por abajo); La poreibn de La -
nama ascendente del max.ilah superion que estd por delante

.de La cresta Lagrnimal anterior, el bonde anternion del mis-
mo maxifan superion y La edpina nasdal anterdion al nivel --

def subtabique (Fig. 2).

FIGURA 2

1+ TABIQUE NASAL, VISTA LATERAL.

— Huesa propio de la nariz

Ldmina petpendicular del eimoides

- Cartilago del 1abique
?‘\4
‘ Vimer

Cortilogo de Huschke
9 . Conducto pelatino anterior
2 Lémina horizontal del palatino

Apéfitis palating del mexilar superior
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La parte cantilfagrinoda se halla constituida pon La -
poreibn anternion del cartilage del tabique, Los cartilagos
iniangulaneb, Los cantilagod del ala de La Nariz y Los canr
tilagos accesonios. EL cartflago del tabique s6fLo forma -
parte de La Narniz por su tercio anternior. Los cartilagos
tniangulares o Latenales son dos: dernecho e fzquierdo; --
tienen forma trniangular y se encuentran colocados inmedia-
tamente por abajo de Los huesos propios de La Narniz, con -
L0s cuales anticulan porn su borde superdor. Su boade Lin--
tenno se corrnesponde, al nivel del dorso de £a Narniz, con
el bonde inteano del cantilago triangular del Lado opuesito;
se hatlfan separados dnicamente pon el bonde anterosupenionr
del cartifago del tabique; su borde infenior se cornresdpon-
de con La aama exierna def cartilfago del ala y afgunos cak
tiLagos accesonlfod.

Los cartilagos del ala de La Narniz son también dos:
derecho e Lzquiendo; poseen forma de herradura, cada una -
de cuyas ramas ed4 honrizontal y apflanada Lateralmente. La
rama Lnteana se cornesponde con La def otfrno Lado y con una
pequeiia porelbn del cartifago del tabique y consiituyen ~--

" juntas el esqueleto del subtabique; Za rama externa §orma

el esqueleto del bonde externo de La ventana nasal cornres-
pondiente; ef segmento intermedio, que une Las dos namas,
es convexo hacia delante y conredponde al L6bulo de La na-
niz. Los cantifagos accesoriod son pequenas Ldminas carti
Laginosas, de forma y ndmeno variable, que se¢ encuentran -
entre L0s caniilagos prinedipales y en el espeson de La mem
brana §ibrosa.

Esta membrana fibrosa es gruesa, resdisienite, LLena --
Los edpacios desprovisdios de carntilfage y sinrve también de
medio de unifn entre eflos y con Las pantes Gseas.

Los planos blLandos supenficiales estdn formados ponr -
La piel y una capa muscular., La piel es fina y desfizable
en La parte superlor, ghuesa y adhernente en el Ldbulo y el
subtabique, muy rica en gldndulas sebdceas. AL nivel de Las



ventanas de La Nariz, se dobla hacia arriba para nrecubrin -
el vestfbulo de Las fosas nasales; poseén entonces una gran
cantidad de foliculos pilosos que orliginan Las vibrisas y -
bien pronto se despoja de sus capas cérneas para trandfor--
marse en mucosa pltuiiaria., La capa muscular La condtitu--
yen por arniba el piramidal de La Narniz; hacia abajo, el --
trniangular de La Narniz y el dilatador del ala de La Nariz,
y al nivel del surco nasogendiano, algunasd §Libras del minti-
forme y def efevador comin del ala de La Nariz y del Labio
superion (Fig. 3)

FIGURA 3

Tendon p
directo del orbicular , )
Tendin refiejoy |
Tendén superior

Tendan inferior,
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1o noniz

MUSCULOS DE LA NARIZ:
.

En el pLano mucoso, Los huesos y carntifagos de La Na-
ndz estdn tapizados en du cara profunda por una prolonga--
clon antendon de La pituitania.

Las arnterdias de La Nariz son hamas principalmente de
La facial, de £a anteria del subtabique, que se desprende
de La coronania supenior, y de La arterda donsal de La Na-
niz, hama directa de La facial. En La parnte mbs superion

A
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se encuentran algunos namisculos que provienen de La ten-
minacién de 2La oftdlmica y de La palpebral inferdionr.

Las venas de La parte Aupernior son afluentes de La -
vena angular, pero La mayorfa sLgue un Zhayecto hacia aba
jo y aguera, hacia el tronco de La vena facial.

Los trnoncos Linfdticos superficiales, nacidos de re-
des que son sobre todo abundantes en La ralz de La Nardiz,
en el ala y en el R6bulo, sdiguen un trayecto hacia abajo
y afuena, chruzan el fondo de Los surcos nasopalpebral y -
nasogeniano y Los del grupo superior van a desembocar a -

Los ganglios paroitideos supenficiales en tanto que Los del

grupo Lnfenior se vieaten en Los ganglios submaxilanes.
Los Lingfdticos de La capa mucosa van, junto con Loa o0iros
Linfdticos de La pituditandia, a Los ganglios phrofundos dek
cuello; 8620 un reducddo nimero sigue el thayecto de Los
vasos faclales y Lermina en Los ganglios submaxilanres.

Los nervdios motores son ramas del facdial. Los sensi-
tivos proceden del nasal externo y del infraonbitanio pa-
na La parte supenion, y del nasolobulaxr, teaminal del na-
sal Lnterno, para La anteroinferiox.

B).- FOSAS NASALES .

Son dos cavidades anfraciuosas, alargadas de adelan-
te atrds y mds anchas por abajo que por arniba, se extien
den desde La cavidad de La Nariz hasta La parnte superion
de La ganinge. Se hatflan situadas porn encima de La béve-
da palaiina que Las separa de La c¢i{dad bucal, por abajo
y adentro de Las 6nbitas, abajo de La base del crdneo y
en medio de Ros senos maxilares. Son en nidmero de dos,
derecha e Lzquienda, separadas por un tabique vertical an
teropostendion, y esifin constituldas pon paredes seas nre-
vestidas por La membrana pituitanria.

En el esqueleto de Las fosas nasales, se disiinguen
en fgda fosa nasal La pared inferior o base, La pared su-

 ——



perion o b6veda, La pared interna o septal, La pared ex--
teana o tunbinal, y dos ordificios: aniterdior y postenriox.
La parned inferion es de dineccién hoaizontal, Ligera
mente cdncava hacla arhiba y esitd foramada por La cara su-
perfon de La apéfisis palatina del maxilar superior y La
cara superior de La Ldmina hondizontal del palatino. En -
su pante antendionr y cerca del fabique se abre el conducto
palatino anterior, En La pared superior, es mds esdirecha
y extensa que La L{nferdior; céncava hacda abajo, sigue pri
meno una direcedén oblicua hacdia anniba y atnds, después
honizontal, Luego veaticalmente descendente para teaminar
en oifra poreddn que es de nuevo horlzontal. Estd consti-
tuida porn La cara postenior de Los huesos propios de La -
Narniz., Las pantes Laterales de La cara postenior de La -
espina nasal del frontal, La cara infenior de La Ldmina -
crnibosa del etmoides, asi como por La cara anterdion y La

infenion del cuerpo del esfenoides. En ella se encuentran

Los onificios de La Lémina crdibosa, el oadficio def seno
esfenoldal y Los canales esfenovomerdiancs en su parie mds
postenion.

La pared interna es el tabique de fLas fosas nasales,
pero que frecuentemente presenta desvdiaciones hacia uno u
otno Lado, Lo que hace aumentar La anchura de una fosa a
expensas de La otra hacia donde el tfabique se desvia. ES
td4 formada hacia arniba por La Ld&mina perpendiculanr del
etmodides, atnds y abafo por el vémer y hacia adelante ponr
el cantilago del tabique y el cartilago vomeaiano o de -
Huschke. EL cartilago del fabique es de foama cuadrildte
ha, con dos caras Laterales, un borde posieroduperior que
se articula con La Lamina vertical del etmoides; un borde
paéienoinﬁeaion que e articula con el vémer; un boade an
terosupenion que cornesponde a La parte inferion del donr-
40 de La Nariz y al borde interno de Los cantilagos trian
gulares, y un borde inferior que forma el subtabique jun-
to con Las namas intennas de Los cartflagos del ala de La



nariz. EL cantilago de Huschke es una pequeda Ldmina carii

Laginoda alanrgada de adelante atrds que se encuentra en -
La pante anterdion def borde de unifn entre el carntilago -
del tabique y el vémen; puede falian.

La pared exierna ey La mds exiensa y La mds Lnregulan
de fodas; se hafla obfLicuamente dirigida hacia abajo y a-
fuera y se caracteriza por La predencia de Los cornetes y
Los meatos.

Intervienen en su formacién La cana interna de La ra
ma ascendente del max{lLar superion y del cuerpo mismo de
este hueso, Las caras internas del unguis, de Las masas -
Latenales del etfmoldes con sus cornetes, de £a Ldmina ver
tical del palatino, del ala intenna de La apbfisdis ptendi-
goides y, por dltimo, el cornete Lnferndior. Por arnniba y
atnbs de La apdfisis unciforme, se encuentha en La pared
externa del meato medio un zelieve convexo, producido poxr
una célula etmoidal del grupo anterlor, relieve LLamado -
bulla etmoidaldis o promontorio; entrhe €ste y el nelieve -
de La aplfisis uncifonme se halla un estrecho canal dini-
gido hacia abajo y atrds, denominado canal netrouncibulan,.
en cuya parie supenior se abre el seno frontal y hacia a-
bajo el seno maxilar. A La altura de La pared externa -
del meato 4ingerior, como a un centimetro de desembocadura
del conducto Lacrimonasal.

EL orndficio antenion de Las fosas nasales Gsecas Lie-
ne forma del corazdén de naipes, con fLa base abajo y el --
vértice en La pante superion, E8 Lmpar y centhal y se en
cuentra Limitado por el borde Linferior de Los huesod phro-
pios de La nandiz, por el boade anteradiorn del cuerpo del ma
xiLan superfon y de su apbfisis palatina, asf como poa -
La espina nasal anterdion.

Los onificios posiendones, son dos, derecho e Lzquier
do y de Les LLama coanas. Estdn colocados segdn un plano
oblicuo hacia abajo y adelante. Poseen forma cuadrildte-
ha, son alarngados de arniba abajo y estdn Limitados hacia
ahniba por La cara inferior del cueapo del esfenoddes; a-
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fuera, por La cara interna del ala inferna de La apdfisis
ptenigoides; hacia abajo, porn el borde posternion de La R4
mina horizontal del palatino, que en La Linea media forma
con el otrho Lado La espina nasal posterior, y adentro, --
por el borde postenior del vémea. A Lhavés de Las coanas,
Las fosas nasales comunican en el esqueleto con el segmen
1o posterion de La base del cadneo y en estado fredco con
La rinofaninge.

La membrana pituitaria, LLamada tamb{€n membrana de
Schneider, o mucosa offatoria; es una membrana ghuesa, {4
cilmente desgarrable; muy vascularizada y adherente al es
queleto, consiitufda por un cordlon basal y una capa epite
Liak nica en gl&ndulfags mucosas y mucoserosas, y con célu-
Las provisias de pestaiias vibadiiles. Esta membrana tapi
za de una manera regulan Las distintas paredes de Las fo-
sas nasales y adelgazdndose, penetra por Los oroflclos de
fas cavidades anexas para revubrinfas iambién. Hacia ade
Lante, cambia bruscamente su edtructura para continuarde
con La pief modificada del vestibulo de La naniz; hacia -
atrds se continda por La cara interna con La mucosa de La
rninofaringe; hacia dentro, nodea el borde postenion del vg
mer y se prolonga con La pltuitaiia de La §osa nasal opues
ta; {inalmente, hacla abajo, $e continda con La mucosa de
La carna positerosupenior del velo del paladar. AL ponenrse
en contacto con Los refieves, suluras y orificios de Las
distintas paredes de Las fosas nasales, toma caracteres -
particulares que serndn analizades en cada una de ellas -
(Fig. 4). En La pared infenior penetra en fondo de saco
en el conducto palatino anterior. En La pared inteana se
nota, algo por encima def conducto palatino anteriohr, un
pequeiio orificio, al que sigueun conducto de Longitud vanria
ble. Esta evaginacibn tubular de La mucosa eé un vesii--
gio def drgano de Jacobson. En La pared superion La muco
sa cubre La Ldmina chibosa y presentia en La cara anterlon
del esfenoides el onificio delf seno esfenoidal. En La pa
red extenna se pueden distinguir en La mucosda una porcdén
postenior que corresponde a Los corneted y una porciln an
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FIGURA 4
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SEGMENTO ANTERIOR DE UN CORTE FRONTAL DE LAS FOSAS NASALES PRACTICADO AL NIVEL
DE LOS SEGUNDOS MOLARES. .

terdon Eisa. )

(1} La poreidn es anfractuosa; predenta £Los cornetes y
neatos cublentos fielmente por La mucoda. Poxr detnrds
de Los cornefes superior y medio, La mucosa cubre el
agujero esfenopalatino. Por dLtimo, en el meato Lin-
fenion La mucosa continda con La def conducto nasal.

{2) Por defante de Los cornetes, La mucesa e prolonga-
por La pared hasita Las alas /o fa narniz, en donde ce
de el Lugar a un nrevesiimiento cuildneo que presenta
pefos denominados vibrisas.

Existen cavidades anexas a Las fodas nasales 6 cavi-
dades paranasales situadas en el espesor de Los huesos que
Limitan Las paredes de Las fosas nasales y en ellas se en
cuentran cavidades que cuminican con ellas poxr Los orifi-
cios que han 8ido descritos en Los meatos y en La béveda. Ceme estdn



tapizados ponr prolongaciones de La pituitania, representan
para Las gosas nasales cavidades de ampliacibn, donde et
aine que penetra en Las indpinracloned profundas, se hume-
dece y se calienta Ligeramente al ponerse en contacto con
su revestimiento mucoso, protegiéndose de esta manera La
integridad del nesto dek drnbol nespiratonio. Esas cavida
des son el seno grontal, Lad células etmoidales, que se -
diferencian en anteniohes y postenionres y cuyo conjunto -
forma el LLamado Laberninto etmoidal, el seno esfenoddal
Yy, el mds amplio de todos, el seno maxilar.

Las artenias de Las fosas nasales vienen paincipal--
mente de La esfenopalatina, y de Las arterias etmoidales-
antenior y posterdon.

Al.- La arteria esfenopalatina, rama teaminal de £a maxd
Lan intenna, LLega a Ea mucosa de Lasd fosas nasales
a nivel del agujeno esgenopalatino. Se divide Lnme
diatamente en una rama Lnterna que se dirige hacla
dentro y se distaibuye en el tabique y una hama ex-

tenna que se ramifica er La pared externa de Las fo '

sas nasales.

b).- Las arnternias etmoidales anteadior y posienion, ramasd
de La oftdlmica, atraviesan Los conductos eimolida--
Les y penetran en Ras fosas noasales por Los ornifdl--
cios de La Ldmina caibosa. Riegan principalmente -
La porelbn antferosupenion de Las fosas nasales.

En Lo que nrespecta alas venas, estas siguen cuatro -
vias difenentes: Las anteroinferiores desembocan en La -
facial, Las anteroduperlores acompaian Lad arterias eimoL
dates y terminan en La oftdlmica, Lad posteroingeniones -
van a Las venas del velo del pafadar y las posierosuperio
nes acompaiian La arteria esfenopalatina y desembocan en -
La maxilarn inferna por Lintermedio de £Los plexos plerdigodl-
deos.

Los Linfaticos teaminan por una parie en Los ganglios
hetnofaringeod; por otra parie, en Los ganglios yugulares
y submaxilanes.
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Es necesarnio distinguin nenvios de sensibilidad espe

cial nepresentados por Los filetes del nenvio olfatorio y

nervios de sensibilidad general que corresponden al trigé

mino. Los filetes del nervio olfatorio nacen en Las fo--
sas nasales, a nivel def cornete superior y de La parte -
cornespondiente del tabdlque. Esios filetes atraviesan La

Lamina cnibosa y terminan en el bulbe olLfatonrio.

Los nervios sensoriales Son sumindistnados pon Los ra
mos sigudlentes:

(1) Los nramos nasales superlores del nenvio esfenopalats
no, nama def maxifat supesdior. Estos ramos penctran
en Las fosas nasales por el agujero esgenopalatino y
se dividen en namos externos destinadod a La mucosa
de Los cornetes superior y meddo, y en ramos Lnten--
nod que feamdinan en La mucosa del Labique; uno de es
Los filetes penetra en el conducto palatino anterioxn
y se namifica en La parte antetrior de La bdveda pala
tina.

(2) EL hamo nasal posterior nace del nervio palatino an-
tendon; atraviesa La Ladmina vertical del palatino y
se distnibuye pon La mucosa def cornete y del mealo
Lngendion.

(3) EL nervio nasal, rama de La oftdlmica, se divide en
La xbiia en una hama externa y una rama Lnteana. -
Esta dftima denominada neavioe nasal interno, atravie
sa el conducto etmoidal antenior y penetfra en Las fo
sas nasales por el agujero eimoidal de La Ldmina crd
bosa; se divide en seguida en un ramo Lnteino que e
ramifica en el tabique y un ramo exierno que desecden
de a La cara posternior del hueso propio de fa nariz,
pasda entre esdte huedo y el cartilago Latenal de Za -
naniz y teamina en £a piel de La nariz con el nombire
de nervio nasolobulan.

C).- FARINGE




B

La Faringe e4 un edpacdo L{ngundibuliforme Ligeramen-
te aplastado en sentido anterncpodterion. Su techo estd -
s{tuado Lnmediatamente porn debajo de La base craneal; su
bornde inferion se continda en el esffago. Su pared posie
nion se encuentra Lnmediatamente por delfante de Los cuer-
pos de Las véntebras; sus parncdes Latenales convenrgen ha-
cia abajo. La pared anterion es Lncompleia ponrque, a trha
vés de ella, Las fosas nasales se abren en La porcibn Su-
perdion, mienthas que La cavidad bucal se abre en La pon--
eibén media de La Fatringe; por otia parte, desde £a por -
cibn infenior de La Faninge es accesible La entrada a La
Laninge. Segiln con La comunicacdién con Las thes cavida--
des, La Farninge misma es dividida arnbitraniamente, en Las
porciones nasal, bucal y Laringea.

EL techo de La Fanringe, por debajo de Lod huesos es-
fenoides y oceipital, contiene La amigdala faringea, un ~
cuenpo ovalado de tejido Linfdtico cuya superficie estd £
rregulanmente surcada por fLsuras de profundidad variable,
La pared postenion de La Faringe es Lisa; a través de e--
£fa se pueden palpar Las supernficies antendiores de Las -~
cuatro o cinco véntebras cervicales superionres,

La pared Latenal de La porcibn superion o nasal de -
La Faninge contiene el orificio de La thompa de Eustaquilo.
EL ordificio fardingec de esie tubo cstd situado en el pla-
no horndizontal de La Ainserncién del cornete Lnferior en La
pared nasal Lateral. EL cantilago de La trompa hace piro-
minencia en La cavidad faringea; esta.prominencia §fLaquea
La abertura de La Zrompa en el punto superior y posterior
de su pernimeitnro. (Fig. 5).



Abertura de la trompa
Torus tubgrico
Pliegue solpingofaringeo
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Conte, Sagitaf a través de La cabeza y el oyetlo
del Adulto.
Porn destnds de La preminencia del cartilago de La --

trompa, un heceso profundo y estrecho de La cavidad farndin
gea, el neceso farfngeo o de Rosemuller, conduce hacia a-
fuera y airhds. Su extremo clego esid en nelacddn con La
arteria carbiida Lnterna en su entrada en el agujerc caro
tideo. Por debajo de La abertura de La trompa y en La --
rafz del paladarn blando, el perndiestafilino .interno hace -
sobresalin La mucosa en una cresta baja y amplia, La Lea-
mada eresdta o torus conoeida por el nombre de ese misculo.
La superficie de Las paredes de La porcidn bucal de
La Faninge ed simple; desde el paladar blandoe que marca -
el Limite entre La Faringe nasal y La bucal, el L4imo fa-
ringonasal, se extiende hacia abajo y Ligeramente hacdia a
trnds todo a Lo Largo de La porcdién bucal y, particularmen
te en Los ndiiios adn hasia La porcidn Ldringea de La Fardin

ge [(Fig. 6)
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FIGURA 6
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La efevacidn de este pliegue se debe al mubcuto palatoda-
ningeo o faringoestafiling.

La paned antenion de La faninge bucal es Lincompleta;
La comunicacidn con La cavidad bucal, Las §fauces; cuya --
parte mds estrecha ed el Lstmo de Las {auces, se estable-
ce entre Los ancos glosopalatinos. La base de La Lengua
con su superficie fandingea vertical es visible por debajo

del paladar bLando 34 se abre La faringe desde atrds {Fig.

6}, 0 84 se La Lnspecciona con el tauxilio de un espefo. -
Pon detrnds de La base de La Lengua y Las fosillas glosoe-
pigléiicas La epigloiis forma el Limile aniendior supe --
nion de La entrada a La Laringe. Limitan Lateralmente --
Las fosillas glosoepigliticas que estdn separadas entre -
8L por el nepliegue glosvepigfdético medio.

La porcibn Laringea de La faringe estd estrnechada -
poi La prominencia que La Laringe hace en su espacio. La
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entrada a La Laringe, una aberiura en forma de pera se en
cuentra en un plano casd vertical. Los Limites Latenrales
son dos nepliegues voluminosos y blLandos que conectan La
epdlglolis con Los cariilagos aritenodides, LLamados nreplie
gues ariepiglbticos. La protrusién de £La entrada de £a -
Laninge en el edpacic de La faninge genera un Suhrco pho--
fundo a cada Lado, LLamado recesdo o seno pirndiforme, enire
el nepliegue ardlepigldtico y La paned faringea Lateral.

EL neceso en su extremo inferdon, se aplana y condu-
ce entne Las Ldminas calcodides y tirodides. Tres de Los -
misculos faningeos pueden ser comparados con Los midsculos
circulares del Zubo digestivo y e Les conoce como cons-~
trhictones de La faringe. Los oitnos dos midsculos estdn --
dispuestos Longitudinalmente; son el estafilofarningeo, --
que amplfa el espacio faringea, y, el palatofarfngeo; a u
na poredbén de este dltimo se Le ha denominade misculo sal
pingofaringeo. EL dLitimo mdsculo de este grupo, que for-
ma La substancia def arco palatogloso, ha sido descrito -
por algunos autores como mdsculo faringeo, ASegin othos es
el misculo palatino y, para otrnos mfs es un mdsculo de za‘
Lengua.

Los misculos constrictonrnes faringeos son thes nacen
a cada Lado en una Linea Lnternumpida que comienza en el
ala Linterna de Ra apbfisdis plenigoides y teamina en el --
cantilago cricoides de La Lanringe., Sus hrelaclones estdn
bien exphesadas en Los viefos Léaminos: midsculo cefalofa
ningeo para el constricior superion a causa de su origen
en La cabeza; el hiofaringeo pana el constrictor medio --
que sunge del huecso hioides, y el miscufo Laringofaringeo
para el constnicton infenior cuyo origen estd Limitado a
La Laninge. Las §ibras musculares de cada Lade rodean -~-
Las panedes Laterales de La farninge y se unen a £as 44 -~
bras cornespondientes del otro Lado en una cinta tendino-
sda, el nafe jarfngeo, que va por La Linea media de La pa-
ned postenion desde el tublrculo faringeo del hueso oced-



pital todo a Lo Lango de La faringe.
De acuerdo con su orgien, el consdtricionr superior de

La fanfnge puede sern separado en cuatro subdiviciones. -
Las §ibras mds supertfones nacen del tercio o cuarto Lnfe-
nion del ala inteana de La aplfisis ptenigoides, en su --
bornde postenior desde el pequeio Ligamento que hace puen-
te através de La escoladura hamufan, y desde La punta mis
ma def gancho. A esta porcidn del mdsculo se La denomina
misculo ptenigofaringeo., La seceibn sigudlente del cons--
trnicton supenrdion toma su origen en el Ligamento pilenigoma
xilan, banda tendinosa extendida desde La punta del gan--
cho pternigoideo hasta el trifngulo retromolanr del maxilan
indeniorn, Como hacia adelante hay {§ibras def mdsculo bu-
cednadon que nacen del Ligamneto, La segunda parte del --
constrnleton superior recibe el nombre del misculo bucofa-
ringeo. La tercera porcddn del constricton supenior es -
el mdsculo milofaningec. Su nombre indica el origen en -
el maxilan inferiorn; pero Las fibras musculares no se 0ni
ginan en el hueso mismo, sino en el piso membranoso de La
cavidad bucal, y es por intermedio de esa membrana que es
tdn indirnectamente Lnsertados en el maxilar Lnferion. La
cuanta porcidén, La mf&s inferdior, del constricton supenior,
condiste de un nimero vaniable de haces musculares que --
son La constitucdbn de alfgunas fibras Longitudinales y --
transversales de La Lengua. Por Lo tanto, estd porcidn --
del constricton supenion necibe ef nombre de misculo fa--
ningogloso.

La pared membranosa de La faringe se encuenira en La
porcibn mfs superiorn de La nascofaringe,que sirve como via
aérea y que no modifica su Luz.

EL mdsculo perniestagiline {nfeane entra en el edpa--
ci0 faringeo por sobre el constaictor superdionr para dird-
ginse af paladarn blando, af cual LLega pon su ralz exiler-
na. EL vientre muscular plano del periestagifino extenno
también estd situado pon fuena de La faringe. Su tenddn

.



entra en La faninge y el paladan blando pasando a través -
de una pequedia abertura entre La edcotadura hamular y su -
puente Eigamentoso. EL oxigen del constnicton medio estd

Limitado al hueso hioides., EL mdsculo consite de dos panr-
tes Las fibras que surgen def asta mayorn y que se denomi--
nan midsculo cerafofaringeo, y Las que nacen del adta menohr
Yy neciben ef nombre de misculo condrofaningeo.

La ponedibn infenion del consirndictor medio esid a su -
vez, cubienta pon el constrictor Lnferlon. Entre el cons-
tnicton supernion y el medio existe, en La pared Lateral de
La garninge, una clara brecha por La cual entra el miasculo
estilofaningeo.

EL consinicton infenionr se ordigina en el esqueleto de
La Laringe. Su parte supendior, o misculo tirnofaringeo, na
ce de La Linea oblicua def caxatifago tinoides; La porcibn
infendon, o misculo chicofarningeo, nace en £a porcidn Lafe
hal del penfmeitno del cantifago cricodldes. EL constraicton
infendon se continda hacia abajo con £a musculafura esinia
da cincular de La poredién superiorn del esdfago.

La accidn de Los miAsculos constrictonres consiste en ed
trechar el espacio farningec. En La degfucddén, Za conthac-
cidn sucesdiva de Las fibras de anriba hacia abajo.

La inenvacifn de Los constrndictores faningeos esid pro
vista pon el plexo faringeo al cual contaibuyen ramas de
Los nervios vago y glosofaringeo.

EL misculo Estifofarningeo, es un misculo fLongdtudinal
que ensancha La faringe. Como Los otros mdsculos Longitu-
dinales, extliende sus §fibras porn ¢l tado inteano de Los --
constrictones, entre estos y La mucosa. Se oxaigina en La
cara posteroinferion de La apbfisis estiloldes. EL delga-
do misculo cornie hacia abajo y adentro y LLega a La pared
farningea Latenal entre Los constnictones faningeos superion
y medio. Después de pasanr entre estos midsculos, Los haces
def estilofaningeo se dirigen hacia abajo por el Lado in--
ter 10 del constnicton medio, dunante Lo cual van diveaglen

&



do, y se extienden sobre Las paredes Laterales y posternio

nes de La mitad infernion de La fainge.
Es inervado pon una rama del neavio glosofenfngeo.
EL mdsculo Palatofaningeo o Faringoestafiline, es ol
segundo misculo Longitudinal de La faninge (Fig. 7).

FIGURA 7
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PARED ANTERIOR DE LA FARINGE VISTA POR ATRAS,

Su onigen en el paladan se extiende desde La RZnea media

hasta La pared Rateral de fa faringe. Las fibras mds Lin-
tennas nacen de La cara superior de La aponeurosis palati

na' en La eapina nasal posterior y hacia atras de ella. -
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Sigudlendo nglinéa de origen hacia afuera, Los haces del
mdsculo pdlatofaringeo nacen de La aponeurosis palatina a
alguna distancia def borde posterion def paladar duro, -
Las §ibras mbs Laterales nacen de La vecindad del gancho
ptenigoideo y, §inalmente, del cantilago del conducto au-
ditivo. Los fasciculos nacidos de este carntilfago condti-
tuyen el misculo salpingofaringeo. Hacia afuena y abajo,
Las §Lbras del misculo palatofaningeo convengen en el re-
pLiegue palatofaringeo y después se extienden por La pa--
ned faringea exteana, donde goaman parte de La capa muscu
Lan intenrna Longitudinal de La mitad inferion de La farnin
ge, por delante de RLas fibras def mdsculo esdtilofarningeo.
Las §ibras mfs posieniores del misculo palatofarin--

geo LLegan a La Linea media donde se Lnsertan en el rafe-

farningeo.

Las §ibras Laterales Zemminan en La mucosa de La pa-
hed Lateral de La faringe; algunas de Las fibras mds anie
hiones pueden encontran su Lnsercidn en el asta mayor y
en el bonrde posternion del carntilago tinodides.

EL misculo palatofaringeo es inervado por el plexo -
garingeo.

EL misculo Palatogloso o Palatoestafilino surge de -
La cara inferion de La aponeunosis palatina y desciende -
desde allf por el arco palatogloso hacia La Lengua, donde
dus gLibras se continuan o entrelazan con Las fibras trans
versales de La Lengua. A causa de su accibn durante La -
deglucibn, se Le considera meforn como parte de La muscula
tura palatina o faringea.

Es inervado pon el plexo faringeo,

P).- LARINGE

Es un conducto pequeiio y cornto, de unos 4-5 Cms. en
el adulto, situado en el cuello por defante def esdfago.
Se indicia inmediatamente por deinds y pon debajo de La ba
3¢ de La Lengua, y porn abajfo se continda con £a traquea.

-
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Por este conducto pasa el aire aimosférnico nico en oxige-
no, que peneinra pon La boca § La nariz para in a Los putl-
mones laine inspinado), y el aine que desde Los aluolos
pulmonares va hacia el exterior cargade de anhidaido can-
b6nico (aire espinado). Aparte de esta funcidn redpirato
nia en La que La Larninge es simpLemente un 6rgano de thdn
s4to, Ziene también una funcibn activa muy Limportante: -
La fonacién, o sea, La phroduccibn de La voz, en virtud de
Las cuendas vocales situadas en La propia Laringe,

La Laninge, como entrada hacla Las vias abreas mds -
profundas, sirve fundamentalmente como vdlvula para La --
protecedldn del pulmbén. AL mismo tiempo, es capaz de phro-
ducin La vocalizacidn. E& accesible desde La poredibn Ln-
gernion de La faninge y se prolonga en La thdquea. TLene
su proplo esqueleto compuesio por cartilfago. Las parntes
cartilaginosas sueltas esidn Ligadas entre 8L con movili-
dad, en parte por Ligamentos, en parie por veadaderas anr-
ticulaciones. Una serle de mdsculos sirven panra Los afus
tes mds elementales y finos de Los espacios Laringeos.

Los cartilagos Larningeos principales son: el craleod
des, el tinoides, y el epiglbético, Los trhes Limpahres; y el
par de carntilagos anitenodides. EL cralcoddes edtd compues
to s6Lo porn caniilago hialino, y el Linoides estd Lntegra
do por Ldminas simétrnicas de cartilage hialino unidas pox
una tina media estrecha de cartilago eldstico. La epiglo
tis estd gonmada por cartilagoe eldstico. EL cuerpo prin-
eipal del paneado cartflago aritenolide estd compuesto pox
cartilago hialino; su apb§isls vocal, poa caritilago elds-
tico.

EL cantilago Cricoides, se asemeja a un andillo de -
sello., La parte angosta del aniflo, el arco chicoides, -
mira hacia atrnds. La Ldmina presenta una cresia media --
vertical, En Los dngulos superdiornes de La Ldmina, una fa
cefa oval de articulacidén sirve para La anticulacibn con
el cantilago anitenodides a cada Lado. Poxr debajo de esta

-

€ o dem e w



faceta y cenca def borde inferion del cartilfago, una face
Za mds pequeia y circular sinve para £a unidén con el asia
mayon def cantifago tiroides.

EL Cantilago Tihoides, esdtd compuesto ponr dos Ldmi--
nas aproximadamente rectangularnes, que s¢ unen en un dngu
Lo en La Linea media. EL bonde posterior de cada £édmina
se prolonga hacia ariiba en el asta supealor, més Larga,
Yy hacia abajo, en el esifa Linferion, mds conta. Esta alii
ma se articula con La faceta inferior del cariilago cri--
coldes. La supenficie exteana del cartilago tinoides es
atravesada por una cresta musculan, La Linea oblicua. EL
borde superion del cartilago tinodides estd escotado en La
Linea media por La cscotaduna tiroidea, pon debajo de La
cual protruye el dngulo saliente del tinoides., Esta pho-
minenciar es mucho mds pronunciada en el hombre y familiar
mente se La conoce como nuez o manzana de Addn. EL cartl
Lago tinoides gemenino difiene del masculino en dos sentd
dos: el dngulo entre Las Ldminas Lzquierda y denrecha es
mds ablerto en La mujer y el dngulo saliente del tinoides
e4 mucho més notablLe en el hombnre.

EL Cantilfago Aritenoides es como una pequeda pladmi-
de {nnegulan de trnes Lados. La base posee una dupenficde
articulan cbnecava para su arilculacién con el carntllago -
enicoddes; La supenficie postenior es Ligenamente cdncava,
y La supenficie inieana es plana. EL tercer Lado de La -
pindmide mina hacia adelanie y afuera, y estd excavada --
porn una fosilla inferior superficial y otra supenior mds
profunda. La primera sirve para La indercibn de misculos;
La dltima aloja conglomerados glandulares. EL &ngulo an-
tenoinfenior def cantilfago aritenoides se profonga en La
§ina y puntiaguda ap6§isis vocal; el dngulo posteroinfe--
nion prothuye Lateralmente y hacia atrds a modo de prolon
gacibn conta y regondeta muscular, AL dpice del cantila-
go aritenoides se une un pequeilo cariilago eldsidico, el -
cariilago corniculado de Santorind.
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EL Cantilago Epiglbético, es un delgado cantilago e-
Ldstico con forma de cuchariflfa. EL conto mango de La -
cucharilla, o pecifolo, se exitiende hacia abajo. EL can-
tiLago epiglbtico es clncavo hacia atrés en direccibn --
transversal. En direccidn Longltudinaf, en cambio, esitd
dobLemente curvado; su poreidn posterdior es cbncava hacda
atrhis, y su poredlbn posienior es convexa. La convexdidad
protruye como tubérculo epiglbtico.

Las partes de Los caratilagos compuesias por cariila
go hialino se caledlfican con ef avance de La edad y des-
puss son reemplazadas por hueso. La osificacibén se pro-
duce en Las mujenes a una edad mucho mds avanzada que en
Los hombnres. '

Los Carntilagos Laringeos estdn conectados por Liga-
mentos y también pon verdaderas articulaclones. EL es--
queleto Laringeo estd suspendido del hueso ficides pon
una membrana tirnohioidea; hacia abajo, La Laringe esid -
conectada con La thdquea.

La anticulacidn cnitiroldea, par, permite una nrota-
elén en bisagha del caxtilago chicoides en Zoino de un e
fe transvensal. La articulacibn cricoanitenoidea permi-
te movimientos bastante amplios del cartilago ardiienoddes.
En un movimiento de deslizamiento, Los dos cartilagos se
pueden aproximar o alejar enthe 8i. Mds adn, el cartila
go anditenoides puede rotar en torno de un efe veatical.
AL notan, fLa prolongacibn vocal y La muscular se mueven
en sentidos opuesites. SL La proyeccddn musculan es thrac-
cionada hacfa adentro, La vocal Lo es hacia afuera, y vi
ceversa.

EL tallo del cartilago apiglbtino se une a La supenr
ficie interna del cartilage tixroides, justo pon debajo -
de La escotaduna itiroidea, por medio del Ligamento tirce
piglético. Un segundo Ligamento une La superficle ante-
nion de La epiglotis a La cara posternior del cuenpo del
hueso hioides; este es el Ligamento hioepigléitico.
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La membrana tinohiodldea que conecta el cartilago ti-
roides con el hueso hiodides estd unida al bornde superion
def carntilago tiroddes y a Las puntas de Las astas supe--
riones. La poreibn media y Los bordes Laterales de La -
membrana estdn neforzados para formar Los Ligamentos Linro
hioideos medio y Laternal. Hay un pequedo cartifago acce-
sondo Lncluldo en el Rigamento Latenral; se LLama triticeo.

En Las porciones Lnferiores de La Laringe, £a capa ~
submucosa se desarnolla para constifuir una membrana efds
tica finme, el cono eldstico. Comienza en La cara {nfeir-
na del cantilago echricoides y se extiende desde el borde -
superdion a modo de membrana Lnclinada hacia adentro que -
teamina en un bonde Libre nefonzado que es ef Ligamento -
tinoanitenodldeo Lnfenion., Este dlLtimo estd unido a La a-
pbiisis vocal del cartilfago aritenoldes hacia athds, mien
trhas que hacia adelante 3¢ une a £a cara interna del caxn-

"tilago tinoides cenrca de La Linea media. La poheddn ante

hion del cono ellsitico es visible por delanite entre Los
carntilagos tinodides y cricoides y se La denomina Ligamen-
to cricoiinoideo o céndeco (Fig. §).

FIGURA 8

Pliegue gloscepigltico ‘ %

Epiglotis
Cuerdg vocol

Tubéreulo cuneiforme a7
Tubérculo cormculodo ~—<’

Misculo arifenodes .,.f?
,

Membrano heoticoidea

” v Ventriculo loringes
; f\ Costilago tirordeo
j‘———- Ligamenta cricatrordeo

~—— Anilo cricordeo

Cuerdo vocol verdodero

Lamina cricoides

Musculatura esofdgica

Conte Sagital através de La Laringe.
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Los misculos que mueven Los cartilagos de La Laringe
pueden ser subdivididos en un grupo extainseco y otro Ln-
thinseco. Los midsculos del primer grupo conecitan el car-
tilago tinoides con el huedo hioides pon axrriba y con el
estennbn porn debajo. La mayor panie de Los misculos Ln--
thinsecos de La fLaringe se Lnsertan en Los cartifagos ari
fenodides. Su funcibn principal es cambiarn La forma y ZLen
si6n de Los Ligamentos tinroanitenodideos y cuendas vocales,
asi como ef ancho y forma de La glotis, La brecha entre -
Las cuerdas vocales verdaderas.

EL midsculo Cricotinoideo, nace del boade Linfenior y
del asta cornrespondiente del cartilago tinodides, y de La
cara Lntenna de esdte cantilfago cenca del bornde inferdor, y
va a {nsentanse en La cara antendior del cantilfago cricod-
des. Un espacio triangular entre ambos mdsculos se pre--
senta con La base hacia anniba y el véntice hacia abajo.
EL piso de esta deprecibn taiangulan estd formado por el
Ligamenito cnicotiroideo o cénico. Los misculos cricoti--
nodideos elevan La parte anternior del cartilago enicoides
hacia el tinoides. En este movimiento, el cartifago cni-
coides nota en torno de un efe transversal que pasa por -
Las anticulaciones chicotiroideas. Con elflo, el bonde su
perion de La Ldmina cricoidea se vuelca hacdia atrds y LLe
va condfgo Los cartilagos aritenodides, que esdtdn unidos a
Los dngulos superiores de La Ldmina chicoldes y sostendi--
dos pon Los misculos chicoarnitenoides. AsL , La distancia
entre Los cartilagos aritenoides y dngulo del cantifago -
tinoides estd incrementada, y el Lxgamento tinoaritenol--
deo infernion que se extiende entre estos cantilagos se es
tina y pone tenso. EL mdsculo podaia sen LEamado ajusta-
don basto de Las cueadas vocales. Su accidn es preparato
ria para La vocalizacibn. EL mdsculo caicotiredideo edid
Lnenrvado pon La nama exteana def neavio Laaingeo superion,
Estos dos midsculos son notadonres del carntifago anitenod--
des,. Los midsculos cricoaritenoides posteniores thraccio--
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nan La apfgisis musculares hacia atrnds y adentrno de modo -
que Las ap6fisis vocales de £os cantifagos anitenoides no-
ten Ratenalmente. 7De tal modo, La hendidura entne ambos -
pLiegues vocales, La gloitis, se abre y amplia. Los mdscu-
Los cnicoarditenoides Latenales traccionan Las apbfisis mus
culares hacia adelante y afueha; Las apffisis vocales ho--
tan entonces hacia La Linea media y La glotis se esirecha
0 clenna, EL midsculo interarnitenoides o arditenoldes, cons
ta de §ibras trhansversas y oblLicuas. Las §ibras thansven-
sas conectan hordlzontalmente Las caras posterniones de Los
cartilagos anitenoides. Las fibras oblicuas son superfi--
ciales y nacen de La base de La aplfisis muscular de un £a
do y ascienden al vértice del cartilago aritenodides del o-
tho Lado. AlLgunas de Las §ibras se prolongan en el plie--
gue arfepiglético paha alcanzar el borde Lateral de La epi
gLétis. EL mdsculo interardilenodides thacedlona Los cantila
g0od arnditenodides hacdia La Linea media y entre 8&. Es un ce
anadorn de La glotis. Todos Los mdsculos actidan como grupo,

EL mdsculo Tiroaritenodides, estd dividido ‘ncompleta-:
mente en una parte extesna y otra Lnterna. La d€tima fon-
ma el substrato de La cuerda vocal verdadera o Lnferdlon,
EL misculo sunge de La cara Linteana del cartilfago tiroi--
des hacia La Linea media y abajo hasta el bornde infenior y
se Lnsenta en La apofisisvocal y en La parie Linterlor de -
La cara Lateral del cartilago arnitenoides. En un coate -~
grontal, este mdsculo ed triangular. La superficie extern-
na e$ vertical; La cara superdioh ed honizontal; y La Lehrce
ha cara mira oblicuamente hacia abajo y adentre. EL borde
Lnterno del misculo, en el nivel de su cara superior, e -
proyecta en el espacio Laningeo y adf forma el substrato -
de Ca cuenda vocal verdadera. EL misculo tiroaniienoides
sinve pare el ajuste fino de Las cuendas vocales al modifd
car su forma y tensibn. A causa de La importancia del --
mdsculo tinoaritenoides para La vocalizacién, Ltambién se -
Le ha denominado el misculo vocal.

Todos Los mdsculos Lnsininsecos de La Lanlnge, con ex

.
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cepeilbn del misculo crdicoiinoddes, estdn Lnervados porn el
nervio Laningeo Ainferdior o hrecurnrente.

EL espacio Lanringeo es accesible desde La §{arninge a-
través de La entrada Laningea o abertura supenion de La -
Larninge. EL plano de esta abernifunra es casd ventical, en
acentuado declive hacia atrhds y abajo. La entrada a La -
Laninge esid Limitada por delante por el borde Aupenionr
de La epiglotis y Lateralmente por Los prominentes hepldle
gues andtencepigléticos, que conectan fLa epigloXis con el
vértice del cantifago arnitenodides. EL extremo posterodin-
fenion de este pliegue estd Ligeramenite elevado por el --
cartilago coaniculado. Ponr sobre ef tubéreculo corndcula-
do, una segunda prominencia es causada por La Lnclusibn -
de otro pequeiio cartilago accesonrdio, el cariilfago cunel--
forme [(Fig. 8). Entne Los vérntices de fos cartilagos arnl
tenoides, el bonde de La abertura supenior de La Larninge
.5onma La estrhecha y supenficial escotadura {nteranitenol-
dea.

EL espaclo Larningeo edtd dividido en trhes comparti--
mientos por dos pliegued que protruyen a cada Lado de fa
pared Latenal de La Laninge (Fig. §). La cuerda vocal -
superior, Rlamada cuerda vocal fafaa, es Laxa y ghuesa, -
con su borde nedondeado. Por debajo del pliegue veniricu

Lar, La cuerda vocal vehdadera protruye como un §irme plie

gue con borde aguzado. Su cara superigh ed horizonital; -
du cara Anferndion se Lnclina hacia abajo y afuera.

La cuerda vocal supenior o falsa contiene tejido co-
nectivo Laxo y glLdndulas mucosas. EE substrato de La -~
cuerda vocal Lnferlfon o verdadera estd formado pon el mds
culo tiroarifenoldes; en su porcidén antenionr, mds Lanrga,
enciernra el Rigamento vocal eldstico.

EL espacio Laringeo supenion, o vestibufo Lanringeo,
estd situado por so0bre €as cuendas vocales galsas. Su pa
ned antenion, formada porn La epiglotis, es alta; su pared
podtenion, formada pon Las partes supeaiones de Los carii
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Lagos arnitenoides, es baja. Las panedes Latenales del -
vestibulo constituyen Los plLiegues aritenoepigléticos. -
EL espacio Laringeo medio comunica con el espacio La
ningeo Linfenion o Lnfragléiico a través de La glotdis, hen
diduna entre Las dos cuendas vocales, que ed el punto mds
estrhecho de La Laninge. EL espacio Laningeo Lnfenior se
ensancha gradualmenite hacdia abajo y se prolonga sin un LL
mite phecdso con La Luz de La trdquea., Su pared anternioir
ed el Ligamento cricoiiroddeo o LLgamenio cOnico; a thra--
vés de este Ligamento ubicado superficialmente se puede -
penetrar quiridnrglcamente en el edpacdio Laringeo Lnfenionr.

S< bien Las nelaciones de La Laringe con La Lengua
por un Lado y con La faringe por el oino ya fueron mencio
nadas, bien mehecen otra breve desciipeildn. Entae La ba-
se de La Lengua y La superficie antenior de La epigloidis
estdn ubicadas Las depresdiones parcadas conocidas como o
s4LEas epiglbticas. La Ldmina cricodides y Lod cartilfagos
anitenoides con sus midsculos, y La epigloti& con Los plie
gues anitenoepigldticos, protruyen en La Luz de La farin-
ge, y La pared Lateral de La fandinge estd situada en el -
plano def cartilago tinoides. Entne el cartilago tinoi--
des por fuera y el cartilago cricoldes y Los pliegues ard
tenoepigléticos pon dentro, existe a cada Lado un heceso
progundo, el seno piniforme o recedo de La faringe. Su -
pared Lateral esid formada por el cantifago tinoides y La
membrana tinohioldea, y su pared interna estd formada por
La supenficie Lateral de Los cantilagos cricoides y arnite
rodides j*eﬂ pliegue a&iienoaépigtdfico.

La mucosa de La Laringe estd cublerta pon epilelio -
cllindaico ciliado esthatificado o seudoestratificado. -~
Es neemplazado por epitelio pavimentodo estratificado s0-
Lamenie en el bonde nfidido de La cuerda vocal verdadera.
La extructura de La submucosa que adhiene La mucosa a Las
extructuras subyacentes tiene ghan Lmporlancia clfindea.

*'La mucosa estd finmemente unida a La cara posterion
de La epighbiis, a Las cuerdas vocales y al cono eldstico

del espacio Laningeo Lngraepiglético. En todas Las otras 4
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neas, La mucosa edtd unida fLojamente a Las esiructuras -
profundas por una submucosa de espeson variable y Zexifuna

§Loja.

La capa submucosa es especialmente voluminosa en £o0s
pliegues anitenoepiglbticos y veniricular. Desde La aber
Luna supenion de La Laninge, La submucosa se extiende ha-
cia Las fosillas epigltiicas y desde alli a Los pilanres
del istme de Las fauces. Donde La submucosa tiene una --
textura Laxa, o en othas pala-ras, donde La mucosa esid
fLojamente adherida, se¢ puede acumular Ligquido edemaioso
que conduzea a una considerable tumefaccién. AL edema de
La submucosa Laringea y penilaringea se¢ Le conoce como e-

dema gléiica.

E}l.- TRAQUEA

La palabra trndquea, derdivada def griego, alude a La
aspereza que propohciona a este Grgano La presencda de a-
nillos cartilaginosos salienies. También se LLama traque-
antenia y es La porcidn del conducto hespiratorio comphen
dida enthe La Laringe y Los bronquios. (Fig. 9).

TRAQUEA. - Vista posterior con La bifurcacién
en dos ghandes bronquios (a: Lzquielr
do; b: dexrecho).

1, 2, 3, Anillos Cantilagionosod Traqueales.
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FIGURA 9

Anillo cartilaginoso de la trdques

Membeana fibeosa de [a tedquea

Bronguios
secundarios

TRAQUEA VISTA POR SU CARA ANTERIOR. *

*

Ocupa £a parte antendion y media del cuello y peneihra
en La parte supenior del térax, porn detrds del esterndén., -
En todo este trayecto estd colocada por delante del esdfago.
Con hespecio a La columna ventebral, su exiremo superior co
nnesponde a La sexta o sbptima cenvical, y el inferior, a -
La tercena o cuanta véntebra dorsal.

~' Su trayecto ed recto, pero se hace mds profunda su di-
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neceibn a medidad que desciende. En efecto, estd separada
de fa piel, en su extrnemidad Supenion, por un esdpacio de
18 milimetnos; al nivel de La horquilla estennal, ese es-
pacio es de 45 milimeinos y, al nivel de su bifunrcacidn,
de 7 centimetros. Esto se debe no s6Lo0 a La inclinacibn
de La trdquea hacia abajo y atrds, sino también a La di--
neceddn de La pared del térax. Sobre el plano hornizontal
se desvia Ligenamente a La derecha, a causa de £a presen-
cia del cayado abritico.

Su forma es £a de un fubo cilindrico, cuya parte pos
terdlor es aplanada; La porcién plana corredponde al cuar-
fo o al quinio de su circunferencia. En sus dos extremos
es aplanada de adelante atrds; La curvatura de esdte cilin
dio no es penfectamente regular, pues ofrece salientes --
producidos por Los aniflos que Los forman. Ademds, Ztiene
dos depresiones: La superior se halla deteaminada ponr el
L6bulo izquierdo del itinodides y se LELama poh edo Lmphresibn
tinoidea; La inferion, situada cerca de su biLfurcacidn y
fambién sobre el Lado {zquierdo, se debe a £a presencia -
def cayado ab6rtico, por Lo que se denomina Limpresibn abir-
tica. Pon dlLtimo, el didmetro de La frdquea aumenta Lige
ramente de arrniba abajo. .

La Longitud de La trndquea es de 12 em. en el hombre
y 11 em. en La mujen. Esta Longitud aumenta o disminuye
s4 La Laninge se efeva o se abate y varia, como es naiu--
rnal, con La edad y con el Lindividuo. En el hombie adulio
su didmetro transdversal mide 20 milimetros, como promedio,
y el antenoposteniorn, 10 mm, Estas medidas estdn Lomadas
en el caddver; en el vivo, so0n menohresd.

En La porneibn cervical, por delanite, se nrelacdiona --
con el Lstmo del cuenpe tinoides, que cubre sus dos o --
trhes primenos anilflos; con Las venas tinoideas Lnferniones
que descienden al tronco braquiecefdlico izquieado; con -
La artenia tiroddea de Neubauer cuando exd{ste, con Los --
misculos esternotinoideos y esternohioddeos, envuelftos en
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vainas dependierites de La aponeuncsdis cervical media. -
Pon detnds, connesponde al edéfago que La desborda hacia

La izquienda y el cual estd unida por tejido catuzan'y §4
bras el&sticas. A Los Lados, esitd colocada entrhe Los Lo-
bulos del cuerpo tiroides, en su parte supenior; més aba-
fo se nelaciona con el paquete vascular y nervioso delf --
cuello, con La carbtida primitiva, con La yugular Lnterna
y con el nervio neumogdstrico; ademds, con Las artendias -
tinoidea infenior y verntebral y con Los dos nervios nrecu-
nhentes.

En La poreibn Zordedica estd en nrelacibn por delante
con el tronco venodo braquiocefdlico Lzquierdo que La chu
za y, mds superficialmente, con el timo, el mdsculo ester
notinodideo y La primera pieza del esteamdn; mds abajo, --
con el cayado adrtico, que £a chuza y con Las hamas que -
de &L se desprenden: tronce braquiocefdlico a La derecha
y cardtida paimitiva L{zquienda. Por el Lado izquiendo, -
con La pleura mediastindica, que La dsepara del pulmén, con
el neavio necurhente de ese Lado y con el cayado aéridlico;
a La derecha, estd en nelacibn Lgualmente con La pleunra y
con el pulmén de ese mismo Lado, con fla vena cava superiok
Yy La d&edgos,que La chuza de atnds adelante. AL nivel de
su bifurcacidn, se nelaciona por delante con el pericar--
dio y a thavés delf 6L, con Las auriculas; también por de-
Lante, pero en un plano inferador, se encuentra fLa bifurca
ceidn de La artenia pulmonakr y especialmente su rama dere-
cha. Estd envuelta por Las ramificacioned del simpdidico
y del neumogdsinico, que constituyen el plexe pulmonan y
numerosod ganglios Linfdticos (ganglios de La bifurcacidn
e Lnterbronquiales).

Su estructura esdtd compuesta por una parte exieana,
fibrosa y cantilaginosa; y otra Linterna, mucoda.

La membrana {ibrosa forma un tubo que se¢ continda -
por arniba con el pericondrio del cantilago crdcoides, Yy
por abajo con La envolitura externa de Los bronguios. Los
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aniltos canitilaginosos son en ndmero de 15 a 20, miden de
2 a 4 mm. de alifura y esidin comprendidos en el espeson de
La membrana fibrosda que se desdobla para alojanlos. Estos
anillos son imcompletos, Les falita el cuarto o el quinto -
postenior y ademds son muy Lnregulares, no s6Lo en sus di-
mensioned, sino tambicn en su direccedldn, pues hay anillod
gue se Linclinan.uno sobre el otro, uniéndose en uno o va--
nios puntos y hasta algunos de ellos parecen resultan de -
La fusibén de dos. S6Lo el prdimeno y el dltimo presentan u
na disposdicién mds consiante. EL primero es mds alio que
Los otros y a veces se contdnda con el cadcodded por meddio
de dos pequeiias ap6fisis Laternales; el dlLtimo se dobla ha-
cla abafo en du parte media, formando un espoldn Lntenion.
En realidad, parece §oamado por dos aniflos Lateraled undi-
dos en su centro, aniflos que sexnfan Los primenos de Las -
ramas bronquiales. Pon aLtimo, en La parte postenior de -
La thdquea, en el espacic que separa Los dos extremos de -
Los anillos cantilaginosos y en el Lntervalo entre ellos,
existe una capa de f§4Lbras musculares Lisas, de direceidn -
thansvensal, que ocupa el espacdio Lindicado. Su accibn con
siste en aproxdimar Los extremos de Lo anillos cartilaging
sdas y estnechan el calibre de La tadquea. Por dentro de -
esta capa muscular, entre ella y La mucosa, exdisten cintas
Longitudinales de color amarnillento, unidas entre 81 por -
haces transvensales u oblicuos, que son de naturaleza elds
tica,

La mucosa revisie el inteadon del conducto fibrocants
Laginoso con pernfecta regularidad y sin formar pliegued. -
Es delagada, semiiransparente y se adhiere a Las parntles que
heviste, Estd compuesta de un epltelio cilindrico y cilia-

do, semefante af de £a Laninge, y de un coadion de lefido con

juntivo con abundantes {ibras cldsticas.

Posee numerosas gldndulas arracimadas de conducto excretor
Lango, que se hallan situadas entre Los caritilagos y en La
parte posterdion de La trdquea.

N
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Las antenias denivan de Las tiroides superiores, de
Las inferniones, de Las timicas y de La bronquial derecha.

Las venas foiman anillos que recorren Los eépacioz
intencantilaginosos y desembocan en thoncos Longiltudina-
Les que nrecornen La parte posterior de La trdquea para -
desembocan en Las venas esofdgdicas y en Las tirodideas in
ferdiones.

Los Linfdticos son poco conoceldos, aunque muy nume-
rhosos, provienen de una red mucosa y de otra submucosa,
y siguen un trayecto semefante al de £as venas. Terami--
nan en Los ganglios que ocupan Las partes Laterales de -
La trndquea y del esdfago.

Los nenvios proceden def neumogdsirdico y deld simpd-
tico. Los prdimeros emanan del plexo pulmonar y de Los -
neavios Laningeos. Los segundos, de Los ganglios cervi-
cales y de Los padimeros dornsales. Se ditnibuyen por La
mucosa, por La capa muscufar y por Las gldndulas,

'
F).- BRONQUIOS .

Los bronqudios forman La parte de Las vias hrespirato
nias comphendida entre La bifurcacién de La trdquea y --
Los pulmones, en Los cuales teaminan. .

EL onigen, como ya se ha dicho, se encuentira en La
bigjuncaciin de La frdquea. Se halla Ligeramente desviado
de La Einea media hacim La derecha y corresponde a un --
punto variable, comprendddo entre La tercera y La quinta
véntebras dorsales. Si se proyecta hacdla adelante forma
ria una Linea horizontal, que a La denecha de La Linea -
media corta a La sexta cosiilla, entre el manubrio y el
cuerpo esternal. EL plano de bifurcacdidn es algo oblicuo
de atrds adelante, por Lo que ek bronquio Lzquierdo es -
mds anterdior que el derecho, Los bronquios Leaminan en
el hitio def pufmén nrespectivo. AL separanse, Limitan
un dngulo de 75 a 85 ghados, menor en el nifo que en el
adulto. (Fig. 10).



FIGURA 10
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BIFURCACION DE LA TRAQUEA Y ORIGEN DE LOS BRONQUIOS.
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Los bronquios se dirndigen hacda afuera, atrnds y aba-
jo, para aleanzarn el hilio delf pulmén. EL denrecho se --
proyecta sobre La sexia costifla, el sexto espacio Lnter
costal y aleanza hasta el séptimo. EL Lzqudieido atravie
sa el sexto espacio y Lermina a La altura de La s€ptima
costilla.

En Lo que hrespecta a 3u conformacién exterion, tie-
ne el mismo aspecto que La traquea, es$ decdn, son cilin-
dnicos con el quinfo postenion plano.

A pesar de tener el mismo aspecto, Los bronquiod po
seen difenencias en su direccdén, calibre, Longitud y re
Laciones. Lo dos bronquios se dindigen hacia abajo y a-
fuera, pero ef bronquio derecho es mucho mds obZicuo que
el Lzquierdo, ed decin, que el paimenro tiende a aproxi--
marse a La vertical y el segundo a La horizontal. Ade--
mds no son rectilineos; el derecho descaibe una curva, -
eénecave hacia dentro y un poco hacia adelante, en tanto



que el Lzquiendo es sinuoso, tiene forma de S muy alar--
gada, siendo su pante supendior cbncava hacda fuera y a--
nniba y La infenior hacia dentro y abajo.

EL bronquio Lzquiendo es mds Largo que el derecho,
pues mide de 45 a 50 mm., por té&amino medio, hasta el na
cimiento de La primenra colatenal, en Lanto que el dere--
cho 46Lo aleanza de 20 a 25 mm., contando también hasta
La emisién de La primenra colatenral.

EL bronqudo derecho, que es mds gruesdo que el Lz
quiendo, mide de 15 a 16 mm. de didmetro, en tanto que el
Lzqudierdo alcanza s6Lo de 10 a 11 mm., Esta diferencda
se explica por el mayor desarrollo del pulmén derecho.
En La mujen, Las dimensioned son mencxred en uno y medio
a dos milimetnos. Tambidn se diferencdian por sus ramas
Latenrales, punto que Serd thatado a propdsito de a cons
tdtuedibn anatémica de Los pulmones.

Las relaciones, Serdn consideradas en thes puntos:
en el ondigen, por fuera defl hilio y en el hilio.

En el oadgen, La bifurcacidn de La arterdla pulmonan
queda en un plano antendorn e Anferdior a La bilfurcacidn -
de La trdquea y algo a La {zquierda de La Linea media.
Los dos bronquios, en su porcibn inicial, forman Los La-
dos de un tridngulo cuya base estd formada por Las namas
de La pulmonar y que encdierna £os gangliod Lnteritraqueo-
bronquiales de Banéity. Cornesponde también al penicar--
dio y, mds exactamente, al fondo de saco de Haller. EL
cayado abriico, en du porelbn hondizontal, cruza por arnrd
ba def bronqudio 4zqudiexndo.

Por delanie esid en relacddn La porcdibn ascendende
def cayado abéatico, con La vena cava superion, Los fon--
dos de saco pleurales y La paned tordelica anterndor. Ponr
detnds se encuentra el esbffago y Las §ibras def plexo --
pulmonar posierndion.

Por fuena del hilio, deben ser consdideradas separa-
damente Las relacdones de cada bronquio, y, ademds esiu

[}
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dian sus nelaclones con Los 6rganosd que forman el pedicu
Lo y con Los otnos elementos anaiblmicos vecdinos.

BRONQUIO DERECHO.- La antenia pulmonar derecha, que co-
ane honizontalmente, £Lega af borde intenno del bronquio,
pasa su cgra antendion, pencira en el hilio, ocupando el
borde extenno y tdiende a hacense posterion. La vena pul
monar superion, obLicua hacia abajo y adentro, chuza el
bronquio por debajo de La arteria. La vena pulmonanr in-
ferion se halla situada en un plano Linfenlorn y positernion
con nespecto a La precedente. La arterdia bronquial, nra-
ma de La aorta, pasa por detnds del bronquio. Las venas
bronquiales anteniores cokren por La cara antendion del -
bronquio y Las posteniores siguen sus bordes superdionr o
infendon, teaminando en La vena dcigos. Los ganglios -
pretraqueobronquiales se hallan situados en La cara ante
rosupendiorn del bronquio y en La anterolaternal derecha de
La trndquea., Los neavios pulmonanes rodean al bronqudo y
son dependencias de Los plexos pulmonares, anterior y --
postenionr.

Se nefaciona con Los 6rganocs padximos, por delante
del bronquio derecho, con La vena cava superdlor, de La -
que se halla separado por La nama derecha de ZLa pufmonan.
Porn arniba, se nelacdlona con el cayado de La dcigos que
pasa funto al borde de La trdquea. Por abajo, con el pe
nicardio y La aurfcufa derecha. Pon detrds, con La vena
dcigos mayor y el neumogdsitrndico que cruza af bronquio en
su onigen. EL bronquio estd en nef:cdén con La pleura -
cuando €sta deja de sen vdisceral para conveatinse en me-
diastinica. Cubre esta membrana al bronquio por su cara
postenior, desde La parte exteana de La dcigos hasia el
hitio, y también por arriba.

BRONQUTO TZQUIERDO.- Lla arterda pulmonar izquierda chu-
za La cara antenior del bronqudlo; dedpués pasa por su --
borve supendior y se coloca porn delante para penetrar al
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hilio. La vena pufmonar superior, paraleld e Lnferdion a
La antenia del mismo nombre, ‘pasa por delante def bron--
quio. La vena pulmonan LAnfeniorn ed posterdlorn e Lnferndor
con relacibn al bronquio. La axrtenda bronquial pasa en-
the el bronquio y el neumogdstrico y es, como en el Lado
denrecho, phimenro posterdior y después superfor. Las ve--
nas bronquiales afectan La misma disposicibn que en el -
Lado derecho. 1ITgualmente, Los ganglics pretraqueobron--
quiales, que son menos numenososd, y Los neavios tilenen -
Las mismas relaciones con Los bronquios en ambos Lados.

Se nelaciona con Los Grganocs vecinod, por delante,
con La arntenda y Las venas pulfmonares. Poh ariiba, con
el cayado adritico, que peneitra entre el pulmén y La tnd-
quea, rodeade por el recurnente izqudlerdo, y ademds con
el Ligamento arterdfal. Por abajo, con el perdlcardio y -
La aurnicula Lzqudierda. Pon detads, se hallfa cruzado por
el neumogdsinico Lzquieado y por el esdfago en su porcddn
indedial. Sus relaciones con La pleura son Sensiblemente
Lguales a Las del Lado derecho.

En el hilLio, £os bronquios principales se dividen -
en bronqudios secundarios distintes en cada Lado.

BRONQUIO DERECHO.- Este bronquic emfie una rama Superior
epartenial o rama pedicular decundaria superion y despuds
se divide en otnas dos, LLamadas ramas Lobulares media e
infendion o namas pediculares secundarias media e Lnfe --
hion. La ariendia pulmonat emite su arntexrla hiliar supe-
nior ponr delante del bronquio epartenial; después pasa -
por fuera y se hace postenionr pata dar Las ramas medLia e
infendon. La vena pulmonan anterosuperion esid situada
por delante de La arteadia y del bronquio y recdibe una ve
na supenior y otra media; La postferoinfenion queda por -
detnds.

Los trnes pediculos decundanios se hallan foamados, -
de adelante atnds, como sigue: el supenior, por La vena,



La anterdia y el bronquio; el medio, por La vena, el bron
quio y La artenda; el ingeaior, por el bronquio, La arte
nia y La vena.

BRONQUTIO TZQUIERDO.- Se bdifurca dnicamente en sus dos -
ramas pediculanes secundarias. La arnteria pasa porn de--
Lante en fLa superior Yy poir 6uenﬁ y porn deinds en La infe
ndloh, .

Los pedfculos secundarios se hallan constitudidos --
del siguiente modo: el superior, por La vena, La arie--
nia y el bronqudio; el Ainfendion, por el bronquio, La ante
hia ¢y La vena.

La constitucidn anatimica de Los bronquios presenta
La misma constitucién que La trdquea. La capa muscular-
Lisa que Les nodea Les da un papel importante en La ven-
tilacibn. En efecto, no son simplemente tubos nigidos,
s4no que de difatan y se alargan durante La Lnsplracidn
y se contraen y neducen durante La espiracién. Se han -
observado veadadencs movimientos perndistdlticos badnqudi--
cos en La radioscopia, en el proceso de expulsidn de un
cuenpo extraio de Las vias dereas o con La Lnyeceidn de
substancias opacas {Liplodol). Un obsidculo opuesto a -
La Libre circulacidn del aire en el dnbol traqueobrdnqud
co, provoca una hreaceldn reflefa de Los misculos Lisos,
neforzdndose La Lnspiracdibn, &L el obstdeculo ed inspira-
torio. Tgualmente pueden presentar espasmos en algunas
enfermedades como el adma.

Las arntenias bronquiales provienen de La aonta Lond
cieca. Las venas bronquiales son también dos: La derecha
se viente en La dcigos mayor y La fzquieada en La menon
o en el troneco vencdo braquiocefdlico Lzquiendo.

Los Lingdticos terminan en Los ganglios bronqudiales.

Los nervios provienen del plexo Lumban posterdon.
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I11.- FISTQLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO.

Antes de entrar en matendia, y dado el ghan ndmero -
de siglas y abreviaciones usadas en Fisiologia y Fisdopa
Logila nesp.inatordlas, no Adempre Las mismas en Zodos Los
paises, reproducire en La pdgina sigulente Las recomenda
das por La Sociedad Espaiiofa de Patologia Respiratornia -
(Valencia 1972), que e cdiien, por Lo generaf, a Lad co-
rndeniemente empleadas y a Las que procurare afusiarme -
en esta tesdis,

La nespinacidn se verdfica.de modo automdtico. Nox
malmente, uh adulto en respiracién tranquila moviliza 6-
7 Litnos de alre cada minuto y su frecuencia nespinato--
ria es de 12-18 nespiraciones por minuto, sdiendo La can-
tidad de aire media {nspinrada o espirada en cada movi --
miento de unos 500 mL. La Lnervacién y La negulacidn --
nespiratondas se verifica a thravés del centro hedpirato-
nio, sdtuado en el bulbo, cexrca del nidcleo del vago. Se
distingue un centho Inspiratonio y otro espiratorndio, y u
no neumotdciico regulader de Los othos dos. Su actlvi--
dad es regdda pon La compodicién quimica de La sangre o
de f£0s humohres histicos que rodean el centro nespinato--
aio; especlalmente obra excitdndolo La disminucidn de fLa
presidn de 0, y ek aumento de fas valencdias dedidas de La
dangne y CO0,, que vuelve md4 frecuentes y phofundas de -
Las excursiones nespirnaionias; en cambio, el caso contra
nio, es decdin, La hiperventifacibn pufmonar, atenda tran
sitondiamente La hespiracidn. )

Noamalmente La veniilacddn est un proceso automdidico
Lnfluido pon el metabolismo histico, a través def centro
hespinatondio, bien sea por via humoral (actdividad aespi-
ratondia aumentada pon ascenso de fa presdén def CO,, des
censo de La presibn de 0, y dek pfl 0 acidosis o aumentos
de £a tempenratura corporal), bien poa via refleja, desde
nervios aferentes en helacidn con el seno carotideo, ca-

. yad. abrtico (sensibles al descensdo del 0, antenial) o -
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SIMBOLOS ¥ ABREVIACIONES PARA TECNOLOGIA CARDIOPULMONAR

Compliance dindmica: nelacién del
volumen corniente a Los cambios de
presibn trnanspulmonar medidas en -
Los puntos ‘de §Lujo ceno.

20.- Raw -~ « = Resdlstencia de Las vias aéreas.

30. Trabajo ventifatordio: producto acu
nulaitive de Las presiones Lnstantd-
neas aplicadas al pulmbén pon el vo-
Lumen de aire desplazado en el trans
curso del ciclo respiratondo.

40.- dyn - - -~ Dindmica: condicifn donde el débi-
to y La aceleracibn implica un va--
Lon difenente de cenro.

lo.- Cdyn -

i
=
1
i
|

50.- V! - - - Ventilaelbn,

6a.- Q' - - - Penfusidn.

70.- D ~ - - Difusidn,

go.- VD! -~ -« - Espacdio Muento.

0.~ V'A - = = Ventilacibn Afveolan.
100.- &1 o0 hesit - - Reposo Estdidico.

lo.- 02 -~ - ~ Oxfgeno,

2o.- C#, ~ = - AnhZdnido Canbbnico.

30.- H,0 - - - Agua.

40.- Hg - - - Hidnbgeno.

50.~- He - - - Heldo.

bo.- Na - = - Soddio.

7o.- K - - -~ Potasio.

80.- (I - - - Clorunro.

90.- CO4H, - - - Canbonato Dihidrogenado.
100.- CosHNA - = - Carbonato Aeido de Sodio.
110.~ Pad, -~ - - Bioxido de Tantafio.
DIVERSOS

lo.- HB - - - - - Hemoglobina.

20,- mL - - - - - Mililitnos.

30.- mm - - - - - MiZimetnos.

40.- seg -~ - - - - Segundos.
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neceptones de distensdibn del Zejido pulmonar o proplocep
tones misculo-articulares de La caja tordecica.

A pesan de La phroteceidn de Las vias respiratorias
altas contra Las Limpurezas del airne, Las pariticulas §4i--
nas de polvo y Las bacterdas penetran hasia el mismo pul
mén. En condiciones normales, La mucosa anula Lnmediata
mente Las bactenias, de modo que, prdcticamente, se pue-
de conceptuar como asépitico el Zefido pulmonar noimaf,
EL epitelio vibrditil, eventualmente auxiliado porn La Xos,
contribuye noamalmente de modo extraordinario a fa expul
s46n de Las Lmpunrezas; por Lo demds, La depuracidn se ve
nifdica por medic del aparato Linjbtico de Los bronquiosd
y pulmones., Los ganglios Linfdidices baonquiales Lienen
gran importancda diagnfstico-padetica, pues cen grecuen-
cia su afecedidn ed el padimen Lndicfo de un preceso pufmo
nan.

En defdindtiva, La misién de 2os pulmones es La de -
restitudin a La sangre venosa el 0, cedido a Lcs tejidos
perifénicos y depunarnta def exceso de C0,. EL buen re--
sultado de La misma dependerd de La confugacdén de una -
sende de gunciones realizadas 4imultdneamente, aungue pa
ha su mefohr estudio se vienen considenando como goamando
etapas distintas:

11.- Ventilacdién (V') o trasiego delf aire desde Las --
vias hedpinatordias altas hasta Los dliimos alvéo--
Los, y vicevenrsa. Este trasiego tlene Lugar gaa--
cias a Los cambios de presi’a provocades por Los -
movimientos activos de Los misculos tordcicos y ~-
del diafragma.

2).- Pengusién (Q'} o cilrculacibn pulmonar en Intimo -~
contacto con Las panedes alveolares a cuye través
se establecend -el Lintencambio gaseoso.

3).- Difusidn (D) o factores y circunsiancias segin Los

cuales tiene Lugan este transporite de gases a thra-

vés de La membrana alvéolo-capilah.



A).- VENTILACION.

a) NOCION DE PRESION PLEURAL.- EZL esquefeto y La muscu
Latuna tordedcos, por un Lado, y Los pulmones, poa olkio,
consdtifuyen en cderta manera dos sisifemas efdsiicos o ne
sontes de sentido opuesto, Lniimamente solidanizados mexr
ced a Las dos hojas pleurales. La posicidn del térax, -
84 sacdramos Los pulmones de su Lnterniorn, seafa La de md
xLma Lnsplracibn, en tanto que La de Estos, Libenados de
La servidumbre tondcdca, seria La de colapso completo., -
En La posdicidn de heposo redpiratonio, ambas fuenzas de
hatlan equilibradas de modo que ni el tordx estd tan en
LAnspinacidn como edtarla sin Los pulmones en su Lnterdor,
ni 6stos se hallan colapsados, sinc, al conirarndio, en un
clento grade de distensddn, VYa queda diche que ambos re
sontes estdn unidos por La cavidad pleutral, de cuyas dos
hojas tinan sendos sistemas en sentido opuesto, motdlvan-
do La exisitencia en el interndior de La misma de una phe--
s46n negativa que obliga a £os pulmones a seguin Los ded
plazamientos de La pared tordedica y del diafragma, y que
a su vez, cuando cesan en du acitividad Los misculos Lins-
pihatonios, hace que aquéllos ddigan a Los pulmones en su
natural tendencdia al coldpéo, 0 sea, a La esplracién, -
Los movimientos inspinratorios de térax y diafragma origl
nan en Las vias alreas una presién L{nferion a La atmosfé
rica, y el aire del exterlon penetra a thavés de aquéllas,
equilibrando asi Ras presdones. AL cesar Los misdculos -
Lnspinatorios en su aceldn, el equilibrio de fuerzas se
decanta nuevamente a favor del redecnte pufmonar, el cual
Lndieda su hedfraccdidn al mdismo Liempo que Los misculos es
quelfeto tondeicos, y el diafragma recobra pasivamente su
posicibn inicial, EL nesultado de todo elio es La chea-
cibén de una presdibn Ligeramenite superior a La aimos féni-
ca en el internion de Los alvéolos y vias aéreas para Lo-
gran una nueva situacidn de equilibrio, el aire contend-
doﬂgn Los pulmones es expelido al extenion.

el
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b) MECANICA VENTILATORIA.~ EL aine, al penetnan en Las -
vias hespiratonias, tienenque vencer una sdende de re--
sistencias a su paso: Las creadas por el efecto de --
friccibn dentro de Las conducciones aéreas, Las que Le
ofrece La elasticidad de Los tejidos consitituyentes --
def pulmén, Las nacddas de La <inexrcdla de Los mismos y,
§inalmente, una vez el ainre ha ocupado hasta el dltimo
alvéolo y detenido todo el fLujo gaseoso, el pulmbn --
continuand ejenciendo sobre el aire contendido en su £n
ternion una clenta presion o resislencdla.

Dentro de La méeandica veptilatornda se estudian, por u
na parte, Las resdistencias propias del tejido pulmonar y -
del fuelle tonracodiafragmdiico (tanto en xreposo como en mo
viméento) y, por otra, Los métodos utilizados en La actua-
Lidad para La detemnminacién de estas nesistencias y para -
el cdleulo del trabajo ventilatornio, que es necesdario pa-
ha vencerlas. Respecto a Lo prdmero, conviene deslindarn -
dos sdstemas diferentes:
al EL consitlituido por el fuelle tordedlco: esquelelo, mus”

culatura tondedlca y abdominal,

bl EL consiituldo por el tejido pulfmonarn y drbol Zraqueo-
bronqudial. .

Dentno del segundo sistema, el constituido por Los -~
pulmones y drbol traquecbronquial, es necesario consdideran
dos aspecitos completamente distdintos: wuno, estando el 848
Zema en movimiento (dyn) y otro estando en reposo, estdii-
co (8% 0 hest). En estfas ulitdimas condicicones el pulmbn e-
jence, sobne el gas que encierra, una deleaminada presddn
que variahd naturalmente con el volumén de gas encerrado:
84 Sste aumenta, aumentard tambi{én La presidn que el pul--
mén efercend sobre el mismo; ed Lo que se conoce con el -~
nombre de nesistencda eldstica del pulmén, o, simplemente,
resistencia o fuenza eldsilica.

La elastance normal oscila entre 3, 5 y 6 ml. de agua.

Perno cuando exidte una enfermedad obstauctiva difusa
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e (nnegularmente heparitida de Las pequeias vias aébreas, a -
medida que aumenta La frecuencia respirnatonia, Los alvéolos
mis afectos se LLenan cada vez menos, con Lo que el volumen
disminuye y con €€ La Cgyp.

Ademds de estds nesidtencias eldsticas del pulmbn (re-
sistencdias estdiicas) exphesadas segdn se ha dicho por La e
Lastance o La compliance, en cuanto se ponen en marcha Los
movdimientod nrespiratordios entran ZLambién en juego ofnra se--
nie de nesistencias que nada tilenen que ver con La elastan~-
ce, conocidas con el nombre de nresdstencias dindmicas, vis-
cosas o no eldsiicas, de Las cuales hay dos granded grupos:
--Llas resistencias gaseosas o atreas (Raw) es decin, Las --

que Ziene que vencer el alre a través de Las vias alreasd;
nepresentan un 80% de Las nesistencdas dindmicas totales.
Se puede utifizar su valor reciproco, La conductancia aé-
hea, expresada en Litho/seg/em. Hg0.

--Las dependientes de La movilizacién de £os tejidos pulmo-
nares, a cada movimiento nespiratondio (resistencias Lidu-
Larnes); hepresentan el 20% restante.

Finalmente fLa mecdnica ventilatoria comprende La valo-
racibn def trabajo ventilatorio (W) que es el necesario pa-
na vencer toda La suma de estas nesistencias. Se define co
mo el producito acumulativo de Las presiones Lnstanidneas a-
plLicadas al pulmén por el volumen de aine desplazado en el
thanscurso del ciclo redpiratondo. Puede desglosarse en un
trabajo eldstico y un trabajo dindmico; el primero seafa -
el necesanio parna vencer La elastance pulmonar, y el segun-
do el necesario para vencer Las reslsfencias dindmicas (aé~
heas y de tefidosl).
¢) Espacdo muerto (VD)' y Ventilacdidn alveolar (V'A).

Se entiende por espacio muerto anatémico el volumen de
aine que ocupa nardiz, Laninge, trdquea, bronquios y bronquio
Los, y que no intervienen en el Lntencambio gaseoda, y ponr
espacio muento alveolar el correspondiente a Los alvéolos -
que, por uno u otro motivo, no han participado en La nespira
cifn. La suma del V4 alveolar y del Vg anatbémico es Lo que
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constituye el V,  f4adloldgico. En Los individuos sanocs y
en condiciones normales, el Vd anatémico codincdde prdeii
camente con el Vd fLsioldgico. -

En realidad, elf concepto de ventilacién alveolar y
de espacio muento es mucho mds profundo que el de una --
simple difenencia entre una venidilacién minuo y un volu
men muento que traduce el de La trdquea y grandes baon--
quios. EL espacio muento nrealmente Lmportante es el que
no se ve. Nos hrefernimos al Vq LEamado alveolanr, y que -
representa La suma de fodos Los alvéolos que por un motd
vo u otro no expeidmentan en su Lnterdor ningin Lntercam
bio gaseoso. Edste espaclo muerto alveolar sumado al a-
natimico (espacio muerto §Lsiclégico)puede a veces, al--
canzar a todo un pulmén {(es c¢f caso de La obstruceidn de
toda una rnama de La anteria pulmonar) o a todo un L6bulo
0, por el contrnario, estan nepartido en multitud de pe--
queiiad zonas por ambos pulmones, sLn que pon ello tenga
menod Lmporiancid.

Asi se explica que en muchos enfisematosos el co--
clente V'ASV' baje hasta Las cifras def 40% (0,40); en -
estas condicdloned La nespinraciin se maniiene, aunque con
déficit, gracias a un Lmporiante aumenio de £a V' (el en
fenmo hiperventilal.

Entendiendo asf que La ventilacidn alveolar es el -
volumen de aire que en cada inspiracibn tiene realmenie
un papel activo en Los .intercambiod; dicho en otras pala
bras, La cantidad de airne que poa Monuto depura La zona
de {ntercambio aire-sangre def C0y producido por el orgd-
nismo, manteniendo a ndivel de esta zona una concentracddn
constante de COy,

La V'A en un hombnre medio y en condiciones basales -
viene a ser de unod 4 Litros/minuto.

B).- PERFUSTON 0 CIRCULACION.

T En et capltulo antenior ya han quedado seifaladas mu-
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chas de Las caractenisticas anatimicas y funcionales de
La cinculacidn en Los pulmoned, habiéndose nesaltade La
Lmponrtancia de La doble cinculacidn, La sistémica (arte-
nias y venas bronquiales) y La funcional l(arterias y ve-

nas pulmonares).

Apante de La posibilidad de ampliasanastomosdis en--

tre Las dos circulaciones, Las caracterlsiicas mds Lmpor
tantes de La perfusidn son:

1)

7}

3)

REGIMEN TENSIONAL BAJO.- A diferencia de La circula
elén mayon, todo el circulo menor funciona, como esd
sabido a un régimen tensional bajo, tan bajo que en
el capitan pulmonanr escasamente LLega a Los 6 mm/Hg
y a 4 mm, en La aurnicula Lzquierda. En La anteria -
pulmonar Las tensiones normales suelen ser de 25/§ -

(es decdr, 25 mm. de sListélica y & mm. de diastdlical,

con una media de 12 a 15 mm. Por encima de esfos va
Lones en neposo debe hablarse de hipentensidn pulmo-
nax,

GRAN CAPACIDAD DE ADAPTACION.- Noamalmente, Los au-
mentos impoatanes del fLujo sanguineo no se traducen
en aumentos de presidn y, al contrario, pueden soponr
tan neducciones notabfes de su Lecho capilan sin que
tampoco varfe el négimen fensional (al menos en repa
40}, Esta capacidad de adaptacién hace que noamal--
mente La Lensién en La pulmonar no aumenie, aun con
el edfuenzo Lmpontante, anifesd al contrarnio, tenga --
tendencia a La hipotensibn, a pesar de que el volumen
de sangre cihculanie ponr Los pulmones (que normafmen
te nepresenta una quinta parte del volumen total) se
duplique o taiplique. En cambio, en pacientes Lnsu-
ficientes y deficitarnios, el esfuenzo puede hacer du
bin Las cifras Zensionales que en aeposo petumaneclan
engaiiodamente normatles.

VASOMOTRICIDAD PROPIA.- La circulacién pulmonar es
sensible a cambios Locales diversos, y de un modo ed
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pecial a Las tensiones de 07 y CQ,. Todo ocurre como
84 La sangre esdtuvdiena dotada de un centeno instinto

fisiolbgico que La hace huin de Los alvéolos pobremen
te oxigenados merced a un posdible cienre de Las ariendo

Las que a eflos abocan.

C).- DIFUSION.

Constituye el paso de Los gases nespiratorniocs (02 y
C0z) a través de La LLamada membrana alveolocapifar. DL
cha membrana no constituye una undidad anatémica, sing --
guncional, ya que so0n muchos Los componentes de La misma:
células alveolares, intendticio, panred capilar, plasma y
pared del hematie. |

En healidad, Las funciones de ventilacién y perfu--
44i6n no tdenen otra misdidn que aproximar al mdximo el -~

fLuido sangudineo y el aéreo, ambos en continuo movimiento

pana que pueda tener Lugaxr el trasiego de Los gades de u
no a otro,

La capacidad de difusifn varia segin el gas de que
de trate., ER CO02, por ejemplo, es unas veinte veces mds
difusible que el 0. Ponr edte motivo hequiere ghadien--
Les de tensibn alveolocapllan menores que el 02, y tam--
bién debido a ellfo es mds §deil que se presente hipoxia
que hipenrcapnia.

Es decin, que La capacidad de difusidn del pulmdn -
(D1) pana el CO equivale af volumen de CO txzansferido ex
presdado en mililitros por minuto y por milimetro de Hg.-
de PgCO.

Para su deteiminacidn existen dos Zécnicas: La de
La respinacidn dnica o 8.b. y La del cstado estable o 4.
4. Para La primexra basia hacer una L{ndpiracdibn de una -
mezela conocida de aire con CO y helio (éste se ailade pa
na el cdlculo del volumen afveolar que {nteaviene en £a
operacibn: cuanto mds disminuya su concentracidn en el
aine espirado, tanto mayor volumen alveolar habad utili-
zado el paciente]l y después de una apnea de 10 segundos,
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espiranla en el cineuito cennado del apanato y proceden
a anotan Las diferencdias de concentracibn observadas en
Los dos gases (CO y He). En La técnica del esttado esdta-
ble el paciente nespira La mezela gaseosa que contiene -
CO0 durante afgunos minutos, hasta que se haya aleanzado
el estado estable. Sea cual sea La téendca utilizada, -
Los valones nonmales (que varfan con La edad) se situan
entre 25 y 35 m&/min/mm/Hg. Disminuge en algunos esiados
patolbgicos, como el enfisema y Las §Lbrosis Lntensticda
Les difusas o alveolitis fibrosantes, algunas neumoconio
548, ete., y preclsamente pon ello su determinacibn es -
muy (til para el diagnésitico preco:z de Los midmes y para
su diagnéstico difernencial. Asl, por ejemplo, resulita -
de utilidad en el diagnbéstico diferenclal entre asma y -
enfisema, ya que en el asma La difusibn estd conservada,
mientras que en el enfisema esid reducdida. También nre--
sulta imprescindible para el diagnéstico precoz de afgu-
nas enfenmedades (esclerodermia, asbestosis, ete.).

D).- TRANSPORTE E INTERCAMBIOQ DE GASES RESPIRATORIOS.

La sangre venosa que va al pulmén contiene pon 100
mf. unos 3 vol. de €Oz lcon una fendibn de 44 mm, de Hg)
y 14 vol. de 0y (con una tensibén de 45 mm. de Hg). EL
C02 venifica rdpidamente La difusibn gaseosa hacia Los -
alvéolos, aunque el ghradiente de presibn s6Lo sea de 4 -
mm, pues en Los alvéolos Lmpera una tensidn CO0y de 40 mm
contna 44 en fLa sangnre venosa. EL oxigeno de Los alvéo-
Los con una tensibn superfor (100 mm) difunde, en camb.o,
mds Lentamente hacdia La sanghe venoda, cuya tfendidn de -
0g 86L0 es de 45 mm., arterializdndela. La hemoglobina
fifa 19-20 voldmenes de 02 por cien, quedando eslableci-
da una diferencia arteaiovenosda de oxfgeno entre 20 en -
esdta sangre artendial y 14 en La venoda.

EL intercambio de gases es favorecdide por La canbd-
nicoanhidnasa de Loa hematles, fermento celufar que ace-
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Lena el deép&endimiento del COz2 a pantin de CO3ly y COZHNA
de La sanghe venoda. Lo decisivo de La hematosis respinra
tornia es La fijacién del oxigeno alfveolar a La hemoglobi-
na de La sangre y formacién de La 02Hb (oxihemoglobina),
forma en La que el 0p es vehiculado a La intimidad de Los
tefidos. EL 027 disuelto en el plasma carece de importan-
cia pndctéca.. EL 09 impontante es el fijado a La hemoglo
bina. La §ijacidn y formacién de La 09Hb es directamente
proporcional a La Zensidn del 02, que en Los alvéolos --
(PAO2) es de 100 mm. Hg. y en La sangre artenial [PAOg2) -
de 98 mm. Hg. La cantidad de 0g9Hb existente en nefacidn
a La tensibén en mm. de Hg. del 02 4se conoce a través de -
La LELamada curva de disociacidn de La 0yHb, que Ziene una
gorma aplanada en du parite sduperior con ascenso adpido de
La misma, bastando pequeilas Lensdones parciales de 0y en -
La sangre antenial para que §0% de La Hb esté saturada en
02,

Las disminuciones experdimentadas en el caudal de 0g- |
Hb son simpre inferdonres a Las disminuciones de Las ten--
siones del 07 arntendial, Lo que es LndudablLemente benefi--
ci040 para no caer pronto en hipoxemias ante Leves descen
804 fensdonales del 09 artenial y afveolan. -

Ahona bien, ya hemos dicho que noamalmente La Hb en
el onganismo no LLega a estar safurada af 100%; de ahf --
que el veadadero contendido en 0y, de La sangre arterial -
sea algo menos de uno 20 mé.

La prnesidn o tens.ibn axrterial de oxfgeno (PAlOy) sig-
nifica La phresidén parcial que ejerce el 02 disuelto en La
sangre (de 85 a 95 mm. Hg).

La diferencia entre esta Palz y La presidn de 0z en
el alvéolo constituye el gradiente alveoloarterdal de oxL
geno necedario para que el Lntercambio gaseoso pueda nrea-
Lizanrse.

EL anhidrnido carbfnice también es franspontado bajo
La doble forma de disuelto l(un 5%) y combinado (en foama
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de bicanbonates y compuedtod carbamfnicos). La §raceidn
de €0y que se disuelve e hidrata, dando Lugar al COsHé.
Pon esite motivo el CO2 disuelto también suelo expresarse
en foama de CO3H2. Esia reaccldén de hidratacidn es Len-
ta, pero hay un enzdima, La anhidrasa carbdénica, que La -
cataliza y La hace unas 300 veces mds ndpida. Como esta
enzima se encuentra precisamente dentro del hematie, se
explica que el CO07 se disuelve en mucha mayor cantidad -
dentrno de &L que en el plastma. EL C0y disuello e hidra-
tado pronfo se Londlza en CO3H- y H+. Como Los aniones,
a diferencda de Los cationes, tienen Libre paso a trhavés
de La membrana def hematic, el CO3H- formado primitiva--
mente en su Lntenion, pasa decundaniamente al plasma, en
donde se combinard con el Na+ o con el K+; para compen--
san el desequilibrio Léndlco que 4se crea con La salida --
def COzH- def hematie, entra Cl- a su Lnterion. Este es
el fendmeno LLamado de desviacidén de Los cloruros de Ham
burgen.

EL CO9, para ser Zhanspoiiado, se combina también -
con Las protelnas sanguineasd y en especial con Los grupos
 aminados de La hemoglobina, dando Lugar a Los compuestos
carbominicos. Aqui volvemod a encontrar otro fendmeno -
LLeno de sentido §Lsiolégico, muy parecido a Lo que he--
mos visto sucedia con La hemoglobina y el 0p: La afini-
dad de Hb para ef CO0z y consigulente foamacidn de estos
compued£os carbamindicos varlfa segin La PO2: en mediod -
con tensdlén de 092 elfevada disminuye mucho. Esto es Lo -
que ocurre en ef alvéolo, y porn tanto hace que La Hb de-
je en Libentad el COg que habfa captado en Los tejidos.

EL trnansporte de gasest por La sangre esid Intimamen
te nrelacionado con La negulacibén dcido-bdsica del onrga--
nismo,

a) En efecto, el pH sanguineo estd mantenido fundamen--
talmente porn el sistema tampén bicarbonato/acidocanr-
bénico, cuya helacibn es de 20/1, o sea 20:
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€0, combinade en plagmas 56,8 m& CO,/100 me
C0g disuelto en plasma = 2,8 m& CO0p/100 me
C0y combinado/disuelto = 56,8/2,8 = 20.

EL onrganismo procura mantenen condtante esta cifra
de 20, cueste Lo que cuesfe, de modo que 84 ef denomina
don aumenta ef doble, pongamos ponr caso, aumentand tam-
bién-el doble el numerador, o sea La cifra de bicarbona
tos, y el coedlente no vardarf, o Lo que es Lo misdmo, el
pH.

En fodos Los casos en que el pll se maniiene <{nva-
riable, se dind que hay una alealosis o una acidosis --
compensadas. Cuando el organisdmo, a pesar de sus med.ios
de compensacidn, se ve impotente pata mantenen el pH en
sus cdfras normales, se producind una alcalosds o una a
cidosis descompensadas.

b} Apante de este mecanismo Lnmediato o fulminante de

compensacidén y regulacdidn del pH -ef de Los tampo--
nes quimicos de La sangre- exdste un mecanismo rdpd
do consdlstente en La climinacién mds o menos acen~--
tuada de CO0g a expensas de una hiper o una hipoven-
tilacibn, nespectivamente, siendo este mecanlsmo --
por 8L soko capaz de abocar a una alealosdis o una a
cLdosis nespiratordias, intensas. En una hipoveniti
Lacidn alveolar La tensidén de COy en el alvéolo au-
menta (porque se elimina en menor cantidad al disml
nuin La ventilacibn); por tanto, La Zendién a que -
el COy se disuelve en La sangi: también es mayor --
{aumento de La PCOy artertfal), asi como La caniidad
de C0¢ disuelto (dcido carbbnico), es decir, aumen-
ta el denominadon de La nelacidn bicarbonatos/dedido
caxbfnico, ¢ por lanto La cifra de 20 (o el pH de -
7,40) tiende a disminuirn, con Lo que se produce wt es
tado de deidosds nrespirnatonia cuya, compensacibn ne
sdide en el mismo mecanismo LsLloLbgico; al aumentan
el dcido canbinico disuelto, aumenta también fLa can
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tidad del misimo que se Londza en COsH-, of cual, pa-
sando fuera del hematle, se combina con Los cationes
para aumentar asi La éigna de bicarbonatos, en tanto
el CI~ pasa al internior def hematfe para compensar el
desequilibnio . AL aumentar Los bicarbonatos queda -
restablecido o compensado el pH. En dltima Linstancia
La compensacibn de La acidosis Se Logra por el niii6n,
el cual incrementa La nreabsonrcidn tubufar de bicanbo-
nato., Una acidosis nespiratornia se compensa mediante
una alcalosddis mefabélLica; y al nevés, en el caso del
como diabético, vemos como una acidosis metabbélica ha
LLa un intento de compensacibén por una alealbs.is nes-
pinatonia. ‘

Un tercer factor de compensacidn -el primenc es el -
tampbn quimico de La Sangre y el segundo el nrespinrato
nio- Lo constituyen Los mecanismos renales, que en --
realidad actian como redenva electrolitica de Los o--
thos dos, con el doblLe fuego de fosfatos mono y dibd-
s4cos, La mayor o menor nreabschedlbn de bicanbonatos y
La formacién de amonfaco por el riiibn. Estos mecandis
mos nenales de compensacdidn son mucho mds Lentos y re
quienen varias horas para surtin efecto. -



1V.- FISTQPATQLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO.

En el capitulo anternion se ha estudiado el conjunto
de fendmenos f§Lsi0L6gicos que aambnicamente relacionados
conducen a una funcdibn nespiratonia normal. Cualquier -
altenacifn en alguno de estos eslabones (ventdilacibn-pen
fusidn-difusién) hard que tal Luncdbn se desanclle en --
condicLones anoamales, pudiéndese LLegar, 84 estas alte-
racdlones no son compensadas, al fracaso de La misma o -~
sea a La Lnsufdlciencla tesplratonda,

La mayonia de Las veces el defecto suele Limitarse
a La ventilacibn. No obstante, es dificil que se d& un
trastonno puro de La misma, con Lintegridad completa de -
Las otras funciones; adn asi, el defecto ventilaronio con
tinda siendo en estos casos el mds impoatante y Las o --
thas alitenaciones pueden considerarde como Secundarias.
A).- ALTERACIQNES DE LA VENTTILACION,

ALTERACION VENTILATORIA DE CAUSA PARTETAL.-

a)  Por insuflciencia de La musculatura respiratoria: -
Esta Lnsuflciencia puede producirse pon Lndulto di-
recto de Los mdsculod tordcicod o por Lesdidn de Los
centrhos o vias nerviosas |anesdtesia, cunare, polio-
mielitis, tétanos, Lintoxicaciones barbitdaicas,ete.
En ambos casos se produce una difLculiad o una Lmpo
sibilidad de Lod movimientos ventilatonios que aca-
nnea una hipoventifacidn, tanto mds acentuada cuan-
to mds intensa sea La afeceddn que La motiva.

b}  Por alteracdidn thraumdtica o quirdngica de La pared
tondeica: Henidas y traumatismos, sindrome de deso
samiento tordedico de onigen thaumdtico (polifraciu-
rados costales) o quindrgico (toraceplastial, con
Los dos grandes fenbmenos gisiopatolbgicos de €L re
sultantes [(adlre péndulo y aleteo de mediasditino), el
sindnome def térax abiento, etcétenrna.

ALTERACIQONES VENTILATORIAS DE CAUSA PLEURAL.- Las
dos hofas pleurales que en conddiciones noamales condtitu
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yen una cavidad vintual, pueden verse separadas por alhre
{neumotbrax), por Liquido (hidroibérax, hemotérax, ete.),
0 por ambos elementos a La vez {hidroneumoifrax, hemoneu
motérax, ete.) o, por el contrario, hatlarse patolbgica-
mente unidas entre 8L (3infisis pleurales postpleunitis
o postneumoidrax), Lo cual compromete el funclonamiento noa
mal del fuelle toracepulmonar de aquel Lado.

En ambos casos Los cambios §Lislopatofdgicos que se
producirdn dependen del grado de colapso pufmonar y del
estado del pulmén conthalatenal.

ALTERACIONES VENTILATORIAS EN EL PULMON YV VIAS AE -

REAS.~ Sindromes ventilatondios obsthuctivos. Phre-
suponen un obstdculo en La Libre edinculacibn del aine --
porn Las vias abreas, que se maniflesta especialmente en
el momento esplratorio. -

Este obstdeculo puede sen Localizado (bronquifis seg
mentarnias, eie.) o difuso (bronquitis difusa, asma, enfd
sema difuso) y por Zanto Las alteraciones fLsiopatoldgi-
cas que se produzean dependeadn de La Rocalizacidn mds o
menos perdférica de La obstruccidn, del grado de La mis-

ma y de su extfensldn:
1.- Defectos Obstructivos Edema de GLoiis.
Localizados. Estenosdis Traqueales.
Obsthruccdones Locali-

zadas de Bronquios Pe
rigénicos,

2.- Defecios 0bstrucitivos Asma Bronquiak,
Difusos. « TnfLsema.

Bronquiiis.

Debido a esta obsthuccidn de bronquios pequeiios y -
bronquiolos, el airne encuentra senias dificuliades para
sen expuldado del pulmén: La esdpiracién se vuelve acti-
va, de alanrga, acarnea un Lrabajo ventilfatoadlo supfemen-
tarnio Lmportante, y hace, en definditiva, que Los hecam--
bios gaseosos a nivel de Los alvéolos subsidianios de ~--
Los" bronquios obstruides se hagan con dificultad y que,
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La sangre Los abandone con una oxigenaciln Lnsuficiente.
EL hecho de que La sangre abandone Los alvéolos en es--
tas condiciones es Lo mismo que 44 no hubdlera pasado pon
ellos, o0 sea, equivale a un cortocircudlto o shunt denre--
cha-{izquienda: La sanghre venoda sigue Lgualfmente s4iendo
venosa despuds de pasado el alvéolo y va a pararn a Las -
venas pulmonares, en donde contribuird, al mezelarse con
sangre bien artenlalizada procedente de tearitorios ade-
cuadamente ventifados, a aumentar Lo que se LLama La con
taminacidn venosa fL{sLolégica.

Véase, puecs, como un defecto {ndicialmente ventilato
nio contleva trastonnos en La perfusdién y en Los Lnten--
cambios, cosa muy frecuente en fislopatologila respirato-
ria. Por esto se dice que aaramente existen thastornos
putos de cada uno de Los eslabones de La funcibn respira
tondia,

SINDROMES VENTTLATORIOS RESTRICTIVOS.- La capacdi--
dad de rederva del parénquima pulmonaxr eb enorme, Esio
permite que puedan afectarse -o resecarse- porciones con
sidenables del mismo 8in que sobrevengan cambios gisi0lf
gLecos Lmpontantes. Por fante, Los sindromes de ocupa --
elfn 0 nestriceddn parenqudmatosa (colapsotenapia quirdn
gica, procesos Angilihativos extensos, fLibrosis pulmona-
res, grandes denrames pleurales que colapsen el pulmén -
subyacente, y hasta Las mismas atelectasias, que 8L bien
son de ordigen frecuentemente obstructivo, representan de
heche una amputacidn de paxénquimal quedardn compensa --
dos muchas veces por ¢l parnénquima restante y no tendrdn
otha traduceibn fisiopatolbgica que La achacable al con-
tejo sintomdtico propio de La afeccidn (fiebre, expecto-
racién, ete). Otras veces, por el contrario, se LLegard
a una veadadera Lnsuficiencia respiratorndia, peno en to--
dos Los casos, adn en Los mejon soportados su exisitencia
quedard Trnaduci{da desde el punito de vista edplirogrdfico
en Lo que se LLama alieracibn ventllatonia restrictiva.
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"B).- ALTERACIONES DE LA PERFUSTION PULMONAR.

Ya quedan dichas en el capitulo anteriorn Las carac-
teristicas de La circulacibén pulmonar (régimen a baja --
tensidn, gran capacidad de distensibilidad y por tanto -
de aumentar ef volumen clrculante 84in que se traduzea --
por una elevacibn de resistencias, vasomotaicidad propia
ingluenciable en manera edpecdial por Las constantes ga--

seo0sas alveolanes, efe.).
Esquemdticamente, sus alteraclones se pueden clasi-

f§icarn de La manera sigulente:

a} AlLteraciones del 1. Modificaciones del vo
Contendido. Lumen cireulante {hi=
pertensdiones pulmona-

hes hipenquinéticas).

1. Obsinucciones arterdia
Les: embolismo pulmo
nan.

2. Amputaciones del Le--
cho capilan pulmonar:
fLbrosis, enfisema, -

+ : redecedloned pulmona--
b} Alteraciones def nes, ete.

Continente.
3., Estenosdis anteniola--

ned, orgdnicas o fun-
cionales {vasoespasmo
por reftejo alveoloan
tenlolan en Las hipo-
ventilaciones alveola
res). -

1. De distaibucibn: shun
ts y efecto Shunts --—
(perfusidn de zonas -
mal ventilfadas),

el gﬁfgggﬁzgneé 2.~ De velfocidad cireula-~
* Lornda: acontamiento
def tiempo del contac
Lo alvéolo-hematie.

C).- ALTERACIONES DE LA DISTRIBUCION,

Las dos circulaciones, gasdeosa y danguinea, La phi-
mera dotada de un §Lujo bifdsico (Linspinacibn-espinacdibn)
y La segunda de un fLujo continuo, LLega un momento (en
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el tiempo y en el espacdo) que se ponen prdeticamente en
contacto. Cuando este contacto tiene Lugar normalmente,
el Antencambio gasecdo también tendrd Lugan cohrnrectamen-
te. Pero ya se ha visto que son muchod Los factores que
pueden influenciar sobre cada una de estas dos circula--
elones, y uno de Los mds LAmpornitantes es La distribucidn

de £as mismas a trhavés de La nrespectiva red de conducedo
nes. S4 bien son mds fdciles de comprenden Las {nnegula
nidades de disinibucién abrea (en Los bronquiolos obs --
thudidos el adlne Lnspirado LLega mds nretrasado y, ademds,
el aire espinado saliende también con nretraso de Los mis
mos, sernd absonbido pon Los alvlolos vecinos, entnados -
ya en fase insplratonial, no es menos cierto que Lgual--
mente se dan en La sanguinea, es decir, que en todo pul-
mén pero Sobre tedo en Los afectos de procesos obstaucti
vos, en Los enfisematosos, fibrcsos, ete., coexisten d--
reas bien ventifadas con zonas mal aireadas, y zonas --
bien penfundidas con otras sin penfundin. S{ codneldie~
han exactamente Las zonas no ventiladas con Las no per--
fundidas, no se producinia prdeticamente ningdn trasitoir-
ne, a no ser que se tratara de un proceso que abarca una
extensdidn cornespondiente a mds de un pulmén. Pero fd--
cilmente se comprende que esto no suele producirse, d.Lno
que hay una mezcla muy Lfrregular de zonas bien y mal ad-
readas con zonas bilen y mal perfundidas. Esta es La al-
teracidn que se desdigna con el nombre de trastornos de -
La distribucidn, es decih, disarmonia entre La ventila--
ceidn porn un Lado y La circulacdbn pon el otno, o 84 e -
quiere expresarlo matemdticamente, Lrregulanidades del -
coclente o Lndice V'A/Q', que noxmalmente equivale a 0.8.
Esie coclente puede estarn alterado y traducind entonces

La existencia de trastornos preferentemente de uno de --
Los ténminos, perno puede estar condervado (es deecdn, ven
tiLacibn y §Lujo pulmonar cuantitativamente norxmales) y

sen deficiente el nesultado de La hematosdis, en cuyo ca-
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s0, descarntada La posibilidad de un tradtorno puno de di
fusibn de Los que a continuacibén se hablarnd, habremos de
admitin La exfsfencia de un trastonno de distrnibucibn.

D).- ALTERACIONES DE LA DIFUSION,

Se entiende por difusién, en téaminos de fisiologia
hespihatondia, . el fendémeno en virtud del cual Los gases -
nespinatonios (07 y Cog) se Lntercambian a trhavés de La
mal LLamada membhrana alveolocapifar [pues, en realidad,
no de trhata de una membrana en el Sentido anatdémico de -
La palabra, sino s6Lo en el funcional). Probablemente,
este Lntercambio no tiene fugar a expensas nicamente de
unas diferencias o gradientes tensionales {que son mucho
magores para el 09 que para el CO0g, por cuanio £ste es -
mucho mds difusible.

La difusidn depende, no 46Lo de La constante de di-
fusion variable para cada gas, sino de othos facitornes, -
como son el groson de La membrana y el tiempo de contac-
to de Las dos fases {abrea y sangufnea). Cuando aquélla
se engroda por La causa que fuere (prdimera fade del ede-
ma. pulmonar y de algunas alveolitis o §ibrosis) o queda
recubdlenta por una capa de ungsusfancda que dificulia el
paso de gases a su thavés, o bien el tiempo de contacto
alvéolo-hematie se reduce considerablemente [destrucedlbn
de fecho capilar, f§ibrosis, enfisema, neumoconiodds, ed
peclalmente La beniliosis, ete.), sobreviene Lo que 4e -
L8ama un trastorno de La difusidn.

E}.~ ALTERACIONES DE LOS INTERCAMBIOS ALVEOLOCAPILARES
CONCEPTO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

Ya queda dicho que La funcibn primordial de Los pul
mones es restitulr a £a sanghe el 09 cedido a Los Leji--
dos penifénicos y depurarfa del exceso de C0g.

Muchos de Los trastornos descrites no LELegan a pho-
ducirn alteraciones en Los intencambios gaseosos, es de--
ein, no son Lo suficientemente intendod para caudar un -
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déficit de oxigeénacibn. Cuando no ocurre asf, es decin,
cuando acontece una afiteracién en tales infencambios, se
dice que existe Lnsuflciencia resplratonia. EL conceﬁia
de Lnsuficiencla nespinatonia no puede ser clLindco, &Lno
dnicamente fLslopatolbgico, humoral. Exdiste insuficien-
ela nesplratonia siempre que £04 mecandsmos f§L8i0Lbglcos
pulmonares son Lncapaces de maniener dentro de Los Limi-
tes noamales Las cifras de 07 y €07 de La sangre ante--

nial.

La normalidad de Los gases nrespiratorios en sangre
antenial se conoce bajo el nombre de noamoxia para el Q9
y noamocapnia para el COp,

Para definin La Lnsuficlencda respiratonia es LndLs
pensable La exdistencia en neposo de hipoxda de onigen --
pumonar. Segin que esia hipoxia se acompaie o no de hi
percapnia, se¢ habla de insuficlencia respiratonia global
o de capndia, se habla de Linsuficilencia respinatoria par-
cfal. Lo dnico ecapaz de producin hipercapnia (y, por --
tanto, insuflelencla hespiratonia global) es La hipoven-
tilacion alveolan; por tanfo, una hipercapnia Siempre --
dignigieca una funedén ventilatordia ghavemente comprometd
da. En estos casos Los ténminos de Lnsuficiencia ventd-
Latonia e Ainsuficencdla nespinaforia codineddindn plenamen
te; pero conviene desde ahora dejan bien desfindados am-
bos conceptos, toda vez que en otras ocasioned no sderdn
coineidentes: pueden existir Lnsuficienclas redpirato--
nias con Lndemnidad de La funcidn ventifatordla{tal es el
caso de un bloqueo alveolocapilar, porn efemplo),y, vice-
vensa , Lnsuficiencias ventilaionias mds o menos acentua
das que no han aleanzado adn a producdr hipoxda, Y, poi
tanto, van sdin Lndufdicdencda respiratonria.



V.- INFECCTONES RESPIRATORIAS AGUDAS,

Se estima que en un mds def 90% de Las {nfeceiones
respinatonias agudas La causa primaria ¢85 un virus., Las
infecciones hespinatondias agudas comprenden todo un es--
pectro de entidades clindicas, que va desde el resfriado
comdn hasta La neumonfa. También se incluyen en este --
grupo faningditls, Laringdltis no bacterianas, Laringotra-
queobronquitis (chup), bronquitis y bronquioclitis. Las
funciones de Los vinus y Las bacteadias en Las infececio--
nes nesdpiratornias agudas se nevisardn brevemente.

A).- VIRUS,

Los vinus sdincdtlales resplratorlos parecen sen La
causa mds Lmporntante de Las infeccdiones de vias nespira-
torndas inferdiones en ndliios. ALgunos Lipos de virus de -
La para inflfuenza son causas impoxrtantes de Laringotra--
queobronquitis {crup) en ndiics. Los viwus de La influen
za desempeilan una funcibén en Las epidemlas de L{nfluenza
que ocurhen pendddicamente. Los adenovirus son La causa
de una pequeiia porcidn de Linfecciones de vias aéreas en
estudiantes de segunda enseilanza y de aproximadamente 5
a 10% de infecciones de vias adheas en niios.

Los ninovinus son Los agentes causales mds Limponrtan
tes del nresfniado comin. AlLgunosde Los virus Coxsachhde
y ECHO se han seilialado como cauda de {nfecciones respira-
tonias agudas. EL grupo de virus psittacosis-orniios.is
puede caudar neumonia en pacientes expuedted a aves {n--
fectadas. EL vinus del herpes puede causar estomatitdls
y amigdalo fraringitis agudas, con Las vesfculas caracite-
nisticas. En sud etapas tempranas, el sarampién resulia
sen una Lnfeccibn de vias aéreas altas; Las manifestacdo
nes tandfas Lncluyen Laringotraquecbronquitis (crup), -
bronquitis, bronquiolilis y neumenia.

B).- BACTERTIAS,

Las bactenias desempedian una funcibén Lmportante en



Las infecciones nedpinatonias agudas. EL ghupo A de es-
trneptococo B hemolitico es tal vez La causa mds comin de
amigdalofaringitis aguda con exudado o membrana. Conryne
bactenium dipthiheniae puede producir un cuadro clfinico
Ldéntico, Haemophilfus influenzae Lipo B resulta sen La
causa painedipal de epiglotitis aguda, una forma de Larin
gotraqueobronquitis [erup). Las bacterias pueden desem-
pefian una funcfdn como Lnvasores secundariod, por ejem--
plo: estagilococos y neumococes como agentes de neumo--
nfa. La incidencda de La neumonfa neumocdeica piaimaria
ha disminuido considerabfemente desde La intnoducelldn de
Los antibidiicos. Bonrdetella perfussis en el microorga-
nidmo causanite de La Zosferina.



VI1.-  ENFERMEDADES DE VIAS RESPIRATCORIAS ALTAS,

1o.- Res4sniado Comin (Rinitis Aquda-Condza).

EL nesfniado comin es una {ndeceln aguda altamente centagiosa
de vias respinatornias altas. Los agentes causales mds impontantes -
son Los ninovous.  La (nfeccibn se disemina de une a otho paciente

por Lnhalacibn de gotillas de sativa v el pexriede de Lncubaciln es - -

de uno a dos dias. Les neséniados sen mds frecuentes en otorio e An-
viewo. Aungque no suele sexa grave, ef xesirniade comin es una enfen-
medad dnportante, per su déstribucibn padeticamente undversal, y pot
que. predispone a infeccicones mds sendas de vias respiratordias.

EL nesfnlade comin puede debewse a cualguicta de mds de 200 vi
s défenentes; se han considerade {acteres preddsponentes (npoatan-
tes: La fatiga, Les ples mejades, cuantos sebrecalentades, cambios -
amplioas y buscos de temperatura, anemalias de vias nasales y mala
ventifacibn, pero Las Lwestigacicnes sebre veluntasios humanos no -
peaniiienon demostrarn ninguna sefacidn con esias situaciones.

MANTFESTACTIONES CLINICAS,

Los primenos sintemas del seséndiade comdn consisten en de
secamdento y punite en nariz y gakaanta, estewmdes y escale{afes,
apareciendo fuego La secrecién nasal mucopwwlenta caracteristica. -
A veces, se obseavan erupelones herpéticas en Les lablos. Les s{nto
mas mencionados pueden acempainarse de malestar, 4febre y trasteanos
digestives divernses. La secrecidn nasal se vuelve progresivamente -
mis espesa y menos abundante y ey sintemas gencrafes desaparecen. -
EL nesfniado habitual dura de cinco a séete dias. EZ Lndividuo con
nesdniado fuerte rana vez aecuerda que p?iede centag (@ a otras perse
nas &4 no, toma precaucicnes al estouvudar o toser en Lugares pbLi-

Cos.

MANTFESTACIONES BUCALES,

No es 5-1ecuenie que fas infecciones resplratonias atlas
se acompaiien de gingivitis, pero cuando as{ ccurne, Los tejidos buca
Les son calientes, dolonosos, con aspecto hipetfmice y edematoso. -
Eslos sintomas no requieren tnatamiento especfiico.
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Las Lnfecciones de vias nespinatonias altas dificultan mucho
Las intervenciones def dentista. EL profesdonista que contrae un
nes fniado no debe atenden pacientes durante La etapa (nicial de La
ingeceidn, salvo 84 usa una mascara apropiada. Incluso asi, algu-
nos enfemmos Lemen una exposieiln fnnecesaia. Aungue ef dentista
dificifmente puede rehusarse a atenden un paciente con un resiria-
do, Le queda La posibilidad de sugerdir discretamente que fa inter-
venedldn dental se posponga. S& son censidenados, ni el dentista -
nd el paciente querndn expenerse mutuamente al contagdo.

TRATAMIENTO.

EL tratamiento def nes{riado comin es prineipalmente -
preventive y sdintemdtico. Es convendente ef aepeso en cama en fa
fase aguda, EL neposo y Las desis nazenables de deddo acetil-sali
cilico {analgsico y antlpitéticos) son med{das terapéuticas com--
probadas por La experdencda. Tambidn pueden ser dtiles Los anti--
histanindcos para disminuit &a secrecidn nasal, EL empleo de cler
tos antihistaminicos en algunes Lndividues puede dar ugar a mucha
scmnoleneda.  Es precdse admindstran gran cantidad de £iquides, g
La alimentacién debe sen de 4deit digestibn, adca en vitaninas., -
La aplicacidn intranasal de vasoconstrdetenes disminupe La probabi
Lidad de {nfeceifn de Les senos.

20.~ Ing Luenza,

La injluenza es una enfewmedad respiratoria aguda causada --
por el viws de La influenza, del cual hay tres distintos tipes an
tignicos, designades A, B y C, La {nfecciln por uno de Los Lipos
no congiene {nmuddad contia La infeccddn por Les otres dos., Lla -
enjemedad se disemina por {nhalacibn de qotillas Ln4ecciosas y el
pesiodo de Lncubacidn suale ser de 18 a 36 horas. Los vinwus A de
de La injluenza son La causa de fas cpdidemias mayoues.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

La influenza es una thaqueobronquitis vital aquda que
se acompaiia de diversos sintomas de Loxemia. La {niciacibn es &d
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-bita, y el sintema mds comin al princdpio es cefalalgia frontal in
Tenda. EL paciente se sdiente enfetmo y presenta edcalodrifos y §<e-
bre, funto con dolores en Los miscufes. La temperatura se eleva &
pidamente hasta 38°6 39°C y suele haber tos no preductiva. La cana
estd ennofecida y La piel caldlente y seca; el paclente estornuda, -
sus ofos estdn acuodos y su qarganta hoja.

Las complicaciones prinedpales de influenza son Lnfeceiones -
secundarnias del ofdo medio, Los Aenvs paranasafes, Los bronguios y
Los pulmones. Las complicacdiones secundarias son {recuentes y gra-
ved. En La influenza pandénica, La cnfermedad se extiende con rapi
dez; ka monbilidad puede i1 de 2 a 30%, con una mertalidad baja, ER
pulso es Lento en nelacibn con £a hipertenmia. Las bicmetrias sue-
Len mostran Leucopenia. EL diaanéstico de £nffucnza puede ser didZ
el frente a un caso esporddico, peto es muy 4dedl dwrante una epd-
demia, EL confaglo probabEemente se produce mediante "gotitas" de
secheciones (nfectadas que LLegan al tracto xresplratonie de Los in-
divdduos susceptibles.

EL viws de La influenza preduce sus efectes dentro de fas cé
Lulas epiteliales que tapizan al tracte respiratorio, La fadquea y
Los grandes brenguios suclen mostrar s.ignos de {nftamacidn intensa,
que pueden acompaiatse de hemenragia y a veces, en Los casos muy --
graves, de ciento ghado de nechosdis superiicial de La mucosa, con -
exudado f{ibrinoso, En La mayonia de os cases La enfermedad no pro
gresa mds alld de estos cambios, pero durante Las epidemias, cuando
La viuwlencia del viws puede estfar exacenbada, es mucho mds §trect~
ente La extensidn del proceso a Los bronquiclos y pardnquima putmo-

nar, aunque esto tambifn ccurte en Lo cases endémicos graves.
%

MANTFESTACIONES BUCALES.

Son bastante ranas, salve durante Eas epidemias, en cu-
yo caso se presentan en 5 a 25% de Los casos. Se han seiialado gin-
givostomatitis uleeronecadtica, noma, parofiditis y osteemielitis -
despuds de La injluenza,

L N
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Purante La epddemia de .influenza de 1796, Benfamin Rush des--
cnibia fas Lesiones bucates en Los siquientes t€uminos: "ELLos (Los
pacientes), se quefaban de doton de boca, come de {n4Lamacidn pon -
haben tenido pindenta en ella. A'Zgunoz.s tenlan mandibulas hinchadas
y muchos sentimt dolon de muelas".

Dunante La epidenia de 1919, el doler 4ué un sintema bucal --
destacado, se cbservaron frecuentemente, dobie £os bondes de La Len
gua y en Las comisuras de Los Labios, ulceras superficiales cubden-
tasy de placas amariflogrisdceas de §ibrina. Habla pulpitis conges-
Liva en dientes sin cavidades o con grandes xestauraciones, Hubo -
Anjecedbn y hemerragia en Las pulpas de algunes de estos dientes.

TRATAMIENTO,
EL thatamiento de La (njtuenza es Sintématico. Se pue-

den administran andibiftices a muferes embarazadas y pacientes debl
Litados, en espeedial Los ancianos, cemo prefilaxia contra complica-
ciones bacterianas., Se acendeja descanso en cama y analgésicos. --
Las {nfecciones secundarias pen bacterias se fratan con Los antibid

Licos necesarios. Ui modo de prevencidn sen vacunas que &¢ en cuei
Yan en fa actualidad y que pretegen al paciente contra un ataque -

de ingluenza.

30.- Rinitis  Abéngica.

La Rinitis Alénglea puede sen estacional o perennce. EL Lipo
estacional [{iebne del Hene o Pelincsds), sucle ser causada pon dis
Lintos tipos de pelen de dubokes, hienbas o {f{cnes. Dura varias e
manas y desaparece enfonces patra volvea al arfio sigudlente. Lla rdnd-
tis penenne se debe a sensibilidad a una diversidad de alergenos, -
como pefvo caseno, y puede ccunrit durante tede el ario.

MANTFESTACTIONES CLINICAS.

Los sintomas caracteriaticos de La 4{iebre del heno y de
La ninitis aléngica son el prunito en Los ojes, naniz, gargania y -
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boca, Las descargas nasates, Los esternudos y el Laghiimeo. Especd
amente motesto para el enfernmo es La obstweeisn de tas vias nasa
Les, Lo que difdculta La nespiracion y a mepudo es causa de {nsem
nia. La mucosa nasal generafmente estd paldda y edematosa, pero -
puede adquindir un aspecio hiperémico 44 La enfeamedad pensiste. La
conjuntiva y La piel alrededon de Los ojos, de la naiz y ocacio--
nalmente de La beca, se encuentra enrojecdda, EE exdmen micnoscd-
pico de Las secreciones nasales puede revelar muchos cos(nGgilos.

La cclusibn de Los conductes nasales por ef edema de Los cor
netes y membranas mucosas puede ccas{onar La cbstwce (6n del sinus
ostia o de La trempa de Eustagquie, pot Lo que La nfecciln de Los
senos y del oddo medio sen complleacienes relativamente comunes de
La ninitis aténgica perenne, peto peco 4recuentes en fa {icbre del
heno estacional., Ademds, La nfjeccidn de Los senes paranasales o
de La nalz en pacdentes con ai{nitis alérgica da Lugar a £a fouma-
cibn de pdlipos cn La mucesa nasal., Estos pélipes suelfen obstuuin
ain mis Los conductos nasales y causan siniemas mds graves e {nfec
cifn mds intensa, Es rano ebscavan pélipes nasales en ausencda de
nfeceiln nasal o.paranasal. Cuando en un paciente con w{nitis a-
Lérngica se desariolla sinmualtis, también pueden {eoumarse p6lipos -
en Los senos nasafes, Les cuales sun visibles a Los nayos X,

Muchas personas cen 4iebre ded hene o adndtis aféngica desa-
nnoltan posterioumente asma. La newritis retnobulbat, el edema fa
ningeo con ronquera, el edema angdencundtice, fa urticaria y olras
enfeunedades aléngicas alaunas veces acompaian a La ainitis aléagd
ca. EL aspecto phlido y edematoso de La mucesa nasat, a menudo a-
yuda a distinguin La nindtis aléxgica y La 4iebre del heno de olros
padecimientos. Ademds, fa presencda de pélipes nasales es caracte
ristica de La enfjermedad nasal aldérgiea, aunque Lndicativa de una
Lnfecelbn coexdatente en €a naniz y en Los sened paranasates.

MANTFESTACICNES BUCALES.

Se pensb que Las alergias pedian sen una de fas causas
de defonmidades dentalfes y de posibles enfewnedades perloddnticas.
Las alengias de vias nasakes durante ef crecdmiento podilan dan fu
gar a un desawnalio anowmal de £a cara, Bowen encontrd que fas de
formidades de Los dientes eran cinco veces mds 4recuentes en ndiios
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que sufrian de alergia nasal que en un gwupo festigo sin alengias,
Se atuibuyd a Los trhastornos aldrgicos cabnicos de vias respitrato-
nias rnias alias un desarviollo anowmat de La cata con maloclus.ibn.

EL posible papel etioldgico de Las alergias en La ging{vitis
y Las enjequnedades periedénticas 4u€ estudiado en diversos paises,
pero no pudo demestranse clanamente ninguna relacibn etioldgica.

Healy, Daley y Sweet encontraten que muchosd casos de gingdvi
tis, con periodontockasia como resultado 4inal, dependian de algin
Trastorno general. Seqin estos autones, Los pacientes con preble-
mas perledéntices pedian dividitse en dos grandes gaupes a partin
de Las {6unulas Leucocitarias en sangre de encdas comparadas con -
Los obtenidos con sangre capilar del dede. Habia eosinofilia Lo--
cat en ta §6umba blanca de encias, hasta cn 45 a 65% del nimenro -
total de Leucocitos en clentes cases. La gdngdvdtds y Las enferme
dades periedéniicas scbre bases alérgicas tenian en cemin ta ecsd-
nofilia gingdval, dilatacion capdlar, mager peameab (idad eapilarn
y fommacidn de exudades.

En 8%, Las enfeumedades alérgicas constituyen un problema 40
elal, Lndustrnial y médico de gran Ldmpeatancia.

Muchas veces La mucosa de La beea es asiento de manifestacio
nes de hipessensibilidad o de verdadera aléxgia. Por La abundante
cineulacdfn ¢ La ekasticdidad dv Les Tefides bucales no es rave que
Las manifestaciones alérgicas de La beca den fugar a Lesdcnes muy
aparatosas. Las {nfeccienes de Los dientes pueden constiluin un -
factor agravante ¢ adyvante en cientas respuestas aléngicas extra
bucales. ' b

TRATAMIENTO.
Las pwebas cutdneas, intradémmicas o por centacto, --

pueden agudar a establecen La naturaleza de fas sustancias respon-
sables de La hipersensibilidad.

EL trhatamiento profildetico de La {iebre det heno consiste en de-
Sensibilizan al paciente {nyectdndole dosis pequeiias y gtraduafmen-
e crecientes del alergeno especiilico.
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Se trata de un tratamiento fargo, muchas veces desagradable, cuyos
nesultados no son siempre buenos, Durante Los ataques agudos, Las
Anyecelones de adrenalina o La administracién bucal de efedrina o
compuestos semefantes alivian Los sintomas. Algin medicamento an-
tihistaminico puede fambién dan alivio sintomftico. Estos agentes
tienen clertas neaccioned colaterales (ndeseables, entre atnas La
tendencia a £a somnolencia; por esta nazén, no deben preseribinse
a quienes conducen vehicul.: de moforn. Los paclentes suelen en--
contranse mejor al bonde del man y en Los climas de montaia, en -
donde son relativamente raros Los vegetales y pbélencs alergénicos
mds comunes,

d0.- Rinitis Vasemetowa (Mo ALérgiea)

Algunos paclentes se quejan de obstruceilbn o sensacidn de --
Leenado nasal que no 4e debe a alergia; a este estado e Le Llama
riltis vasomotora. En algunos casos, resulia por el uso excesdlvo
de gotas nasales que {nlciabfmente hacen permeables Las vias nasa--
Les. Mds tarnde, hay una helajacién compensadora de Los vasos san-
guineos de Les cornetes y sensacién de Leenado ulterlor. Una cau-
sa de La obstwcceién nasal es La desviacin del tabique y Los sin-
tomas pueden desaparecer después de una operacifn quindrgica. Fre
cuentemente Los pacientes con ainitis vasomotora presentan phoble-
mas emoclonales subyacentes que hacen diffcil el tratamiento por -
Lo que hay que poner especial cuidado con estod pacientes en el --
consultonio.

50.- Larningitis Aguda.

La Raringitis aguda puede ocuriit durante el curso def nres--
gniado comidn o como {nfeccidn alslada. Se debe gencralmente al a-
buso de Las cuendas vocales, Luitacibn por exceso de tabaco o ex-
tensién de un fendmeno Lnjlamatorio de nariz y gargania.

MANTFESTACTONES CLINICAS,

La garganta esid iniitada y La voz es ronca. MAs Zarn-
de, el paciente puede perder £a voz por completo. Suele haber tos,
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pero no es productiva, a menos que haya thaqueltis y bronquitis, -
Los nifios pequeiios pueden fenern tos estertosa junto con hinchazén -
de La membrana mucosa que puede cauzan obstwceién de La via abrea.
EL paciente con Laringiiis aguda no siempre presenta efevacibn de -
La temperatura.

TRATAMIENTO.
Reposo en cama. Debe prohibinse que se habfe mucho pa-

aa que La Laringe descanse. EL paclente no debe funar. Phroporelo-
nan alivio Las (nhalaciones de vaporn y Las gdrgasas g bebidas ca--
Lientes. La fos se trata con un supreson de £a misma. Raramente,
44 hay obstruceibn, puede ser necesania fa traqueostomia.

60.- Laningitis Cabnica.

La Larningitis crbénica es probable que ocwrta en personas que,
como Los cantantes y Los Locutores, usan censtantemente su voz. A
menudo son factores predisponcntes el wso excesivo del tabaco y el
aleohol., La sinusitis crbnica pucede también hacer susceptible al -
paciente a La Larningltis criénlea,

MANTFESTACIONES CLINICAS.

La nonquera es el sintoma prineipal. No hay dolon o -
es minimo. EL paciente duele toser con §recuencia. EL examen de -
Lo Larninge muestra que fas cuerdas vocales esidn enghosadad y hofas.
Es esencial examinarn La Laringe en paciente con honquera perdisien-
fe que haya durado mds de tres semanas para excluin papiloma, carcd
noma, parndfisis de £as cuendas o, més raramente, tubercufosis o si-
§LLLs.  En La Larningitis tuberculosa, el paciente suele aquejar do-
Lon dntenso con disfagda.

MANTFESTACTONES BUCALES.

Quizé el dentista sea el primeno en nofar una Aonquera
pesistente y progresdva, pues Liene La oportunddad de ver y oln pe
nibdicamente a sus pacientes., Una ronquera progresiva puede prece-
den en vanios meses Los sintomas mds tipicos del carcinoma, o mds -
hanamente de La sL{LELS o La tuberculosds.

Siempre debend pensarse en careinoma. de La Laninge frente a -
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nonquera persistente en indivdduos en "edad de cdncen". EL dentis
ta debe mandarn estos pacientes al Otomrninolaringblogo. Antes de -
Llevar a cabo cualquier Lntervencibn quindrgica Sobre Laringe, de-~
be existin La completa seguiidad de que La hig{iene bucal sea esme-
nada.

TRATAMTENTO.
Debe hacense descansar La voz, Se prohiben el tabaco

y el aleohol. Las inhalaclones de vapor son vallosas. Puede sern -
necesania La biopsia de Las cuerda’ para distinguin entre Laringd--
18 y neoplasdia.

70.-  S{nusitis.

La s.inusitis es una inflamacidn aguda de La mucosa de Los se-
nos accesonics de £a narniz, Puede complican el resgrniado comin.

Afecta con mayor frecuencia al Aeno maxifat. La sinusltis --
puede sen el nesultado de un episedio agudo no nesuelto. EL drena-
je {nadecuado de Los senos, La obsiwceldn nasal por pélipos, o La
hipertrofia del tefido Linfoide de La nasofaringe (adenoddes) pue--
den sen factores coadyuvantes.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

En La sinusitis aguda hay cefalea, dofor {ntenso Locall
zado en La negidn del seno afectado, aumento de temperatura y maled
tan, Llos sintomas comunes de La sinusitls maxilot son el edema y -
enrojecimiento de La eminencia malar y La cara debafo de Los ofos.
La Localizacién del hinchamiento, y el dofon referido a Los dientes
superioncs, puede Leevan al paciente al consulterio del dentista, -
Un sintoma comin de s{nusitis crineda e La cefalea matutina que de
saparece progresdivamente dwrante el dia, al vacianse Los senos en -
La posicién de ple. EL goteo pesfaringeo es un sintoma muy molesto,

EL diagndsitico de ainusi{tis maxilar se basa en Los anteceden-
tes, Los nesultados de La exploracibn fisica, Eas radiogragias y La
thansluminacin. Una presidn §iume scbre el seno puede aumentar el
dolorn. EL sonido de percusibn de un deno maxilar infectado es mate,
en ‘companacién con La nesonancia de un seno Lleno de aire. Aunque
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2as nadioghaffas dentales ordinarnias, dentro de La boca, pueden
despertan £a sospecha de un deno maxilar (nfectado, par este diag
néstico se nequieren hadiografias de oclusidn, o de preferencia -
placas anteroposiendiones., ’

MANTFESTACTONES BUCALES.
Las nalces de Los premolares y molares del maxilar su-

peadon, y Los nervios covriespondientes, se encuentran muy cerca --
del seno maxifan, del que muchas veces quedan separados porn £a mu-
cosa del seno dnlcamente. Esto explica La grecuente relaciin en--
the sintomas odontoldgicos y enfermedades del seno maxilan.

Los abscesos del alveolo dental de Los premolares y molares
superiones pueden abrinse al seno maxilar, dande Lugar a una dinu-
ALECS.

La sinusltis maxilan con grecuencia da Lugar a sdntomas den-
tales. Los dientes superiones con nelacifn anatémica esirecha con
el seno pueden doler, dar sensaclén de alargamiento, y son sensi--
bfes a La percusidn. Estes sintomas pueden (ncluso preceder £os -
sintomas Lipicos de sinustiids, Un dofor en premolares y molares -
Supericnes, que no pueda eaplicanse pon Leslonzs Locales, quizd co
responda @ una Adnusitis maxifan, Los dientes c€inlcamente sanos '
no deben ser extinpados antes de explotar cuddadosamente al pacien
fe en busca de infeceldn del seno maxilat.

A veces, durante wna extraceddin, un fragmento de natz Leega
a penetrar al seno maxllan. Cuande asl ocurre, debe ponerse en co
nocdmiento del paciente esta complicaci{dn. S{ el elinico nunca an
tes sufrlo un aceldente de este tipo, debe mandar al paciente a un
clrufano bucal experdimentado que extinparnd el fragmento de ralz,

A veces, después de extinpan un diente vecino del seno maxi-
Lar, no se observa cleatrizacidn nowmal del alveolo. EE alveolo -
se Llena de una masa polipoide de tefido §riable, muchas veces san
grante, que desciende hasta fa boca. S{ La exturceldn gue comple~
ta, el dentista debend scspechan La presencia de un pélipo, o en -
raras ocasiones un Zumor maligno en el seno.

Los quistes de nalz dental de Lod premofares i molared supe-
niones pueden {nvadin el seno al punto de casi LLenarto. Cuando -
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e {nfectan, estos quidtes pueden dan Lugar a errwones de diagnds-
tico, trhatdndose sin Exito como 54 fueran Lnfecciones agudas del -
seno, Los estudios radioldgicos edpeciales peuniten un diagnésii-
co correcto y un thatamiento exitoso,

TRATAMIENTO,
EL tratamiento de La sL{nusftis maxilan corresponde al

otorninolaringblogo., S el seno infectado no drena Libremente por
vias nommales o arntificiales, puede haber necrosis de Las paredes

Gseas con septicemia y mendingltis a veces mortal, segin el seno a-
gectado. Los métodos connientes del tratamiento de La SLnusitis -
no requienen ni exdgen La extitpacibn de un diente para establecer
el drenaje.

§0.- Amigdaliitis.

Es un proceso {nflamatorio de Las dos pequeiias masas catno--
sas colocadas en La parte posierion de La boca (faringe) -una por
cada Lado-, que ¢ denominan, pon su founa de almendras, Amigdalas
0 Tonsdlas. La causa de La {nflamacidn de Las amigdalas es s{em--
pre de naturaleza {nfectiva, es decir, deblda a microblios patége--
nos que se desarrollan sobre el fefido amigdalar, inflamindolo; fa
vorecen esie desanrollo bacteriano el jactor enfalamiento, pertur-
bando €a citeulacibn patégena micnobiana al disminuin fa resddten-
cia a La infeceldn.

En othas occasdiones Za amigdalitls no es mds que La Localiza-
clén de una enfermedad Lnfectiva general. EL padecimiento afecia
prineipabmente Las amlgdalas, Luego La amfgdala faringea (adenoi--
des), y, §inalmente, el tejido Linfodlde de La Lengua.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

En nelacién con el curso de La inflamacitn se disiin--
guen amigdalitis agudas y crbindicas. Las primeras se resuelven en
pocos dias, siendo La sintomatologla mas acentuada: dofon mds o -
menod vive y sendacibn de condtriceibn en La faringe al thaganr aun
La misma saliva; ennojecimiento e hipertnofia de Las amigdalas; e-
Levacidn febril que puede faltar, pero que en othas ocasiones pue-
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de sen también muy elevada. A menude codnedde con La inflamacifn
de La mucosa nasal (nindtls), Larningea (Laringdtis), ete.

Existen diversos £ipos de amigdalitis agudas:

al

b)

c)

d)

e)

8)

a)

La catarnal, que es La mis coardente y estd producida
por Los microblos pibgenos habituales (streptococo, -
stagilococco}.

La Lacunar o folicular, que se caracteriza pot La apa
nieidn sobre La amigdala engrosada y encawada de unos
puntos blancognisdeeos ded tamaiio de una cabeza de al
§iler o un poco mds, fomwmades por §ibrina, detritus or
ganicos, y microblos Lecalizados en Las Lagunas o foll
cufes del drgano amigdalar.

la diftérica en La que La amfgdala se recubte toda e--
£la de manchas blancegrdisdeeas, constituyendo La £iama
da pseudemembrana diftérica, en La que e descubre el

bacilo de La difteria.

La dceromembranosa (o angina de Plaut-Vincent), carac
terdizada por un proceso dleerenecrbtico del tejido a--
migdalar, debido al bacilo fusifowume de Plzut-Vincent.

La gangrencsa o neerbtica, preducida a menudo por el
estreptoceco, en £a que £a amigdala adquiere un color
neghuzeo por £a gangrena y emite un oler nauseabundo.

La henpética, que se manifiesta poa fiebre, dofen y an
dor intenso en La garganta, con fa aparicién Local de
un plqueteado nedondeado bfancoe rosdceo, cuyo tamaig o
cila entre La cabeza de wun alf{ifer y una Lentefa.

La §Lemoncsa o abscesal, en £i que de fowumr un absceso
anigdalar que es preciso escinder para dat dalida al -
pus, ete.

Pasande a fa anigdalitis crdnica cabe distinguir La que eb
cnbnica desde un paineipio (como porn ejemplo, La angina sL§i8itica,
que se caracteriza por Las placas mucosas tiplcas sobre La amigda-
La Ligeramente enghosada) y Las subsiguientes a diversos ataques -
dé amigdalitis. La amfgdala ingflamada crénicamente suele molestan
poco (salvo en £o0s casos de agudizacibn), pero se presenta engrosa
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da, encuwnada, con zonas amandllentas. -

En niiios y adultos févenes, La amlgdalitis fobicular aguda -
muestra fodas Las caracterisiicas de una Lnfeccién aguda. Ademds
de £os sintomas Locales como hinchamiento, dofor y disfagia, se -ob
servan cefalea, escalofnios y dolores musculates generalizados, -
Suele haben una ghan hipertrofia de Los ganglios Linfdticos ante--
riones del cuello y de La regidn yugularn y digdsitrnica. Hay fiebne,
pulso ndpido y Leucocitosds.

MANTFESTACTONES BUCALES.
Una Ainfeccibn amigdalar crdnica puede ser un foco de --
ginglvostomatitis uleeronecnbiica recurrente. Reciphocamente, una
higiene bucal defectuosa puede explicar una amigdalitis cténica.

EL absceso periamigdalino suele sert una complicacién de £a a-
migdalitis aguda; se caracteriza por una reacelbn general Lfntensa
con dofor agude, ghan hichamiento amigdalar, disfagia y Leucocito-
A48 Ampontante. Se trata de una enfermedad grave, pues fLa infec--
elbn puede Lnvadin estructuras profundas del cuello hasta erosio--
hat una arteria ghande, o abrinse el absceso espontdncamente duran
Ze el sueilo, con aspiracién del matenial {njfeciado. Las necaldas
son comunes. La angdina de Vincent, en su fouma mds grave, eé pro-
babfemente La nesponsabfe de fas Lesiones que en La mejfilla se co-
nocen con el nombre de noma o chancho oral {comienza en el margen
ginglval y se extiende hasta Pa mefifla, en donde se founa una pla
ca de color nojo oseuro que se va haclendo cada vez mds oscura had
Za £Legar a ganghenoial.

TRATAMTENTO,

Cuando La angina b un sintoma mis de una enfewmedad ge
newalizada (sarampidn, escarlatina, difternia, ghipe, s{§LBis, ete.)
es preciso thatan con Los fdunacos adecuados La engermedad dnfectl
va generalizada, 84in ofvidar Las prdeticas de desinfeccibn Local.
Esta dLtima se trata de La tdnica terapbutica en Los cados et que -
La amigdalitis constituye una enfermedad de por 3Z, y consisie ens
gargaiismos con sofucidn de borato sédico al 7%, agua oxigenada, -
ete.; pincelaciones Locales Lodo-Leduradas; comprimidos de clorato
potdsico, sulfamidas, penicilina, que se hacen difuwin Lentamente -
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en La boca, etc. En La angina cataunal esidn indicados £o§ prepa-
nados a base de quinina y aspirina gy La inyecedlbn Lntramuscular de

sales de bismuto.

Cuando existe un absceso amigdalar se necwire, como hemos in-
dicado, a {incindirlo para dar salida al pus, SLen el nifio o en -
el joven por una particular debilidad condtitucional se nepiten --
con mucha jrecuencia £od episodios inflamatonios y agudes, estable
ciéndose un estado crdnico de Lnflamacién y engrosamiento de Las a
migdalas, se debe recuntin entonces a La extirpacidn quirdrgica de
Las mismas |amigdalectomia). ES indispensable tratar de {nmediato
con antibifticos {generalmente penicilina) La faringitis pon estrep
tococos para evitan La fiebre newndtica, que puede presentarse has
La en 3 pon 100 de Los casos de esta enfermedad.

la cura de La angina no debe nunca descuidarse, potque La in-
flamacién aguda o crbnica de Las amigdalas representan a menudo La
"pueata de entrada" de un estade nfectivo gengralizade (septice--
mia, aeumatismo articular agudo ¢ cadnico, ete.), o Localizado {ne
fritis, endocarditis, apendieitis, ete.].

90.- Hipa,

Es La contraceiln espasmédica brusca e {nvoluntarnia def dia--
fragma, es decin, de aquella membrana misculotendinosa que depara
La cavidad tordcica de La abdominal. Se caracteriza por fLa bhusca
rigidez y excavacitn del vientre y poa La £ipica produceidn de un
nuido espinatonio; estd provocado per La {uitacibn del centro nen
vioso del hipo {en el bufbo cerebral) o de Los nervios §rénicos --
que Lnerwvan el diagnagma. EL hipo puede sen un sintoma de grave--
dad variable, pudiendo estan producido por fendmencs trand{Lonios
y de poca .inporntancia (4nio que Lentifique La digestién, comidas -
demasiado abundantes o simples fendmenos nervicsos); en otras oca-
sloned se ondigina por estados patefbgicos de Los Grganocs tordelcos
{pulmonias, pleunitis diagragmlticas, abdcesos pulmonares, ete.) o
abdom{nales (inflamaciones del estémago, del higade, Lntestinales,
ete.). Finalmente puede estarn también phoducido por enfermedades
def sistema nerwdoso (histernismo, epilepsia, tumored cerebrales)o
por estados t6xicos [gravidez, aleoholismo, wremia, etc.). Se han

- 76 -



seijalado epidemias de hipo cuyo agente etiofégico parecia ser un -
Vs . |
TRATAMIENTO. -

Los métodos habituales de tratamiento buscan aumentar
el contenido de €Oy de La sangne, produciendo asf un estfmulo nes-
piratonio mis nowmal, Un método sencillo consiste en hacern respi-
han al paciente varnios minutod en una bolsa de papel. Se han em--
pleado Las traceiones ritmicas de La Lengua para vencer el hipo, -
pues el terelo podterion del Srgano estd (nervado por una rama del
neavdo Laningeo superion. También results eficaz La estimulacitn
de La pared supernior de La farninge con una sonda nasal. A veces -
se requiene anestesdn general y 4renectomia pana vencer un ataque
ghave. Se emplearon asinismo La atrhopina, Las altas dosis de se--
dantes o el sulfato de quinidina. En ocasiones basta La presidn -
sobre el Lablo superion o el Aeno carotldes, y La Lnduceidn de v6-
mitos. Frledgood y Ripstein encontraron que £a cloropromacina por
via intravenosa era muy eficaz para tratan el hipo rebelde. En ge
neral basta una sola inyecelbn de 50 mg. Este §dumaco se emplea -
también como profilaxia del hipo duwwnte La anestesia o Las Linten-
venelones quiningleas.

Cuando el hipo se hepite con 4recuencia y se prolonga duran-
te dias y semanas, conduce a un estado de depaupetracién fisica que
‘compromete La alimentacién y ek sueiio. En Los casos gravisimos -
puede hacerse indispensable La intervenelén quirdrgica |(reseccidn
del nervio fnénico: Frenicotomia). Finalmente, ée recwnid tam--
bién a La hipnosis.

100.- Maloclusidn debida a una Respiraciin Nasal Dificil.

La malposicidn de Los dientes es muy frecuente. Variod auto
nes han estimado que a6Lo aproximadamente e¢f 2% al 8% de Los adul-
tos jovenes poseen una oclusibn prdcticamente perfecta. Las anoma
Lias de La posicibn de Los dientes varlan entre a malposicidn de
un s0lo diente hasta La afeccidn de todos Los dientes del cemplemen
to. Estas anomalias pueden estar relaclionadas con una alieracibn
en La fomwna, tamaio y anchura de £os maxifares o aparecen {ndepen-
dientemente. Algunas veces {nterfleren con La guncidn.
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La coexistencia de maloclusifn con nespinacibn bucal o nes--
piracion nasal dificil ha dado Lugan a muchas suposiciones sobre u
na helacidn de causa-efecto enthe estas condiciones. La mayorfa
de Los invesiigadones creen actualmente que La respiracién nasal -
diflcll es una disfuncidn primardia, probablemente caudada pon hi--
peoplasia del tejido Lingdtico de La faringe. También han side {m
plicados Los pélipos, desviaciones de Las estructuras nasales y mu
coda nasal congestionada crbnicamente. Aunque es concebible que u
na hespinacién nasal digicll pudiena infludn desfavorablemente en
el desaniollo nownal de £os arcos dentales y maxilfares, fLa nespira
eibn bucal tiene s.in duda gran Lmpontancia. Los estudios radioghd:
fLcos de Eckent-Mobius han indicado que con La respiracidn nasal,
después de La deglucibn, La Lengua o5 fiunemente empujada conthra -
Los dientes y paladar, produciendo un clerne heunbtico. Este cle-
me pernnite a Lod Lndividucs afectados nespirar nownalmente a tra-
vés de fa nardiz a pesan de que sus Lablos estdn sepanados. Sin em
bango, en Los individuos que respinan por £a boea, fa Lengua estd
aplanada por debajo de Los atrcos dentales peadiendo asd fodos Sus
egectos moldeadones sobre el maxilar superion.

Esto produce finalmente una compresién del maxilar superlot,
especialmente en elsegmento anterlon, que a su vez Lmpide un crecd
miento mesdal adecuado de £a mandibula y preduce ast una distoclu-
si6n. Otno efecto desfavorable se debe a La Lraceidn muscular desd
de el mentén hasta el hueso hioides que en Los respiradores bucales
cndndeos Lnterflene con el checimiento §isi0Légico hacia adelante
de La mandibula.

Tienen especial impontancia Los estudics de Linder-Aronson y
Backstrom en 115 niios de 10 awiod de edad. Un hallazgo soaprenden
te fue que no parece haber ninguna comrelacidn segura endre fa hes
plracién onal, malockusiln y posicidn del maxilar. Sin embargo, -
prece extstin una estrecha relacién entre Los indices de altura -
patatina y facial. Los niiios con carrs alargadas generalmente Lie
nen una edlenosis nasal mayor que Los que tlenen caras anchas con
una béveda palatina baja. La impoatancia de Las adenoides parece
den Lnsdigniflcante porque su presencia o ausencia son aproximadamen
te {guales. Esto también es aplicable a La mordida cernada, incll
naclbn axial de Los incislvos maxilares superiores, anchuna de Los
arcos dentales y Longitud del Labio superion,
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Por otra parte, han s.ido observados una oclusibn, posicion
de Los maxilanes y arcos palatinos casi nommales en {ndividuos en
Los cuales una atresia bilateral de Los coxrnetes ha impedido La -
respinacdion nasal,

- 79 -

-



VITlo.- ENFERMEDADES DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS,

lo.~ Explonaciin del Ténrax.

La exploracidn del térax se LLeva a cabo contientemente en
el onden que slguer JLnspecelln, palpacin, percusidn y ausculta-
eion.

INSPECCION
EL térax se inspecclona pawt ver 54 hay alguna anormalidad,

En el enfisema, esid aunentade el didmetro anteroposterion y La ex
pansidn del térax estd neducida, Es importante observar cualguien
diferencia en el movimiento entre Los dos Lados del térax.

Dedos en palillo de tambor o dedos hipoerdticos. Los dedos
deben {nspeccionanse para saber 5L estdn en palillo de tambor, cu-
yo primen cambio es un Leenado del dngulo enthe La piel y La base
de £a uiia ¢ de £a ufa misma. Mds tande Los dedos adquieren fa for
ma de palilla de tambon, Los dedos hipocrndticos e observan en --
cardiopatin clandtica congénita, endocarditis bacteriana, carcino-
ma bronquial y estados supuratives crdnicos como bronquiectasia y
abscesc pulmonar. En algunos paclentes, el estado es familiar y ~
no hay enfermedad subyacente.

-

PALPACTON
Se foca La trdquea para saber 84 estd en La Linea media, por

encima de £a escotaduna del estennén. En Ra §ibrosds pulmonan, La
trudquea es LLevada hacia el fLado afectado. Una gran acumufacidn -
de Liguido en un Lado del t6rax empuja al mediasiino y a La trdquea
hacia el Lado opuesio.

PERCUSTON

Se percute el térax para saber 84 ha habido algdn cambio en
Los sonidos a La petcusidn. La resonancia deterionada de encuentra
a menudo sobre pulmén colapsado, consolidado o f<broso, mientras -
que £a hiperresonancia se encuentra sobre neumotérax {aire en La -

cavidad pleural).
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AUSCULTACTON

la cualidad de Los sonidos de La respiracibn se disciewme
con el estestoscoplo. Los sonddos vesdiculanres de La nespinacidn
son Los que se escuchan sobre tefido pulmonan que funciona noumal
mente. Los sonidos bronquiales son Los que se escuchan normalmen
te sobre Lo bronquios. En La respiracibn bronquial La esplracién
es de mation volunen, mds Langa y de sonddo m&s alie que La {nspi-
naeidn, ol contrarnio que en La respiracién se escuchan sobre 4 -
reas de consolidacin del pulmén. Los esterntores son scnides de
crufidos ntervvunpidos por el aire que pasa a través de Liquido -
en Las vias resplratonias. EL sonido roncante o8 wi sonddo conti~
nuo, en clerta foma musical, producido por el aire que pasa a tha
vés de un bronquio estrechado.

20.- Bronquitis Aguda.

La inglamacidn aguda de Los Bronguiod se frxecuentisima, y Se
~ produce ab desarrollanse sobre Las paredes bronquiales Los numenro-
505 michobdos que se encuentran novnalmente en fas vias respirato-
rias: estheptococo, estagllacoces, neumococos, efc. Para que es-
tos microblos, huéspedes habituales .innocuos de Las vdas nespirato
rnias, se vueluan patfigencs e inflamen La mucosa bronquial, es pre-
ciso La dntervencddn de Las Llamadas causas predispenentes; son €8
tas, en piimenr Lugarn, el engiiamiento, algunas enfermedades infec-
closas como el sarampidn, La gnipe, el tifus, ete., y La {nhalacion
de gases Z6xicos, como el cloro, el fosgeno, ete., o de polvos i--
wmitantes por no citar mds que Las mds {mportantes. Esifas causas
predisponentes actian debilitando £as fuerzas generales y Locales
de £La defensa antimicrobiana, propercionando La ccasibn para que -
Los michobios ataquen £a mucosa bronquial debilitada. La {nfancia
y La vejez son Las edades mds predispuestas pawn padecer bronqui--
tis aguda. La bronquitis aguda suele deguin a fa traqueltls aguda.
Cuando ocurren ambas simultdneamente, se fe Llama a ese estado tra
queobronquitis aguda. La bronquitis y La thraqueobronquitis agudas

suelen complicar nesfriado, influenza, sarampibn y tosferina.

MANTFESTACTONES CLINICAS.
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La engermedad suele empezar con Les sintomas de un en
friamento corniente y banal: estomudos frecuentes y abundante -
mucosidad nasal. Aparcce después La tos, La expectoracibn mucopn
rubenta y el dolor en el centro del pecho; el enfewmo se sdente ~
débil, sin apetito y con dolores rewnatoides difusos. La §iebre
suele sen poco elevada y puede hasta faltan. EL médico y el odon
télogo ausculia sobre el térax nuidos difusos de origen bronquial
(noncos, sibilantes, ete.). -

La traqueltis aguda cawsa Lrniitacdén por detrds del estendn
y Los seca y doforosa., Cuando La .infeccién ajecta Los bronquios,
el paciente fjadea y tiene dificultad para hrespiran. Cuando ocu--
nre nfeceldn secundaria pon bacterias, hay esputo espeso y puww-
Lento, Este estado produce un grado variablfe de malestan, que es
mds grave en niios pequeiios y en pacfentes ancianes debllitados.

En pocod dias La enfermedad se resuelve 34 no se presentan
complicaciones como La bronquiolitis o La bronconewnonia.

TRATAMIENTO.

Es convendaite que el enfermo se quede en cama aunque
no tenga fLebre; se Le hardn apficacdones calientes sobxre el tdrax
y e Le adninistrand una dieta no muy pesada, dividida en pequeiias
comidas, a base de Leche caliente azucatada, ariecz, sopa de pasia,
sémolas, verduna cocida y ghuta. Las bebidas se admindstrandn ~
bien calientes, al objeto de facilitan La §Luldificacion y La ex-
pulsibn de Las secreciones bronquiales y neducit el proceso {nfla
matonio. Se prescidlbirdn §dmmacos a base de expectorantes, cal--
mantes de La tos, antipinéticos (aspindina, quinina). Si no sobne
viene fa bronconeumonia es Lndtil La adminddtiacidn de penicilina
y sulfamidas, Lneficaces en La bronqultls.

30.- Bronquitls Crénlica.

Cuando Los eplsodiso de bronquitis aguda se repiten frecuen
temente por Las condiciones ambientales malsanas [clima himedo y
§nlo, ambiente fnio y poco sofeadv) o por una predisposicibn par~
tie Lar del individuo a enfermar de bronquitls, acaba pon .instau-
hanse un esfado de bronquitis cadndca, En algunas ccasiones pue-
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de ésta surgin con Los caracteres de cronicidad, desde un prined--
plo, en Los individuos expuesios contlnuamente a fa {nhalacién de
polvos {uitantes (mineros, maquinistas de tren, fogoneros, carbo-
neros, cinceladones, panadenos, molinenos, cigarreros, ete.), en -
Los cantantes, en Los onradores (predispuestes a Larningitis crdnica
que se thansforma en bronquitis), en Los Lndividuos con defectos -
de La nespinacién nasal, en Los fumaderes empedernidos, en Los al-
coholizados,

Como en La bronquitis aguda Los géumenes aesponsables de La
eabnica don principalmente el estueptococo, el estagilococo y el -
newmococo. Es una enferunedad que afecta principalmente a Les hom-
bres entre Las edades de 30 a 60 aifos.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

EL mayon tommento def enfeuno es La fos continua, que
en La bronquitis cnénieca seca (relativamente karal preduce cscasa
secheeddn bronquial, en tanto que en La bronquitis crdnica humeda
(mucho m&s gnecuente) produce una expectoracién abundante mucopuwru
Lenta, que acaba con Los afios adquiriendo un olor §€tide (bronqui-
tis endniea §étida).

A thavés de Los ailes, La cantidad de esputo y La duracién de
La fos awnentan, hasia que el paciente aaramente estd Libre de sin
tomas. Un nesfrlo en el {nviemno puede datr por nesuliado exacerba
cion de La enfe'unedad con produccibn de espute purulento, en oca--
siones feildo con sangre. EL paclenfe presenta disnea creclente,
que al prineipio se debe a seeneciones o broncoespasmo y mis tarde
a La evolucibn de enfisema. A alguncs pacientes fLes falta fa nes-
piracién en tal forma, con Ligeros esfuernzol, que no son capacesd
de thabajan., La ausculfaciGn revela estertores roncantes generall
zados que se deben a estrechamiento de £os bronquios. La aadiogha
fia del térax en La bronquitis crénica puede no modthar anoamalida
des, a menos que haya enfisema.

BRONQUTECTASTA.
La bronquiectasia es una dilatacién sacular Localizada

de £0s bronquios menones, que sucle formarde en Los L6bulos infe--
hiores del pulmén., Puede presentanse durante el desarrollo, o der
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secundarnia a otnas enfermedades nespiratonias como ingluenza o
bronquitis crbniea.

Una higiene bucal defectuosa puede ser La causa Lnleial de a
taques necwvientes de bronquicetasia. '

TRATAMIENTO,

EL thatamiento de La bronquitis cadnica no resulta §d-
ek, Se aconscfard sfempre el clima seco y Lemplado, £a vida al -
aine Ribre, La alimentacidn suculenta y el cuidado escrupuloso de
Los enfrniamientos en La estacidn gria.

EL tratamiento med{camentoso, que e debe hacer siempre bajo
el consefo y La dineceldn de un médico, consiste en f€a admindistra~
cibn de emolientes y expectorantes en La bronguitis erdnica seca,
al objeto de fluidificar y Lograr La expuisdén de Las secreciones
semiablidas que no salen espentdneamente con fa expectoracifn. En
Las fonmas himedas con abundante expectoracibn, se adninistrarndn -
secantes y balsdmicos. Estos 4dumacos se adninistran con mds e-
ficacia porn medic de La Aerosoltenapia. Se aconsdejan también La -
Autovacunoterapia, fa Marconiterapia y otras terapéuticas,

EL paciente deberd dejan de fuman y, $<{ es posible, trasla--
danse a un 8{tio con clima caliente y seco. Debe perwmarecer en su
domicilio cuando tenga un resfriado o cuando haya niebla. Duwrante
Los ataques, es valicsa La administracibn por via bycal de bronco-
dilatadones, mezclas expectonantes y antibibticos; este puede acor
dar el perfodod de incapacidad.

4o.- Asma Bronquial,

Procede de fa palabra griega que significa "respiracién peno
sa, digicil”. EL asma constituye una hespuesta alérgica que se --
caracteniza por contracedbn espasmédica de Los mdscubes Lisos de -
Los bronquios. Puede deberse al contacto con clertos alimentos, -
pélenes, polvos, productes andmales, toxinas microb{anas, o a cau-
sas desconocidas. La alergia bacteriana ¢s una de Las causas de -
asma, SL se toma en cuenta que el asma puede deberse a antigenos
bacterianos, es preciso eliminar Los focos de infeceidn peridenta-
Les y periapicales.
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Aproximadamente un tercio de Los pacientes con asma tienen -
antecedentes ganilianes de padecimiento alérgico como fiebre del -
heno, asma o witicania, Cuando es estaclonal, es mds posible que
La enfermedad se deba a alergia por inhalacifn de polén. La aspi-
néna puede nducin un ataque de asma en .(ndivdduos sensibles, como
pueden hacerlo La infeceldn y Los trastoanes emecionales. La prue
ba cutdnea es atil para encontrar el alenrgeno. EL asma que emple-
za en etapas tardias de La vida a menudo no es de origen alérglco.

MANTFESTACIONES CLINICAS.

Los sdntomas del asma corresponden a una ventilacién -
pulmonan {(nsuficiente. La mayer dificultad se presenta dwrante La
fase de esplracibn. Durante un ataque, el paclente tiene dificul-
tad pawa nespirar al mismo Liempo que prescenta fadeo. AL palned--
pLo hay Zes seca no productiva, pero mds tawde, durante el ataque,
el espufo se hace mds Liquido y es mds §dcil expectorarfo. Un ata
que grave que dwie mds de un dia se conece ceme estado asmdtico.

A La auscultacién del térax, hay estertores noncantes ampliamente
diseminades, particubarmente en La espiracidn. Despuls de un ata-
que, La funcibn pulmonar del paclente vuelve a La normalidad.

En ocasiones puede sobrevenin La muerte durante un afaque a-
gudo de asma. EL asma de Larga duracién puede dar Lugar a trhasion
nos carndiacos secundarios.

MANTFESTACTONES BUCALES.

Algunos clinicos plensan que fas infecclones dentarias
periodénticas y periapicales pueden agravar el asma a cendecuencia
de hipersensébilidad a Ros micnobios. K o8 probable que estas --
fuentes de infeccdibn dertarnia puedan constituir La causa exclusiva
de un cuadro asmdtico. Cuando el asma esta especificada hacia un
alergeno en especdal, Las manifestaciones bucales son especlficas:
por efemplo: fLa Lana, el polvo originado poa £as manipulaciones -
con La Lana produce, segdn se ha afiwnado, una ginglvitis cadnica.
Otro efemplo es el polvo pertifero, que preduce gingivitis circund
enitas y dolorodas, que afectan sobre todo a La parte anterion de
La encla Lnferion,
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TRATAMIENTY.

EL medicamento mas eficaz que responde a esta finali--
dad antiespasmidica-de Xa musculatura bronquial es fa adrenalina -
[{ngeccldn subcutanea); en edecto, La adrenalina ditata Los bron--
quios contracturados y, en cambio, contrae Las paredes de £o0s va-:
508 sanguineos. Puede también administrarse por via sublingual y
por aenosolierapia; se Le puede asecdar £a pituwitriina extracto del
Lébulo posterion de La hipdfcsis de accidn sdn€rgica con La adrena
Lina; existen en.el cemencio diversos prepanrados que contienen a--
drenalina y pituitrina asociadas. En vez de fa adrenalina puede u
sarse La efediina, que tiene una acedln Sdmitar menos Lntensa, aun
que mds duradera.

Es muy neciente fa alicacidn en el tratamiento del acceso as
miatico de La novocaina en solucibn al 1% {ntroducida Lentamente --
pet La vena en dosds de 10 Cm3; se telera mejor en ayunas con el -
estomago vacfo. Se recurte a €a motfina en altimo extremo pohque,
a pesan de que dilata Los bronquios, tielle ot ghave Lncenvendlente
de deprimin infensamente el centro cerebral de La nespiracidn, Len
ti4leando La misma y provocande La pérdida del re4lefo de La tos,
cen Lo que de evita La expuls.idn de tos exudados bronquiales que -
as{ixfan al enfermo.  Cuando sea precso recuriin a da monfina, es
U indicado asocianla a fa athopina, que cintribuye a vencer el es
pasmo de £os bronguios y por otra patte se opone al efecto depre--
s01 del opideceo sobre el centro aesplraternio butbat. Son también
edicaces Los preparados cortisdnicos, sobre tode por via endoveno-

Ad.

Cuando uno de estos medicamentos ha "cortado” el acceso asmd
tico, no estd tewmdnada ain La fabon terandutica del médico; debe
eviiat, ante todo, que se repltan Los accesos, Pata evitar esta -
nepeticdifn es necesario eliminar el estado de sensibilizacibn alér
gica que condtituye fa base patogénica de £a enfeumedad. Esta 44~
nalidad se Logra desens.ibilizando al otrganlsmo de La sustancia que
actua como alérgeno en cada caso en pariicublar. S{ esta sustancia
se ha descubiento se mantendid alejada del enfemmo y e cnviaud a
Los {nstitutos especiatizados pata preparar extractos, coit Los que
se procedend a desensibilizar al enfermo mediante La Lnoculacidn -
ghadual de Los mismos; {nyeccdones hipodénumicas o Lnyecciones Ln--
tadéumicas de La sustanci{a en cuesiibn,
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S< no se Llega a indentifican el alérgeno nesponsable del ca
40 -que e5 Lo que suele ocwuviin con mds frecuencia- o se presume -
que el organismo estd sendibilizado frente a varias sustancias, no
queda otro remedio que practicar una desensibilizacibn inespeclfi-
ca, es decir, genénrica; esto se Logra eliminando La sensibilidad a
Léngica del organismo asmdtico pata cualquier Sustancia capaz de o
niginanka. Los medios para obtener esta desenscbilizaci{fn {nespe-
clfica son nunerosos: pepfemas (por via oral, {ntradéunica o in--
tramuscularn); Leche hewdda {{nyecciones en Las nalgas cada 4-5 --
dias, iniciando con 1 e.m3 y LLegando hasta 10); preparades comer--
clales a base de Leche, {nyectados sobre tode en el espeson de La
piel, ete. También el calelo Lntreducido porn via endovenosa (glu-
conato de caledo al 10%5) o por via cral {clowro de calelo en solu
el acuosa) tlene una aceddn desens bilizante Lnespecifica. Los
broneod{latadores pueden tomarse por via bucal o administrarse por
{nhalacién de una preparaciin en aerosol. Desde hace alguncs afos
se han intreducido en £a terapéutica de todas Las manifestaciones
aléngicas Los preparados antdilstaminicos; y esto en virtud de La
teonia, de que el ataque de asma, que Aurge en ocasiln del encuen-
tro "anilgeno-anticuenpo”, oniginaria La foamacién de wia cienta -
cantidad de histamina que seiia La hesponsable de fa contractura -
de Za musculatura Lisa brenquial, Poxa eso, neuwtralizande ef exce-
s0 de histamina mediante La adninistracién de wie de 2os numerosos
preparados antihisfaminicos del cometcio, se evifarfa La aparacibn
de £os acceses asmdiicos,

50.- Estenosis Bronquial.

La estenosis dek drbol trhaqueobronquial constituve un hecho
capital en bronconeumologia. Los catrelnomas y procesos .inflamato-
hios, asi como Los cuerpos extraiios Linhalades que daian La pared -
del bronquio, estenosan su Luz y crean dif{culiades de paso al ai-
ne en un ghado varniable. Las causas pueden der; mecdndicas, {cuen-
pos extraiios, secrecioned de moco, pus); parietales {neoplasias be
nignas o malignas, tuberculosis bronquial); extrinsecas (adenopa--
tlas, aneurnlemas); todas Las cuales dificulian £a entrada del aire
y ain ms su salida. También existen causas dindmicas o funciona-
Les: pon espasmos bronquiales pasajeros, en Las bronquitis crdni-
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cas segmentarnias, asma, bronquicctasias y enfisemas ampollosos.

MANTFESTACTONES CLINICAS,

La tos es constante y pertinaz. Ademds Los enfenmos -
suelen referin un s4Lbido o nonquido, preferentemente Lecalizado -
en un betde esternal, con disnea de heposo, scbre todo en posdicibn
sentada o de pie; 8L La estonosis compromete un brenquio princdpal,
Lo cual ocwrhe en Los canceres de bronquio puede producit disnea -
de esfuenzo.

TRATAMTENTO,

Es quindngico y debe cotregin La zona bronquial esteno
sada, y, 84 no, proceder a La Robectomia correspendiente al bron--
quio estencsado. En Las foaumas dindmicas o funcionales, broncodi-
Latadores, antibi6ticos y corticoides.

6o.- Cuenpos Extraiios Intrabronquiales y en L£os Pulmones.

La mala cestumbre de LEevar a La boca menedas, huesos de fru
{a, espigas de tiigo, pajas, clips, gema de mascan, efc., puede o-
casionan en Los nifos o adultos La nhalacidn Lnveluntaria de cflos
al tropezat, caer o verdflean olnos movdimientes bauscod que no dan
tiempo a ponen en mancha el reflejo defensivo de La tos. Othes ob
fetos a veces Lnhalades son Las prétesis dentarias. Su {nhalacidn
ocwvie a menudo durante £as anestesias.

Una varniante especial de La patologla por cuetpo extraiio Ln-
trabronquial es el LLamado Sindrome de Mendelson. Con esie nombre
se conoce La patofogia derivada de La aspiracién a vias atreas del
contenido del vémito en el curso del pans:. ~Por extensidn se Le -
esld dando esta denominacibn a Lo que en realddad censiituyen fas
ya conocidas neumonfas por aspiraci6n. En ambes cases se trata de
La ocupacién de fa Euz bronquial poh cuenpos extraiios, en esfe ca-
80 maternial procedente del vimito gdsatrico o por aspiracidn Liqui-
da o s6Lida de alguna otra sustancia, por Lo general portadora de
génmenes que hallan dentrno de Las vias aénreas condi{clones propicias
para el desawnollo de una infeccién (neumofa), que suele revesiin
canacteristicas de ghavedad.
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Los cuenrpos extraiios que ocluyen u obstruyen una via respira
torda {mportante producen cianosis y asfixia.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

La presencia del cuerpo extraiio ocluye La thdquea y -
puede causan asgixdia {nmediata. S{ e$ menos y proghesa hasta un -
bronquio prinedpal, moitiva atelectasias o engisemas valvulanes obs
tetivos unilaterales. Con 4recuencia séfo causa una bronquitis
de .invasifn rapidisima con tos muy molesta, sibélancéas en La zona
semiobstruidas, desviacion mediastinica, ete. S{ el cuerpo no e
extrae broncoselpicamente o pregresa hasta brenquiofos no accesd--
bles, es connlente el desaricllo de un abseceso pubmonan,

Los sintomas cldsdicos de un cuerpo extraiio pulmonat en ed--
tas cendiclones son ataques buuscos y vicLentes de tos acempaiados
de difjicultad respinatondia y delen terdelco. Estas mandfestacio--
nes cebran especial impontancia 3¢ si{guen {nmed{atamente después a
extraecdlones o {ntervenclones sobre Los dientes. En ocasiones Los
cuenpes extraiios pequeiiod producen poces sdintemas, o ninguno y pue
den descubninse accidentalmente en una radiografia de t6rax o des-
pués de producinse un absceso pulmenan.

MANTFESTACIONES BUCALES.

Bunker {nsiste en que La odentelogla se nelaclona di--
reeta o indirectamente con gran admero de problemas de tlpo cueipo
extnaiio; por Lo tanto, es fundamental £a actitud del dentista para
evitar estos accldentes. No siempie se sabe que fas prftesds cons
Lltuyan una cawsa {ndirecta {mpertunte de aceddentes por cuerpos -
extraitos. EL sentido del tacto del paclente que LLeva una préte--
848 estd muy disminuddo, y el cuerpo extuaio (en general huesod) -
puede haber LLegado mds alld del punto de xechaze pon aceddn reffe
ja antes de que el paclente Lo S<{enta. Por censdgulente, quicned
usen prdtesds completas deben acostwmbratse a mastican sus alimen
tos des veces mds tlempo que cuando fenfan dientes propios, para -
poden adl recenocesrt cuerpos extranios dutes. Scygdn Bunker, 30 por
100 de todos Los cuerpos extraiod en vias abreas y digestivas de -
La poblacidn general son fragmentes de huese: pero en el paclente
anodonto con prdtesis completa, esta proporcién se efeva hasta el
85 pon 100.
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Recientemente, Shemwt y col. Llamaron La atencidn hacia el
peligno de Las pubtesdis que no son opacas a £os rayes X como cuenr-
pos exitnaiios en ocaso de accldentes automovilisticos a ghan veloed
dad, Existe una alta prebabilidad de que La base de La dentadunra,
o parte de ella, quede incluida en Los tejidos blandes o bLoquee -
Las viay nespiratonias o digestivas sin que pueda reconocerse en -~
Las nadioghagias. Lot técnicos en estos casos deberlan thatar de
obtenern una substancia opaca a Los rayos X que pueda aceptarse pa-
na el wso dianio Aobre bases fisdcas y estéticas.

Los cuerpos extraios en oduntologia cornresponden a fres ghu-
pos prinedipales: 1) una parte de un diente, de una restawrwreddn
0 de un {nstumento que se pierde durante Las intervenclones; ?)
dientes, gragmentos de dientes o partes de xestawracienes que de -
movilizan durante La manipulacidn de aparatos o Lnstuwmentos buca-
Les dunante Las intervenciones; 3] protesds que "plexnde” el pa--
plente, Aforntutadamente paw el paciente y el dentisa, Los nefle-
jos nommales de La faringe evitan muchos accldentes de esta natwra
Leza.

En caso de anestesia Lccal o general, el peligro de aspina--
cidn auwnenta, pues el reflejo de La tos disminuye o desaparece. -
Es {mprudente realizar tetaplutica endeddniica sin protector de --
caucho, fanto en cuanto a £a téenica como en cuanio a aspirar o de
glutin instrumendos pequeiios, Las Inchusiacioned, coacnas, gaag--
mentod de amalgama y cera de vaciade constituyen todos cuerpos ex-
trafios en potencia. S{ neccrdamos el enomme nimero y £La ghan va--
riedad de .intervenciones dentarias que se realizan sin dicho pro--
tectorn de caucho, @ nelativa rareza de Los accidentes de este i
po habla a favor tante de La habilidad téendca def dentista como -
de La eficacia de Los teflejos garingeos del paciente. Se puede e
Liminarn casi pon completo el peligro de cuerpos extradiod en vias
nespinatonias empleando el protecton de caucho o Los tampones de
Larninge.

Las prétesis parciales o completas pueden en 8L constiluin -
cuerpos extraiios. Deben quitarse dunante el suefio, durante un es-
tado de pérdida de conciencia de cualquien onigen [coma, choque, -
Antoxicacifn), y antes de Las intervenciones quirdrgicas. Las den
taduwras §Eojas o fisuradas condtituyen también cuerpos extraiios en

4
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potencia.
Los ganchos de Las dentadunas parciales dificultan Su remo-

eibn en caso de que entren a Lad vias respiratorias. Edwards seiia
La que se encuentran muchas prétesds bucales en vias nesplratoriasd.
Las prétesis mal ajustadas significan masticacibn defectuosa, con
2o cual un bolo alimenticlo demasiado ghande puede quedar detenido
en el esdfago.

No Zodas Las prdtesis que se plerden LE€egan a Las vias respd
natornias. Robertson y Fletchen atendienon un paclente cuya pibte-
845 supeion habia quedado tan §umemente alojada en el eséfago -~
que se tuvo que extirpar mediante una Lntervencifn extewma. Twinen
publicd un caso en el cual La padtesds permanecie en el eséfago du
hante 15 aios.

Bunthexr Ansiste en que Los aceddentes por cueftpos exttaios re
Lacionades cen thratamiento odontelégico u objetes del t{po menclo-
nado se pueden evitar en ghan parte mediante precedimientod profi-
Ldcticos adecuades y educacion del paclente per el dentista.

TRATAMIENTO.

La Zetapéutica es £a broncoscopia aspiradora, Espentd
neamente, con La o3, casi nunca salen Los cuerpos exiraios (nhala
dos. Entre tanto se 2Leve a cabo La broncoscopla, de efectuard u-
na cura de protecedldn penicilinica. S84 se produjera absceso con -
pioesclerosis veeinal puede hacerse necesaria La ELobectemia.

70.~ Traqueobronquitis por Fusoespiroquetas.

En pacientes con fiigiene bucal defectuosa no es rara La in--
fecedidn secundaria de fesiones pulmonares supuradas con microorga~
nismos de La boca. Aungue £as fusoespiroquetas de fa boca duelen
considerarnse saprnlfitos, pueden desempeiian un paped patbgeno, en -
especial en Lesdicnes supuradas que de acompaian de nechosds en con
diciones de anaenobiosis. En el mono y ef hombre, se puede produ-
cin experimentalmente una traqueobronquitis suputada mediante Lno-
culacidn en La trdquea de material recogido de Las encias y dien--
ZLes de paclentes con plorrea o gingdvosiomatiiis ufceronecrética.
En estas Lesiones, el nimero de fusoedpiroquetas es tan alto que -
seguramente deben desempeiiar un paped etioldégico.
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MANTFESTACTIONES CLINICAS.

Los sintomas clinicos son Aemejan:teé' a £os de La tu--
berculosis pulmonan, con tos cadndea, sudores noctuinosd, a veces -
hemoptisis. EL aliento de Los pacientes con tragueobronquitis por
fusoespinoquetas tlene el mésmo olon que el de aquellos que pade--
cen gingivostematitis uleeroneerbtica aguda.

MANIFESTACIONES BUCALES.
La conservaeién de una buena higiene bucal es una me-

dida progildctica adecuada contha La Lnfeccddn por fusoespiroquetas
de Lesdones pulmenanes supuradas.

TRATAMIENTO,
La penieilina o algunas fetraclclinad suelen curar e

ta enfermedad.

$0.~ Absceso Pulmonar,

la causa mds comin de absceso pulmonan es fa aspltacibn de

material infectado por vias nesplratorias. En aproximadamente §0%
de £os pacientes con absceso por aspiracién La higiene bucal es de
ficiente. La aspiracién de un codgulo sanguineo o de un fragmento
de dienty puede ocwwiin como complicacidn de amigdalectomia y se--
guin a una exthaceddn dental, particulamente bajo anestedia gene-
nal, La ebstrucedlbn bronquial secundaria a carcinema del bronquio
con {nfeceidn concomicante puede dar Lugar a absceso pulmonat.

Un absceso pulmonar es una zena Localizada de supuracidn y
necnosis del parénquima. Puede ser consecuencia de una bronquitis
aguda, bronquiectasia, o Anfecciones plfgenas secundarias de caver
nas tubenculosas, de material asplrado durante fa anestecia y que
este infectado. Tambidn es posible encontrar abscesos pulmonares
a consecucncia de £a LLegada al pubmén de cuerpes extraiios como bo
fones, cacahuates, o gragmentos de instrumentos dentales o de dien

Les.

La nespiracibn de material {nfectado a partin de dientes cu
bientos de swwo y enclas purulentas, durante el asuedo, puede ex--
plicarn Los abscesos pubmonares de "etdologia desconocida”.
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MANTFESTACTIONES CLINICAS.

EL paciente se presenta con giebre, malestar y sudacio
nes noctwuas seguldas pon dolor en el ténax y tos seca. TDespuds
de algunos dias, el absceso se abre a un bronquio y el paclente fo
se y expectora grandes cantidades de esputo de olor pitrido, a ve-
ces mezelado con sangre, EL absceso puede remperse hacia £a cavi-
dad pleuwral, Lo que da por hesultade emplema. En algunos de Los -
casos Llegan a presentarse dedos en palillo de tambon,

FIGURA 1]

Fig. 11 Dedos en palillo de tambor con ufas en viduio de re-
Lof, desawvollados en el transcuwrso de 6 meses en un caso de cared
noma bhronquial.

Suele haber matides a La percusibn sobre fa zona afectada, -
junto con deterioro de fos nuddos respiratonios. La nadiegragia -
del t6nax confinma el diagnbstico. Les hatlazges de Laboratendio -
muestran Lewcocltosls polimorfonucfear. EL cultive del esputo re-
vela cual es el micnochganismo causal y penmite que de establezean
Las sensibilidades a Los antiblbticos.

MANTFESTACTONES BUCALES,
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Los abscesos pulmonares por fusoedpiroquedas dan Lu--
gar a un aliento especialmente fétido. La higiene bucal es una me
dida progildctica importante conttra Los abscesos pulmonares. Tam-
bién es valiosa para evitar La {nfecedén pifgena de cavermay fubea
culosas, o Los ataques hecwurentes de bronquitis o bronquiectasda.

TRATAMIENTO
AL prinedipio se da penieilina, hasia que Los resulta-
dos del examen del esputo estén al aleance. EL drenafe postural a
yuda a que salga el material puwwlento. En algunos paclentes es -
necesarnio operar para erradicar La lnfecedlbn. En La actualidad, -
Lay sulfamidas y Aobre todo Los antibibtices, permiten en La mayo-
nia de Los casos el éxite del thratamiento médico.

9.~ Neumonias.

La neumonia es una inflamacién del pulmén que da por resul-
tado consolidacién del tejido pulmonax. Las neumonias pueden cla-
sdficanse basdndose en el microerganismo {nfectante y en La distril
bucidn anatémica. EL t&mino newnonitis se uda como sindnimo de -
newnonfa. Existen dos tipes principales de newnenfa: £La neumonia
Lobar y £a bronconeumonia.

Entrhe Las bacternias que ccasdonan ncumenia, La mds frecuen-
Ze es el peuwmococo, aunque puede deberse también a Keebsiella, es-
treptecocos o esfafilicocos. E5 esle dltimo caso, La mortalidad -
ed alta. Ademds, existen muchas neumonia$ por viaus y por onganis
mos de tipo plewronewnonia. (PPLO}.

La neumonta por neumococos puede presentarse a cualquier e-
dad. La montalidad qué ocas{ona, prined: :bmente en Los ancianos,
disminuyb considenablemente desde La era de La antibloticoterapdia.
La neumonia por neumococos puede seguir a una Orfecelbn respirato-
nia alta, influenza, enfriamiento o exposicién al frfo, fatiga, o
cualquier situacidn que disminuya La resdstencia conporal.

En £a neumonfa Lobur sufren consolidacidn uno o mds E£6bulos
del pubmén. EL neumococo es el microorganismo causal mds §recuente.

' En fa neumonda Lobuliflar o Bronconeunonfa La condolidacibn
del tefido pulmonar es de tipo Lobulillar, ocurre en ambos pulmones
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y tinde a distuibuinse en placas y en forma inregular. La bronco
neumonia puede ser causada por bacterias, hongos, rickettsias y vi
s gy tiende a ocwvrin mds amenudo en el prinedipio y el final de -
La vida. En el niiio, a menudo complica enfermedades {nfecciosas a
gudas como sarampién, Tosferina y escarlatina. En el anciano, £a

bronconeunonfa a menudo es una enfermedad teaminal. Puede seguin

a aspinacidn de cuerpos extraios o de material infectado, duraite

La anestesdia y La inconsclencia.

MANTFESTACIONES CLINICAS.

La newnonia pot newmococos puede deguir a una infec -
clbn respiratoria alla, Orffuenza, enfriamiento o exposicién al --
grnio, fatiga, o cualquier s{tuacibn que disminuya La tesdistencda -
corporal. EC ataque tiplco de neumonia bacteriana es anunciado --
por un dofor tetrebrante en cuchillada en el pecho, con escalogrios,
dificultades respinatorias, fiebre {muchas veces hasta de 40'C) y
el esputo caracteristice teitldo de sangre o "hernembioso". La fre
cuencda hespiratonia aunenta considerablemente. E$ comin y carac-
teristica una clanosdis de Los antibiditicos, también era cldsico de
La neumonia por neumococes su tewminacibn pen cadlsis, de cineo a -
Sdete dias después del principio de £a enfewnedad. En pocas horas °
La temperatura velvia a ciiwas nowmales y el aspecto clinico del -
paciente mejoraba espectacubarmente.

EL diagn@rtico de newnonia se basa en antecedentes, s4ignos -
fisdcos y nadiogrdficos, y estudios bacterioldglicos del esputo., -
La quimioterapia y Los antibifiicos han reducido Lmportantemente -
La mortalidad y La grecuencia de Las complicaciones.

En La neumonia Lobar newnocbelca puede aparecer a cualquien
edad. La enfermedad suele presentanse subitamente, con escalofnlos
y La temperatuna se eleva con rapidez. La cata del puciente estd
enrofecida y puede haber hetrpes Labial. Sobre el Lébulo consolida
do, fa pleura se inflama y a esto se Le Leama pleuresia, Esta (L-
tima causa dofor al nespirar, y como hesultado La resplracibn se -
hace ndpida y supengicial. EL paciente suele presentar tos doforo
sa y el esputo puede estar teiiddo de sangre.

En La Bronconeumonia al prinedpio de La enfewmedad puede va-
rian desde un comienzo generalizado minimo hasta una {nfeccién ful
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minante. Puede haber pleuresda, que da Lugan a dolon al respirar.
EL esputo es pwwlento y puede estar teiido de sangre. La tempera
fura se eleva y fluctda, pero raramente Llega a Lo nounal y esto -
e descnibe como §Lebre remitente.

MANTFESTACIONES GUCALES.
Se conocen Lnfecclones por neumececcs de mucosa bucal

y Lengua sin Lesiones pulmonares. Este cuadro suele observarse en
La infjancia y en adultos debilitados. La mucesa de La boeca estd -
cublenta de pequeiias manchas plateadas en mej(llas, parte anterlor
del paladar, y debajo de Pa Lengua. Estas colenias de newmococos

pueden confundirse con moniliasts. Engman y Wedss descrdbieron u-
na infeceidn neunocdeica del donso de La Lengua caracterlzada pon

doton, ardon y placas clevadas, circulares, ncfo nfensas, sobre -
La totalidad del Grgano.

Estds Lesdicnes deben distinguinse de Las de mondliasdis, dif-
teria e infeccidn pon fusoespiroquetas. Se neeesitan paw el diag
néstico cultivos, frotis, y Lineldn de Gram.

TRATAMTENTO.

En Las neumonias bacterlanas, antes de que se obtengan
Los Anformes bactericldgicos, suele comenzatse el tratamietno me--
diante penicilina por via intramuscular, a condieldn de que el pa-
clente ne sea aléngico a ella. S{ se encuentia que el micrworga--
nismo infectante no ¢8 sensible a La penicilina, puede cambiarse -
el antibidtico. ER dofor pleuritico puede tratarse con Lnyecelo--
nes de meperidina o de morfina. La tod se mitiga con codelna. En
Las neumonias debidas a Lnhalacién de maternial {nfectado, se nece-
sita aspinan el drbol traqueobronquial, asf como hacer drenaje pos
tural y adninistrar antibibticos.

En La era anterdion a Los antibidticos, ocurhia una crdlsis en
Los pacientes que se recuperaban y La temperatura bajaba en foxma
abrupta aproximadamente en el s6ptimo dia. Hey en dia, el trata--
miento con antibiGticos modifica el curso de La enfermedad y el pa
clente heacciona en un plazo de 48 honas a partin del prineiplo de
La ternapéutica.

100.- Embofia Pulmonaxr.
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La embolia pumonar es La impaccibn en el Lecho vascufar pul
monar de trombos desprendidos, glébulos de grasa, burbujfas de gas
y material extraiio, EL mds importante de estos factores es el trom
bo desprendido, Aproxi{madamente cf 90% de Las embolias pulmonates
tienen su onigen en wn trombo de venas profundas de as extremida-
des nferiores; el nesto sunge princlpablmente de Las venas prositd-
ticas o pelvianas, de vena cava {ngetion y de sus tulbutarias prin
cipales o del Lado derecho del corazén.

En fouma convetclonal, La embolia pulmenar se clasifica como
embolia pubmenar masiva, en La que el 503 o mds de La circwlacin
antenial se ocluye y en embolia submasiva, en La que se ocluye me-
nos del 50% de La cireulacdidn pulmonat.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

Las manifestaciones de La embolia pulmonar masiva [que
representa aproximadamente de wt teredlo a La mitad de Los casos -
sospecheses ) pueden nclulr disnea sabita, taquipnea (respiracién
rdpida), cdanosds, dolor subesteual, evidencia de {nsuglciencia -
cardiaca de cavidades derechas, taquicardia, inquietud, ansiedad,
Sincope ¢ hipotensibn. En La embelia submasiva, Pas manlfestacio-
nes clinicas pueden variar desde disnea translteria hasta el cua--
dho completo desenito nespecto a embelia masiva.

La fadicghafla del térax puede mostran puebas de infiltha--
cibn pulmonat, elevacitn del diafragma o derrame pleural. Pueden
presentarnse arviitmias {nexplicables en el electrocaudicgrama. Lo
procedimientos de Lnvestigacidn mds f{idedignes son c& establecimien
to de £a pCOZ7 arterial en el aire del cuarto y centelleogragla pul
monar empLeando michoed fewts o macroagiegades de albimina $érica ~
humana matcados con teenetio. -

TRATAMIENTO.

Se necesita xeposo en cama, Demerol contra el dofor y
el temon; y oxigeno. Se administra heparina (10,00 w. cada 4 ho--
has), para disminuin el peligho de un acedidente embélico recidivan
te y con grecuencia montal.

"y
11o.- PRewritis o Plewresia.
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Es La inflamacidn aguda o ciénica de Las plewras, que se pre
Senta en fodas Las edades y en ambos sexos, aunque con preferencia
en La juventud y en el sexo masculino. La pleunitis es, en La gran
magoria de Los casos, de onigen Lifecciosos, o sea, causada por mi
cnobios; no obstante, exdsten Lambién Las pleurnitis asépticas o a-
michobianas, provocadas por Los tumores de La pleunra o del pulmén,
pon Las intoxicaciones externas (pot efemplo, ef envenenamiento --
por el gas) o internas {wremda), por Lwvitacién traumitica, efte.

La pfie:wﬁt& puede presentarse en dos fomas: seca y exuda-
tiva; esta dltima se subdivide, a su vez, de acuerdo cen La natura
Leza del Liguido pLeunral en hesosa o serofibrosa, pwwwlenta o em--
plénica, pitrnida y hemorrdgica.

MANTFESTACTON CLINICA.

La pleunitis seca {o 4ibainosa) cursa con §iebre (38-
39) que se Lnicia con escalofrios, fos seca y mefesta y un dolon
vivo en un punto del tdrax, dende el paclente nota como una Sensa-
cin pungitiva que se exacerba con cualquier miidmo movimiento, --
con un gofpe de fos y hasta cen una simple {napiracidn profunda.
EL médico percibe a La auscultacién def térax el tipice roce pleu-
nal, o sea, con auldo de crufido nece se debe a fa frotacién de --
Las dos hojas pleurales entre 8¢ durante fas excursiones aespirato
nias; efectivamente, al haber perdide su Lisuwra y unifounidad pon
el depbsito de fibaina, se pereibe el noce pleural mediante La aus
cultaclon.

La plewnitis seca [en vez de regresar y curar) puede thans--
fosmarse en una plewritis exudativa senofibrinosa, fa cual se mani
§lesta con un cuadro clinico tordeico muy evidente: matidez, o sea
neducedén del scnddo claro pubmenar a La percusdibn; hipepnea o ap-
nea, es decin, reduccién ¢ abelicidén de la nespiracién, ete.; ade-
mids se presentan sinfomas de Lnfeccddn general: fiebre mds o menos
atta dunante un tiempo variable, adefyazamiento, 4alta de apetifo,
dolor de cabeza, astenia (debi{lidad), ete. EC enjenmo presenta tos
y disnea, esta iltima se¢ debe al dolon trunsfictivo toadeico que no
penmite La Libre y amplia xespiracibn, y después estd provocada por
el Liquido que comprime al pulmén impidiendo su expansidn durante
La nespiracion. Cuando el Liquido empieza a reabsorberse La fie--
bre declina Lentamente y La otina de¢ hace cada vez mfs abundante -
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(poliunia) al objeto de peden eliminar el Liquido pleural que poco
a poco se ha neabsonbido hacia La circulacidn sanguinea. Contempo
rdneamente ftodo el cuadro elinico mejona: el apetito se hecupera,
aumenta Las fuerzas, ete. La evolucidn duele dutar wics cuantos -
medes segin La ghavedad de La plewritls y el estado de qesistencia
ongdinica opuesia por el paclente. ’

La pleurnitis puwklenta puede ser de naturaleza tuberculosa o
no tuberculosa; en este (Litimo caso se produce cas siempre des--
pués de wra pubmonia, de La ghtipe, del Lifus, de La septicemia, --
ete. En esta foma de plewritis, mds grave que £a serefibainosa,
el cuadro clinico general esid mds comprometido, en el sentido de
que La fiebre adquiere candeter supurativo, La debilidad (astenia)
y el adelgazamiento estdn mds acentuados, se presentan sudores pro
gusos, ete.

De La pleunilis hemerrdgica suele sen de natunaleza tubereu-
Losa en Los fovenes y cancerigena en Los anclanos: el Liquido pleu
ral extratdo mediante La puncibn tordxdca (foracentesis) se presen
ta nofizo pon La presencia de sangae.

Ademds de estas foxmas que ajectan a toeda La cav{dad plewral,
existen fambién Las pleunitis circunscrnitas o parciales, como La -
diagragmitica, Lo mediastindieca, La intenlobular de mucha menor fre
cueneda,

TRATAMTENTQ.

Cualquiena que sea £a fouma de plewniils que piesante
el paciente, debe cbservar un heposo en cama y seguin La dieta on-
denada por el médico; La dieta send nutritiva, pero escasa en sa--
Les y en Liquidos. Cuando éste deba ser extraide -pon sern muy a--
bundante o por sern de naturalesa punulenta o pdtrida-, se precede-
né a La neumotoracentesis, es decir, a La extraceibn del Liquido -
mediante una aguja introducida a thavés de un espacio {ntercostal;
después de practicada fa extraccifn se {nyectard una clerta canti-
dad de aire en La cavidad pleutral al objeto de mantenen separadas
Las dos hofas plewrales adn {nglamadas, y para que no se adhlerat
enthe 8L haciendo .(mposible La prdetica de un Neumotérax en el ca-
&0 de que el paciente pudiera enfermar de una tuberculodds pulmo--
nar. AL propio tiempo, el médico practicard Los tratamientos medi
camentosos a base de nemedios sintomdticos y especificos que varian

-
Al
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segin el tipo de plewrnilis; asd por efemplo, en La pleunitis puwwu-
Lenta no tuberculosa estdn indicadas Las sulfamidas y La penieili-
na; en La tubenculosa -pwrulenta o no- se recurnind a La estrepto-
micina, al Pas, a Los denivados de La tio-semi-carbazona, a La hi-
drazida del dedido {sonicotinico. Finalmente se practicardn curas
generales reconstituyentes.

120.~ Edema Pufmenat.

Es una grave afeceidn de Los pulmones, que consiste en fa -
Lnhibicion dek tejido pulmonar pot wr Liquido serose que no es mds
que La parte Liquida de La sangre (plasma} trasudada a thavés de -
La pared de Los capilares sanguineosd; esie Liquido sencso nfilina
el tefido intensticial y rnellena Los alvfolos pulmonares sustrayén
dolos a su funcibn vital de La hespiracién., EL pulmén edematoso -
se presenta con aumento de volumen, de consistencia y de peso; por
{a supenficie de corte nczuma un Liquido eSpumoso. Son mumercsisl
mas Las causas que pueden provocar La aparicién de un edema de pul
mén: afecelones candioclreulateonias, enfeimedades nenales, .nfec-
clones generales agudas {gadpe, pulmonia, escarlatina, vinwela, --
ete, ), afecclones def sistema neavioso (epilepsias, traumas crana~
Les), intoxleaciones exégenas y endfgenas. Ademds el edema def -~
wlmdn puede Surgln en fas Sumensioned, en Las asfixias, en el sho
ek anafildetico, ete,

Aunque Son muy diversas Las cawsas que pueden provocar el ¢
dema de pulmén, su patogenia Zlene wr meednismo (nieco en el que --
parnticipan factornes mecdnices circulatorics [estancamiento agudo y
brusco de sangnre cenosa en fa clrcubacidn mener a consecuencia de
wa {ndufieiencéa gaave del ventriculo Lzquierdo del corazén, el -
cual es {incapaz de expulsar La sangre hacia La circulacifn mayonr)
y nerviosos (provocando por via xefleja una dilatacidn brwsea e in

enda de Los capilanes sanguineos L{ntrapubmonares y una permeabifl
dad exagerada de Las paredes de dichos capilares).

MANTFESTACTONES CLINICAS.
EL ataque de edema de pulmbn sucle presentarse duran-
te Las horas noctwwmas; el enfemo e desplerta sobresaltado con -
dolones ntensos en el pecho y con ghan dificultad para respiran -

-
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(disnea); se sienta en La cama para poder nespirar mejon. Lla hes-
piracibn se hace superficial y rdpida el Lérax estd en posicibn --
Lnspinatonia pero casd inmovil, el pulso muy acelerado y cadd Lm--
perceptible, La presibn antenial bajisima, el nosino pdlido y des-
pués azulado por La cianosis cada vez mds Antensa, La grente cubien
ta de gotas de sudon y Los pies y Las manos exagues y grios. la -
dificultad nespinatoria se hace cada vez mds acentuada y el pacien
te Ziene La sensacién de que Le estrangulan y su mizada presenia u
na exphesidn angustiosa por el miedo que tlene de morin de wi mo--
mento a otho por asfixia; La muerte sobreviene a Los 3-4 minutos -
en £03 casos gravisimos (edema pubmonar fulminante), y a La 1/2, -
1, 2 honas en Los casos graves.

TRATANMIENTO

Cuando el médico LLega a tlempo, consiste en evitar -
La muerte pon asfixia, que como hemos Lndicado se debe a £a presen
eda de un Liquido edematoso en Los alvéolos pulmonares, con La im-
posibilidad consiguiente de que entre y salga el airne en £od mis--
mos. La prestacifn Lerapbutica, que debe hacerse Lo mds rdpidamen
Xe posible, pues Liene Los caracteres de un thatamienio de wrgen--
cia, consisie en La sangnia (extraccifn de 300 a 500 c.c. de san--
grne de £a vena del code) al objeto de descargar La cireulacibn me-
non gravemente congestionada; después, Lnyecelbn de mongina mds a-
tropina (para calman el dolon y disminuin La exeditacdbn de £os cen
tros nenviosos que contribuyen a mantener el estado edematosos pul
monar) y ademds oubaina endovenosa (para eliminar La insuficiencia
aguda det ventriculo izquierdo del corazn, que constituye la base
patogenética de £a afeceibn).

130.- Silicosds.

La silicosis es una enfermedad pulmonatr crdnica caracteriza
da por §ibrosis y atelectasia del parénquima pulmonair.

Es una enfermedad projesional {mportante en mineros, sopla-
dores de arena y obrenos de fundiciones. La silice Ligeramente 40
Luble fwuita Los tejidos pulmonares, facilitando £as Linfeccdlones,
en parnticular La tuberculosds.
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EL diagnéstico precoz de silicosis sclamente se Logha pon -
radioghaflas, pero en Los casos mds avanzados Los sintomas don 84-
milares a Los de La fuberculosds.

La pledna plmez contiene una pequeiia proporcibn de silice,
pero La exposicibn del dentista o def paciente a este material es
tfan breve que no se han seitalado a £a fecha consecuencias indesea-
bles. Algunos subsiitutivos de La pledra pbmez muy utilizados en
Los Labonatonios dentales pon su menor costo contienen de 70 a 90
por 100 de silice Libre. Kramer sefials un caso de silicosis en un
mecdnico dentista que habia pulido pnétesis con este compuesto du-
rande varios aios sin emplear sistema de extraceidn o ventilacién
adecuado.

MANTFESTACIONES CLINICAS.

EL paclente puede acusan disnea, fos seca y dofores -
tondeicos; el médico adviente a La explonacibn una disminucién de
Lo nespinacién y una Leve matidez a La percusibn. EL cwrso de £a
agecelbn ed crbnico, y a veced se complica con una fuberculodis so
breariadida: silicotuberculosdis, en La que La infeccibn tuberculo-
sa no suele adquiiin un curnso maligno.

La 8ilicosis es un mal Lnexorable, porque conduce fatalmen-
te a La muente por {nsuficlencda cardiocircubatoria después de un
ciento nidmero de afios, y porque es incurable al no sen posible Lim
piarn Los pulmones de Los millones de grdnulos de silice y de fas -
alteraciones que ha provocado.

TRATAMIENTO.

Tiene wna impontancia enohme £a profifaxis, que con--
site en prevenin fa grave afeccibn entre Los progesdonales anterior
mente citados mediante unas nommas rigurosas de cardeter higiénico,
alejando el polvo def ambiente de trabajo por medio de ventilacibn
y adpinacibn mecdnicas; excluyendo del trabajo a Los individuos --
predispuestos a £a enfermedad por antecedentes asmiticos o bronqul
tico-cndnicos; difundiendo el uso de mdscanas antipolvos; efecluan
do visitas médicas ‘peribdicas a Los aperanios, al objeto de descu-
brin £a afeceibn en un estado muy precoz, cuando el enfermo no ad-
viente ningtin trastorno y su enfermedad es tan Leve que permite --
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salvar La vida del enfermo Lmpddiendo el desarrollo de La enferme-
dad con un cambio de régimen de vida,

i40.- Sancoddosis.

A pesarn de La etiofogia de La sarcoidosis sea deconocida, -
akgunos hatllazgos hecientes surglenen La particdipacifn de una mico
bacteria atipica. La afeceibn puede necaer en La piel, gangliod -
Lingdticos, publmones, esqueletlo, thacto uveal y, no raras vecesd, -
en higado y bazo.

MANTFESTACTONES CLINICAS.

La enfeunedad tiene una distribucibn Lgual seglin el -
sexo y La ineldencia respecto a La edad esth entre Las 20 y Los 50
aiiod de edad. La sarcoidesis se presenta en fodes Los ghupos socio
econdmicos de La poblacibn, al contrario que La tuberculosdis, que
tiende a aparecer en Los sectones econdmicamente més bajos. -
La enfermmedad puede descubrinse por primera vez al tomar una radio
ghafia de tbrax sisitemitica o debdido a que se ordenan radiogragias
de t6nax pana estudian disnea o tos mofesta. Los abultamientos ro
{£z0s (enitema nedoso) en piernas u othas Lesdiones cullneas, fa 4L-
nidoeielitis, La Linfadenopatia periférica, ef agrandamiento de --
glandulas salivales o La participacin del sistema nervioso pueden
sen también sintomas iniciales. Puede haber ‘nidociclitis (infla-
macitn del inis uy def cuerpo ciliar), que produce deterlonro visual,
La quenatoconjuntivitis seca, con o sin aghandamiento de Las gldn-
dulas parotida y Laghimal, imita el sindrome de Sjogren. Se fon--
man quisites en Las fafanges distales de manos y pies en aproximads
mente 6% de L0 casos. Las Leslones cutdneas, ademds del eritema
nudoso, aparecen en ef 25% de Los pacientes,

MANTFESTACTONES BUCALES.

Puede haber pandlfisis del nervdio facial, La mucosa 0
nal se afecta en menos def 3% de Los enfermos. Algunas veces, sin
embango, Las Lesiones onales nepresentan Los Gnicos signos visibles
de £a enfenrmedad, Los granulomas sancoideos pueden extendenrse des
de Los Labios a La mucosa oral. EL cuadro clinico de £as Lesiones
mucosasd se parece, en general, al de Las Lesiones cutdneas; el ta-
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maiio de aquellas es variable y mienthas algunas esidn en solitario
otrhas se agrupan o congluyen., También cabe observar plpulas nodu-
Lanes o elevadas de Limites bien definidos, sobre todo en el pala-
dar duro y blando y ranas veces en £as amigdalas. Estos nédulos -
son rnojo azulados a marrones, Andolonos y s6Lidos y a menudo dan -~
La Aimpresidn de pequeiios anglomas, pero al nevés de Lo que sucede
en La tubenrculosis, estos nbédulos no acostumbran a ulceranse, 84 -
blen pueden persistin durante meses o aifios.

TRATAMIENTO.
Se emplean conticosteroides, cloroquina, oxifenbutazo

na y, medicamentos Lmmunosuphesones.

150.- Carcinoma Bronquial.

Esta enfemnedad es una de Las que causa muerte, mds comun--
mente en Los Estados Unidos de Nonteaménica y en Ewropa. La dned-
dencia creciente del carcinoma bronedgenc en Los fumadones de ciga
willos ya se ha comprebado, La contaminacidn del aire es también
un gactor, ya que £a incidencia de La enfermedad es mis alla en --
Las dneas industrioles que en fas nunales. Ademds, hay una gran -
dincddencia en minernos expuesios a polvos de niquel, cromo y minera
Les nadiactivos. En La mayorla de Los paclentes, Los lumones suwr-
gen dentro de una distancia de 2.5 a 5 em. a partin de La bifurca-
clin de La trdquea. En Los demds, Las Lesiones son periféricas. -
Los tipos histobbgicos mds comunes son el de c&lulas escamosad y -
el anapldsico.

MANTFESTACTONES CLINTCAS.

Debido a La nelacibn con el hdbito de fumar cigarri--
LRos, Ros pacientbs con carcinoma bronquial a menudo tienen bron--
quitis crbnica, como nesultado de fa cual pueden haber presentado
Zos matinal durante muchos aifios, Sin embargo, el aumento neclente
de fa gravedad de La tos debe hacer surgin fa sospecha. Puede ha-
ber expectoracidn de esputo teiiido de sanghe y en algunos casod --
hay hemonnagia franca pon uleeracidn de un vaso sanguineo.

EL estrechamiento def bronquio debido al tumon da por nesul
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tado colapso del segmento pulmonar conrespondiente al bronquio a--
fectado y el paciente se¢ puede quejar de disthea. Las secreciones
en el bronquio afectado se netlenen y se Lnfectan. Come resultado,
puede presentanse neumonia 4egmentaria y se puede forman un absce-
50 pulmonar en el drea afectada.

Algunos pacdentes se quejan de dolon en el {6rax, que resul
ta por invasibn de La pleura o de La pared tondeica debida al car-
cinoma. Ademds de Los sintomas del aparato respitratorio el pacien
te se puede quejar de candancio, anonrexia y pérdida de peso.

Los tumones en La negién del dpex pulmonar pueden afectar -
ak simpdtico cerwdeal y dar Lugan al sindreme de Honner. Esfos Zu
mones apicales también pueden afectar al plexo braquial y producin
dofon en el brazo y ef hombro. También pueden ajectarse Los gan--
glios Lingdticos supraclaviculares.

EL carcinoma brenquial con frecuencia envia mefdstasdis a hi
gado, ganglfios Lin§dtices, cerebro y huesos. La metdstasds en hue
50 puede debilitan a &ste a tal grade que se fractura (fractura pa
fokbgica) con raumatismo minimo. Aunque se ha {nfoamado redpecto
a metdstasis de Los maxilanes por carcinoma brenquial, éstas son -
horas .

Los dedos en paliflo de tambor se observan (Fig. 11) frecuen
Zemente en carcinoma bronquial. También puede haber osieoartropa
Lia pulmonan hipertrbiica que Lncluye fommacién peribstica de hue-
40 nuevo, principalmente en Los huesos Larngos, asf como hinchazén y
dolor en articulaciones. La radioghafia muesitna formacidn subpe--
nibstica tipica de hueso nuevo en £os extremos distales de Los hue
508 Langos.

TRATAMIENTO.
La neseceidn quiningica del L£6bulo o del pulmbn afec-

tados brinda La mefon posibifidad de curacién., También se emplean
nadiotenapia y medicamentos citotéxicos en Lo paclentes no apios
para cirugia.

160.- Tuberculosds.

La tuberculosis es una enfenmedad infecciosa muy difundida,
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que ataca al hombne, Los animales y Las aves. Con §recuencia La -
La tuberculosdis recibe ef nombhe de ".infeccibn acidorresistente” -
por Las propiedades de tincibn def bacilo tubercufoso; puede ser d
2L este nombre de Ainfeceibn acidorresistente 84 es preciso hablar
de La enfermedad en presencia del paciente.

La engermedad del hombre puede ser debida a cepas humanas o
bovinas de Mycobacterium fuberculosis, Se encuenira una especial
sensibilidad a esta Lfnfeceibn en indios americanos, negros e Lrban
deses. Cuando e da un brote de tuberculosis en grupos primitivos
de poblfacibn suele thansformanse en epidemia fubminante.

Son gactornes predisponentes importantes una nutricién defi--
clente, un efercicio §isico agotadon, Las enfermedades genenales -
que debilitan al paciente, La sobrepoblacibn momenidnea y ciertas
enfermedades hespinatoniand.

La infecedén por bacilos tuberculosod en un hudsped que nun-
ca e ha expuesto a esos microorganismos se LLama tubercufosis pri
marnia o primoinfeceldn. Cuando el paciente se ha infectado antes
y ocwrre reinfeceibn, se Llama a esta foama de £a enfermedad tuber
culodis posphimania.

TUBERCULOSTS PRIMARIA (Prnimoinfeccibn).

Los bacilos tuberculosos forman un foco de {nfeccidn
en el pulmbn, en su puerta de entrada. La Lesién producida, que -
se conoce como foco primario o de Ghon consiste en tejido tubercu-
Loso tipico de granulacifn y este drena hacla Los ganglios ELinfdti
cos neglonales que se agrandan, foamando el complejo primario, En
La mayornia de Los paclentes, el complejo primario cura con sinto--
mas minimos. En unos cuantos casos hay una progresidn patolfbgica
ndpida y Los bacilos tubenculosos pueden diseminarse por £a connien
Ze sanguinea a otnos Grganos, dando Lugarn a tuberculosis miliar.

E2 foco de Ghon suele Localizarse exactamente pon debajo de
La pleuna y se encuentra mfs §recuentemente en La mitad {nferion
del L6bulo inferion. La mayon parte de Las Leslones ocurre en el
perfodo que va del primero a Los thes aios de edad. EL foco de -
Ghon cunado se caleifica con frecuencia. En algunos casos, eb fo-
co puimanio puede aparecer en La amfgdala y Los ganglios Linfdti--
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cos cervicales se afectan. Estos (Ltimos pueden hacerse caseosos,
fornmando un absceso tuberculosos, pero en muchas ocasiones Los né-
dulos se curan por 4Lbrosdis y ecalelficacibn.

TUBERCULOSIS POSPRIMARIA.
v La tuberculosdis posprimania a menudo resulia pon infec
eién en La vida adulta. La infecelbn es casi invariablLemente pul-
monar y suele ocwvrin en Los L6bulos superiores. La Lesdibn Zempra
na es un drea pequedia de neumenia Lobular tuberculosa que puede ob
servarnse como una sombra tenue en La radioghafin. Las cavidades -
tuberculosas nesultan porn ablandamiento y Licuefacedlbn de neumonda
Loban caseosa. Lla diseminacibn de £a enfermedad ocuwrre a thavés -
de Los bronquios, ademds de que hay extensibn Lecal. Las Lesiones
subpleunales pueden Lnvadir La cavidad pleurnal y causarn pleuresia
que puede progresar hasta derrame o empiema. Puede haber dilata--
edén aneuismdtica de una hama de £a anteria pulmonar en cavidades
tuberculosas y dan Lugar a hemorragia, En algunas ocasiones, La -
tuberculosis pulmonan puede progresar a trhavés del pubmén, caudan-
do contracciones fibrosas macroscépicas del parénquima pulmonat.
EL nesultado es disnea y clanosdls. La expectoracidn de esputo in-
fectado puede causan traqueltis o Larningitis tuberculosas o dlee--
nas tuberculosas en £a Lengua. La ulceracibn tuberculosa del £ -
Leon puede sen nesubtado de £a deglucién de esputo infectado.

MANTFESTACIONES GENERALES.

Los pnimernos sintomas de esia enfeunedad don muy {nsi-
diosos, y pueden incluin pérdida de peso, anonexia y fatigabilidad.
Son {recuentes La aceleracibn del pulso, La palides y La amenonnrea
en fa mujern. Una tos pensistente, en particular acompaiada de un
esputo teiiddo de sangne, debe hacer pensar en esta enfermedad. A
veces el primen signo es una hemoptisis. En Los iniclos de La in-
§eccdibn tuberculosa es comin un ascenso de temperatura de 0.3 a 1!

C en La tande..
La variedad habitual de £a enfeumedad es un problema crbni-
ca conacterizado poh Lesiones f§ibrosas o uleeradas. Con menos fre

cuencia, fa tubenculosis puede presentarse como una {nfeccdfn pulb-
monar aguda, y en algunos casos como infeccibn generalizada.
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Antiguamente era relativamente frecuente una variedad ganglio
nat de tuberculosds caracterizada por erecimiento nofable de gan--
glios Zingdticos cervicales, conn degeneracién caseosa y abertura -
al exterion. Este tipo de enfermedad se relaciconaba generafmente
coir el consumo de Leche chwuda proveniente de vacas +tuberculosas.
La tuberculosis de ganglios Linfdticos cervicales necibe el nombre
de eschbfula. Se LLama mal de Poit a La tuberculosis de La colum-
na ventebral, generalmente en La dnfancdia. Donchue y Balden LLama
ron La atencibn hacla Las Lesdones tuberculosas de gldndulas sali-
vales. Pueden presentarse Lediones tuberculosas en cualquier 6rga
no. EL candetern cribnico de estas Lesdones, y La nelativa falta de
dolor o de Anflamaciin, originaron ef Léumino de absceso frio. Un
absceso grlo. Un absceso cerebral de gran famaiie -Zubercufoma pue
de simular un fumon cenebral. La tuberculosds de fa contesa suprer
henal puede ser wia causa de enferuwnedad de Addison.

Muchos pacientes no presentan sintomas y su enfenedad se -
descaubnre por toma sitemdtica de radioghafia de térax. En ocasio-
nes, Lo hemoptisis puede sen el sintoma que se presente de una Le-
ALon Lemprana,

Los estentores pensistentes pueden escucharse sobre el drea
afectada. Si ocwure §ibrosdis, habrd deteniono petceptible a £a -~
percudidn ¥ en ocasiones respiracién bronquial,

MANTFESTACIONES BUCALES.

EL dentista que atiende pacientes con £ediones pufmo--
nanes "abientas" se expone a un grave peligro. Se caleula que fo-
do dentista acomodard en su sLLE6n, cada aiio, un paclente descono-
eido de tubenculosis cuando menos. Estd demostaado que £os bacilos
contaminan Las superficies bucales anterdores de Los sujetos con -
tuberculosis pulmonar activa.

Un interno de 25 aifios que adminisind a un paciente redpira--
cibn de boca a boca present6 dos meses mds tande una Lesibn tuben-
culosa puimania en el pliegue nasolabial. Los aparatos de respina
elbn antifdeial, ghciles de conseguin, disminuyen La exposiclén --
del operadon a divernsos problemas .infecciosos.

Cuando atienda a un enfermo tuberculoso, el dentista siempre

- 10% -



deberd utilizan una mascarnilla. Deben fomarse phrecauciones espe--
ciales hespecto a La esterilizacibn del instrumental después de -
tratar a estos pacientes. Para un buen manejo del enfermo tuberew
Loso, es de suma importancia una atencibn odontolégica peribdica y
completa. Son indispensables Las restauraciones permanentes para

Loghan y condervan una nudrledbn sdatisfactonia; ademds se aleanza

asl wna actitud psicolfgica coenveniente por parte del paciente.

Son especiafmente mofestas Las Lesdones perdiodontales supura
das. Ademds de neducir La hesistencla general del paciente, Las -
bacteriemias thans.itorias que tienen Lugar frecuentemente durante
La masticacidn pueden originan Lesiones pibgenas medasidsicas que
ejencen un efecto desfavorable sobre La evolucién general del pade
eimiento.

ELiminando La {viitacdén traumdtica de La mucosa y La Lengua,
disminuye el peligho de Lesiones a estos niveled.

La tuberculosis bucal puede sSer primarnia o seccundardia a fu--
benculosis en cualquien otra parte del cuerpo. En La forma prima-
nia, que es muy hara, se forma una Lesdlbn tuberculosa en el sitio
de invasibn de Los fejidos bucales por el bacilo tuberculoso. Los
ganglios Lingdticos a Los que drena esta Lesddn estdn agrandados.
Las dlcenas tuberculosas bucales con mayor §recuencia sen Secunda-
nias a tuberculosis de pulmones y a menudo son doforosas. EL diag
néstico definitivo puede establecetrde por examen histolégico o por
biopsia. Adends, debe tomarse una hadiografin de t6rax para ex -
cluin La tuberculosis pulbmonar.

En el tratamiento de Los paclentes tubencufosos con enfenme-
dad pulmonarn activa, es posible La transmisibn de La infeccibn ak
odontélogo mediante gotitas de saliva.

LESTONES DE MUCOSA BUCAL.

Son bastante nanas fLas Lesiones tuberculosas clinicas
de £a boca; pero Eos exdmenes en serle de Zefidos bucales durante
Las autopsias indican una frecuencia mayon de £o que podiia pendar
se. Las Lesiones tuberculosas suelen encontrarse en pacientes con
fubercubosds avanzada, pero a veces aparece en enfermos dLn ningin
otho sintoma demosinable de £a enfermedad. Pueden deberse al con-
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tacto de Los Lejidos con material infectado, a extensifn dirnecta
de una fesibn tubenrculosa, o a diseminacibn hematégena o Lingdtica.

La nelativa nareza de Las Lesiones tubenrculosas de La boea,
en comparacibn con el ghan ndmero de pacientes que demuestran bacd
Los en el esputo, se explica en parte pon La aceibn mecdnica de --
Limpieza que efercen fLa saliva y Los alimentos. Cuando estd sano,
el epitelio bucal enghosado puede reducin La frecuencia de Las Le-
siones en estos tejidos. Appleton y col. han demostrado que La sa
Liva efence un efecto bacteniostdtico sobre el bacilo de La tuben-
cubosdis, pero sin modigicar su virulencda. Plasecke-Zeyland y Zey
land sefialaron también un efecto Lniibidor de La saliva que actia
sobre ef bacilfo tuberculoso.

La fLengua es el foco mds frecuente de Las Lesdones, pero pue
den encontranse también en mejillas, Labios y paladar. Se cenocen
ademds Lesiones tuverculosas de glindulas salivales, o Lnvasién de
Jhanulomas dentales periapicales, asi como perlosiitis fuberculosa.
Esta d€tima puede plantear un setle problema diagndsiico. No se -
ha establecido el método de Lnoculacién en La mayer parte de Lesio
nes bucales; pero Los pacientes con tuberculosdis bucal suclen men-
clonan antecedentes Lraumdticos. Cualquier zona de ulitacién end
niea, o cualquien respuesta inflamatoria, puede constifulr un 4oco
§avorable para La Localizacibn de microonganismes de fLa conriente
sanguinea. EL sintoma clinico mds notabfe ¢5 ef ajlojamiento de -
Los dientes. Cohen descndlbi6 una Lesidn tubercufosa del sunco bu-
cal acompaiiada de .uvitacidn pot ef borde de una préiesis de maxi-
Lan inferion.

Las Lesdiones tuberculosas de La boca, en particular de Los -
Labios, empiezan muchas veces como pegueiiod tubdreulos o "granos"
que se abren y forman una dfcera dolotoda. ES caracteristica fa -
formacibn de otnos tubéncules pequeios alrededor de esia (lcewa do
Lonosa. Es caracterfstica La fewmaciln de ofros fublreufos peque-
fios alrededon de esia dleera, repitiéndose ef fendmeno. E& frecuen
te encontran estas Lesiones en Los dngulos de £a boca. En fowma -
canacteristica, Las dlceras tuberculosas de Las mejiflas muestran
un bonde {nwtegular y socavado, Las Lesiones tuberculosas de La bo
ca son generalmente muy dolorosas.

Las Zescones Linguales son frecuentes, y muy dolorosas. En -
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general se presentan en £os fugares donde Los bordes del Grgano en
tran en contacto con dientes nugosos, agudos o rotos, o con algin
otho foco Luitativo. Fenber y col, encontraron una (ileera tuber-
culosa indolona en un Lugar donde el paciente se mondia La Lengua
después de cofocado un puente. Habitualmente Las dlceras centra--
Les profundas de La Lengua fienen aspecto £ipico, y un fondo cubler
to de una substancia mucoide espesa.

Las Lesiones tuberculosas de £a boca se caracterizan porn un -
dolon intenso, consiante y progresdivo, que difjiculta mucho La ali-
mentacion y el neposo.

DIAGNOST1CO.

Se puede heconocenr fa enfermedad mediante fEuroscopia y
nadiografias esteneoscbpicas del Zérax, mucho antes de que el este
toscopio peumita necogen signos §isicos anonmales. Debe pensarnse
en este diagndsiico en caso de pérdida de peso progresiva, fatiga-
bilidad y elevacitn vespertina de La temperatura. Los frolis y --
cultivos nepetides de esputo o Lavado gdsinico permiten generafmen
Ze encontran michoorganismos acidomresistentes.

Como estudio preliminar es Atil La prueba de La tubetrculina.
Una neaceddn positiva no {indica una enfermedad activa, dinc s0fa--
mente sensibilizacién de Los tefidos al bacilo tubenculeso. Esta
prueba de La fuberculing es mis @il en Los {ndividuos jbvenes.

A veces es difleil diagnostican Las Resienes de La mucosa bu-
cal 84 no se sospecha La fuberculosis. Siempre habrd que pensar -
en tuberculosds bucal para un diagnésiice diferencial de dlceras y
granulomas de esta regibn. Las Lesdones tubercufosas son general-
mente muy dolorosas, y hay que fomar en cuenta £a posibilidad de -
un chancno, goma, carclonama, ileeras traumdticas y otras dlceras
Anfecclosas. Son dtiles Las tinciones o Los cultlives con material
necogido de Lesdlonea sospechosas, en busca de michoorgandsmos aci-
donnesistentes. No es posible basarn el diagnéstico en La histopa-
Logla solamente, 84 no Legran encontrar micrcorganismos acidorre--
sistentes. Clentos minenales, como silicio y berilio, pueden ond-
ginan neacciones granulomatosas parecidas a La tuberculosis, aunque
en este caso el dolor es menos Lntenso.

Deben nemitinse al médico Los pacientes con Lesiones bucales
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s08pechosas, para que se tomen radloghagias y que se nealice una
explonacibn §isLea completa,

TRATAMIENTO.
EL empleo de fdnumacos antitubercufoscs ha moddficado

completamente el pronbstico de La enfermedad, fanto pulmonar como

bucal, La quimioterapia y fa antibioticoterapia, a base de esinep
Zomicina, fcdido paraaninosalicilico (PAS) y deldo Lsondicotinico, -
complementan con ghan egicacia £as medidas mds antiguas de utifi-

dad comprobada, como neposo y buena alimentacibn. Se han utiliza-
do con mds amplitud Las intervenciones quiringicas para Lnmmovili--
zan el pulmén, mediante frenectomia o toracoplastia -hesecelbn de

costillas y colapso del pulmbn- o por Lntroducedién de alre al espa
clo inthapleural -neumoibra-.

AL efectuar un neumoibrax para el trafamiento de una fubercu
Losis, exdiste el peligno de inyectarn accidentalmente aire en fa co
wiente sanguinea, Una embolia aérea de Los vascs que rlegan La -
Lengua produce una gaan palidez de este Grgano - slndromede Lieber-
melster-, Este sintoma puede ser ef primen {ndicio de una embolia
atrea mortal. :

EL tratamiento de Las Lesdones bucales sofo puede ser un com
plemento del trhatamiento de La enfewmedad general. En su primera
jase, considtind en establecer una buena higiene bucal, y eliminar
Zodos Los focos de witacdbn, Walfer y col, utilizaron con &xifo
Lo estrneptomicina para Thatan Lesiones tuberculosas de La Lengua.
Opinan que La accibn del §daumaco es principalmente Local.
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1X.- TRATAMIENTO DE URGENCTAS RESPIRATORTAS EN EL CONSULTORIO
DENTAL. '

Es una fortuna que La mayorfa de Las personas reacceionen g
vonablemente al thatamiento dental y que puedan aceptar 8in proble
mas Las tensiones mentales y §isicas a que son scometidas, Sin em-
bargo, hay circunstancias ocasionales en La prdctica diarnia de £a
odontologia en Las cuales se nequiere thatamiento urgente para evi
. tarn un desenface catasinbfdico. Esias situacicnes pueden ordiginar-
se por La neaccibn psiquica del paciente al tratamiento dental, --
por La existencia previa de alguna enfermedad o por reaccibn a al-
gtn medicamento administrado. En cualquiern caso, debe establecer-
se de {mmediato el culdado y thatamiento adecuades para que el pa-
ciente hecupere su estado de salud.

A menudo hay poco .ndicio de un §allecinlento inminente y el
odontolbgo debe estan alerta para penen en préetica Lo mds rdpido
posible medidas urgentes. En muchas sltuaclones criticas el Liem-
po thanscwuvido entre ef heconocimiento de Los slntomas y La apli-
cacibn del trnatamiento es Lo que detewmina La zrecuperacién o La --
muerte del paclente. Todo miembro del equipo phofesicnal debe es-
tan muy familiarizado con £as posibles urgencias y en tedo consul-
Torio dental se debe establecer un programa de adistramiento en un
gencias para que cada miembio se familianice en sus debenes especl
fLcos. La nepeticibn mensual de este adiestramiento perfeccicnard
Las habilidades def personal del consultonio y algin dia puede sal
var £a vida de una persona. T

EL propbsito de este capitulo es familiarizar al personal o-
dontoldgico con Las urgencias nespiratoniad que pueden ocurnir en
el consultonio dental y prepararlo para aplicar el tnatamiento que
convertind La situacibn enitica en una noamal, No se descaibindn
Los nombnes y Las dosis de cientos medicamentes que se utilizan en
trastornnos urgentes, pero 3L se expondndn Los procedimientod prac-
Licados en 1afes casos.

lo.- EL Cawro de Urgencias,

Todo consultonio debe estan equipade con un carrto de urgen--
cia en el que se transporten todos Los indtrumentos necesarios pa-
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na atenden cualquier tipo de wigencdéa. Los medicamentod y equipo a
propiados, distribuidos en diversas dreas separadas del consultorio
no sendn benéficos cuando de dispone de poco tiampo y de escasa ayu
da. EL cawio debe sei mbuil para que se pueda desplazar a cualquien
parte del consultorio dental, incluyendo fa sala de espera. Se Le
fijand el rétulo de "Carro de Ungencias" y se Le cubritd con una cu
bienta de pldstico para conservar Los {natrumentos Lo mds Limpios
posible. Pana evitan el extravio de Lnsthumentes de wigencia, como
agujas o jeningas nelativamente acces{ibles, ef carro deberd amartar
se y cevtanse. Tras una verdficactén perfodica def catro de urgen-
clas, durante La cual se canblardn medicamentes caducos, baterias -
desgastadas y scfuciones alteradas, se cerrard ctna vez el cavio y
se enghapand al nude wna tarfeta con La fecha de La "verifieacibn”.
Si alguna persona extrae algo del carro de wrgencias, eslo serd no-
Londlo ya que deberd romperse el nudo.

Precauciones sencillas como &sias pueden ahionra Lnnwnerables
momentod de aprensién Lwnecesaria. EL came de urgencdas debe con-
tenen Los anticulos bheieos siguientes:

1.~ Estetoscopio.

2.- Esgigmomanbmetro.

3.~ Solucién Amoniacal.

4.- Oxigeno a presién positiva.

5.« Mascanilla Facial completa

6.~ Equipo para infusibn {nthavenosa.

7.- Un grasco de 500 me de solucibn de dextrosa a 5% para
Lnfusibn intravenosa.

§.- Cdnulas bucofaringeas de diversos lamaios.
9.- Aparato portftil de suceddn.

10.- Cronémetno.

11.- Foama de control de urgencias y pluma.
12.- Jerndngas y agujas de diversos tamaiios.
13.- Torundas con alecohol.

14.- Tonniquele.

15.- Tela adhesdva.

16.- Medicamentos apropiados.

Estos son Los utensilios ménimos necesardics de un cavio de -
urgencias. Cada uno de ellos es necesario para que el equipo de ur
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gencias detenmine £as reacelones funcionales bdsicas como La pre--
sibn arntenial y el pulso, aplique fa asi{stencia respiratonia de un
geneda, establezea una via direeta pana La adninistracién de medi-
camentos medéante un equipo de infusidn intravencsa, y negistre ca
da incidente y su duracibn en helacibn con el principio de La sditda
eibn de urgencia. Este iltimo factor es sumamente importante. ER
auxilian debe tomar nota del momento de inicio del trastonno urgen
te y debe poner en mancha el crondmetro. A medida que Se aplica -
cada fase del tratamiento de ungencia, debe registranse en La fon-
ma de control de urgencia. Esto incluye el negistro de £a presidn
arterial, La frecuencia del pulso y Los med{camentes administnados,
asil como su dosis y via de admindstracién. (Fia. 12).

FIGURA 12

Forma de control de urgencias

Paciente: Fecha:

Tiempo de inicio: Tiempo de terminacion:

Obse_mciones
Medicamentas administrados Medicamentos

antes de graficar administrados
y horario

[l ()
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No puede concluinse en el consultorio dental el tratamiento
definitivo en algunos trastonnos urgentes mportantes. Por eso es
necesanio que en el plan de urgencia de todo consultornio dental se
dncluya una Lista tefefbnica del hodpital mds cercano, de un servi
clo de ambulancia y de un médico ndpidamente disponibfe. EL médi-
co debe encontranse cerca del consultonio dental para que pueda £-
niclan La atencibn definitiva del paclente mientrias se espera La ~
LeLegada de La ambulancia. Esto significa que {ncfusdive La secreta
ria del consultonio es un componente dmporfante de un equipo de ur
gencdia bien organizado.

Zo.- Ox{geno.

EL oxtgeno es el elemento mds {mportante para La superviven-
cia del hombre. Es utilizado por todas Las células del cuerpo co-
mo wn Lnghediente bdsico del metfabolismo celular. Desempeia una -
funeidn importante en La eliminacibn del bidxido de carbono de £as
célubas a thavés de Los pulmones. A diferencia de muchas otras --
substancias, el cuerpo no puede almacenar oxigeno para su utiliza-
eldn futura. Por Lo fanto, una vez que se ha agetade fa guente de
oxigeno, ocurne una defdiclencia celular def mismo casi de {nmedia-
to. Algunos lejidos son afectados mds ndpidamente que oiros, sien
do ef encéfalo uno de Los Grganos del cuerpo que mis depende de es
te elemento.

Cuando se presenta hipoxia {falia de oxigeno) ocuwvre una ne-
tencdbn de bidxido de carbono [hipercapnial. Esto aumenia £a aci-
dez de Los Zejidos y provoca La muerte de Las cébufas. SL no de a
Laca este trastorwno, se produce muente del cuerpo. Pona Lo tanto,
es muy L{mportante que en todo consuliorio dental se cuente con un
suninistro wrgente de oxigeno pata que se wtilice en caso de {insu-
ficlencia o paro hedpiratonios.

Hay dos mEtedos bhsicos mediante Los cuales se puede Loghar
esto: (1) La adminisiracibn de oxfgeno a 100%, y (2] el uso del -
aine de La habitaci6n. EL medio mds eficaz de hespiracdbn antifi-
clal es proporcionar al paciente un suninistro de oxigeno a 100%.
Puesto que La minima concentracién de oxigeno requerida es 8680 de
20%, dicho sumindstro elimina cualquier deficiencda histica que se
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haya oniginado y proporciona un amplio margen de seguridad duran-
te Los esfuenzos de resucitacibn., La forma mds conveniente de al-
macenar oxfgeno a 100% en el consultornio dental es el uso de un ci
Lindro tipo "E".

Los cilindrod que contienen gased se desdghan con Las Lethas
mAM ngn new o nptloete., segdn su tamario. EL cilindro "E" es un -
necdpiente que mide 76 cm de altura, 11 em de ancho y pesa 8.5 Kg.
" EL oxfgeno que contiene estf a una pnresién de 168.7 Kg pon em™. -
En su extremo superion el cilindro tiene una vilvula para abrin y
cernan La salida de oxigeno. No debe penmitirnse que el oxigeno -~
def tanque salga directamente a La mascarilla y a La bolsa de oxi-
geno a La presibn que se encuentra en el tanque, pues de romperian
Los conductos de hule y La bolsa de depbsito, y se descompondriia
el sistema. Para evdtarn esto, se cofoca una vdfvula xeductora o
algin otrno dispositivo negulador entre el cuelfo del tanque y el
paciente, Lo cual reducind La presddn de 168.7 Kg pon cm2 a una -
presién que pueda ser tolerada pon Los pulmones def paciente. ER
volumen de oxigeno que sale por fa mdscara y se swninistha al pa--
clente se mide en Litnos por minuio, Algunos equipos cuenfan con
agujas que Lndican el volumen de salida.

Ante La presencia de una urgencia, primenc debe abrirse el
tanque haclendo ginan La manija del extremo superion del mismo. -
Esto permitind £a salida de oxigeno. Luego, se hard girar el me-~
didor de §fufo para que el oxigeno fluya hacia La mdscara. Se ca-
Librard el §ujo a una velocidad que penmita el Lenado de fa bof-
sa de depfsito al ajustarn La mdscara a £a cara del paciente. Esto
peunitind que el operadon apriele La bolsa con su mane {zquierda -
para producin presdién positiva. A un ffufo de 3 Litros por minuto
el cilindno "E" debe durar 5 1/2 honas. Sin embatgo, en La aten--
cién de urgencias, La velocidad de §lujo suele ser mis alia y no -
es hano que el eilindro se vaci€ pon completo en el té&umino de una
hona, Por eso es Ampontante que en el cawno de urgencias se tenga
siempre de neserva cuando menos un cilindro de oxigeno.

AL cambian Los tanques, debe tenerse mucho cuidado en no a--
cercanse a stos grasa de abguna LLave o cualquien oiro hldrocarbu
no come el tetraclonuro de carbono, pues se corre el peligho de --
producin una explosibn montal, Esto se debe al hecho de que se --
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produce gran cantidad de calor cuando ef oxfgeno a una presdién de
168.7 Kg pox en’ sale del tanque. Pon Lo tanto, 84 se utilizan
cualesquiera hervramientas patra cambian fanques, deberdn sern etique
tadas con claridad y utilizadas s6L0 para ese §in.

EL segundoe método condiste en utilizar el oxigeno def aire -
de La habitacibn y puede sen adecuado en fLas situaciones de urgen-
cla hasta que pueda administranse oxigeno a 100%. EL mejor efem--
pLo de este sistema es fa bolsa Ambd., Esta consdstente en una mds
cana que cubne tedo ef nostno, una bolsa de depésite y una vdlvula
bidinecclonal que perunite el LLenado de fa bofsa con el aire de La
habitacién y fuego Lo impulsa a través de Lo mdscara cuando de com
prime £a bolsa.

Ambos métedos de administraciin de oxigeno dependen de £a e-
xistencia de una via aérea pewneable. Cualquier cbstauccién de La
via atrea, desde su extramo en Los Labios y £as fesas nasales hasia
su otho exthemo en Lo alvéolos de Los pulmones, volveadn Lnitiles
Los esfuenzos de nesucitacion. La obstwecidn en La parte superion
de £a via aérea, de Los Labios a La faringe, puede eliminarse en -
el consullonio dental. Para eflo se necesita Lnspecedonar fa cavd
dad bucal para deternminarn La causa de La obstweeldn y, a4 es posd
ble, eliminanla. Un medio eficaz para establecer una via aérea su
perion pewneable consiste en La aplicacibn de una ednufa bucofarin
gea. Esta es un fubo de hule o de pLéstico diseiado de tal fomma
que protrwuye una vez que pasa La base de fa Lengua al intreducinla
en fa boca. EL centro de f£a cdnula’es hueco y crea una via abier-
ta desde Los Labios hasta La faringe. Debe tenense cuidado en ti-
nan de La Lengua hacia adelante durante La cclocacdttn de La cdnula
para que no obsthuya La faringe.

La obstruceddn en el tercio medio de £a cdnula, desde La epd
glotis hasta Los pulmones, no es fdelf de tratan en el condultonio
dental. Por Lo general, requiene practicar una traguecdtomla, in-
tervencibn quinirgica para abrin La vin respiratoria abajo de £a -
obstucedén, Una aliernativa eficaz a La traqueostomla, y realiza
ble con mayon facilidad en el consultonio dental, es La ceniotomia.
Esto nequiene La colfocacidn de un tubo cireular en La trdquea, An-
mediatamente abajo del cartilago tirodides. Para esto se necesifa
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8600 un par de tiferas y el practicar La ericotinoldotomia adecua-
da. Es un procedimiento que puede salvar vidas en determinadas --
cireunstancias, y debe sen conocldo por todo odontélogo,

La obstuueceibn al paso del aire en ef ypubmén mismo se obsen-
va con mfs frecuencia en el trastoano conocido como anagilaxia agu
da. La causa de £a anagilaxia es una reaccelidn alérglca que se ma-
nifiesta pon colapse de Los conductos mds pequeiios que Mampomi
el aire a Los pulmones. A esto se Le LLama broncospasmo agudo. -
EL Znatamiento de este tipo de obstruceibn nequiere el uso de medi
camentos especificos que relajen Los bronquiod para que peuniian
el paso del ainre.

En el siguiente tema, se descalbindn Lo frastonnos uirgentes
especificos que pueden presentarse en el consultonio dental y en -
el uso cotidiano.
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By

X.- [EMERGENCIAS RESPIRATORIAS Y RESPIRACICN ARTTFICIAL.

To.- Definiciones.

A.- EMERGENCTA RESPIRATORIA.

Una emergencia hespiratoria ed aquella en La cual fa hes
piracibn nownal se detiene o aquella en £a cual fa respiracibn es
tan atenuada que La inhafacibn de oxigeno s insuficiente para man
tenen La vdda.

B.- RESPTIRACION ARTTFICIAL.
Respiracibn antificial es un preced anients para hacer que
el aire fluya hacia adentro y hacla afuera de Los pulmones de una

persona cuando du redpiracibn natural es inadecuada o ha cesado.

1To.- Causas de Problemas Respiratonios.

A.- OBSTRUCCION ANATOMICA.

I. 0Obstruceldén para La Lengua.

la causa mds comin de un frastonno respiratornio de emen-
gencia es La interferencia con La redpiracién causada cuando se a-
trhaganta La Lengua y obstruye La ganganta.

2. Otras causas de obstruccién que estrechan Los conduc
Xos nespinatonios sons

a. Asma Aguda.

b. Crup.

c. Difternia.

d. Espasmo de La Laringe.

e. Hinchazén después de quemaduras en La Cana.
§. Thagar venenos cornrosivos.

g. Lesdén dinecta causada por un Golpe.

B.- OBSTRUCCION MECANICA.
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1. Bloqueo parcial o completo de Las vias respinatorias
por un objeto extraio s6&ido, afojado en La faringe o en cualquier
parte de Las vias nespiratorias.

La muente sdbita puede ocurnin debido a La obstruceibn
de Las vias nespiratornias, ya sea directa o por presibn de un cuer
po extraiio dentno del esbfago, que se encuentra detnds de La tnd--
quea. En alguncs casos pon atragantamiento de alimentos, se ha he
cho un diagnéstico de ataque al coxrazén, basado en el sibito colap
50 de La victima, con dolores Lintensos del pecho, dijicultad para
nespiran y desccLoramiento azulado de £a catra. Exdste una verdade
ha emengencia que amenaza La vida cuando una persena se atragania
y tiene dificultades con La nespiracién. Si no puede hablan, es -
seiial segura de que La Laninge estd obstruida,

2. Acuwmulaclin de §luldos detrds de £a garganta (efem.,
mucosddad, sangre o sakiva),

3. Inhalacién de vémitos.

C.- ATRE CARENTE DE OXIGENO 0 CONTENTENDO GASES TOXICOS.

1. Causas de Asgixda.

Se puede producin asfixia cuando se respina aire que
tiene poco contendido de oxfgeno o aite que centiene menéxido de --
carbono u otro gas téxico. Procesos natwrales o Lentos de oxida--
cifn algunas veces remueven el oxfgeno del aire en Zugares como po
208, ciatennas, cloacas, minas y s4L804.

v S{ el aine no contlene oxfgeno, no mantendrd fa vida
aunque haya o no gases téxicos, Bolsas de pldstice y eties maternia
Les que pueden causar asfixia cuando se colecan sobre La naniz o -
La boca se deben mantener fuera del alcance de nifios pequeios.
Hefaderas y congeladoras, grecuentemente implicadas en accidentes
de Los niiios, no deben ser abandonadas hasta que fas pucrtad hayan

s4do nemovidas.
2. R{esgo por Explosibn.

Adlclonalmente a Los pelignos de asfixia por monbxi-
de carbono o desplazamiento de oxfgeno por procesos naturales de ¢
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x{dacibn o por otnos gases, existe slempre un niesgo de explosdibn.
Gases combustibles que de acumulan en espaciod conginados --tales
como minas, cisternas cloacas o en cuartes donde el gas natwral o
elabohado se encuenira Libre en el aire-- son explosivos cuando --
hay clentas concentraciones. La explosién puede producinse con u-
na Llama, s4 se descanga electricddad estdtica o se acelona un Ln-
tervwupton eléetnico, elf teléfono, el tilembre de La puernta w otnos
dispositivos,

3. Causas adicionales de problemas respinatondos.

ELectrocucddn.

Ahogo.

Colapso Cireulatonrio (ahock).

Enfermedad del corazén.

Estrangulacidn externa, come en ahorcamlento.

Comprensdidn del pecho (causada ponr ejem., pot de
nqumbe en una minal .

g. Enfewunedad o Lesién de Los pulmones. (Una respd
nacién {nadecuada puede ser causa de Lesiones -=
que apfastan o comprimen Loy tefides pulmonares;
Lesienes que peuniten £a antada de aite a thavés
de wia herndda punzante de La pated del pecho; a-
cumulacién de sangre en fa cavidad del pecho de-
bide a hemornagia o pon enfermedades inglamato--
“das def pulmbn como newmenial.

h. Envenenamiento pon respiracibn de drwogas depte-
sdlvas, tales como monfina, cpio, codeina, barbi-
Zindcos y aleohol.

T~ &R TR

1110,~ EL Proceso Respiratorndo.

la concentracidn de Los misculos del pecho y def diagtrag-
ma causan £a dilatacién de La cavidad pectoral. (EL diagragmaes una
separaciin muscular que fouma el piso de La cavidad def pecho, se-
pardndola del abdemen).

A.- PROCESO DE INHALACION.

1. Los misculos del pecho neducen La presién de Las
costillas, dilatando aquel mismo.

2. EL diafragma, que tiene La forma de una cdpula,
se contrae y desciende hacia el abdomen, (Fig. 13).
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En esta foma Ea cavidad del pecho aumenta en tamaio y el aire de
La atmbsfera §luye hacia adentro.

B.- PROCESO DE EXHALACTON,

1. Los miasculos se neflejan, pewnitiendo a £as costi--
Leas y al diafnagma volver a su pesdieddn nowmal.
2. La cavdidad pectoral se torna mis pequeia y ek aire a
fluye hacin afuera. (Fig. 14).
FIGURA 14

C.- RITMO DE LA RESPIRACION.
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1. En tos aduttos, et nitmo de fa nespiracién, descansan
do, es alrededon de 12 a 18 veces por minuto.

2, En Los niios el niltmo de nespiracibn ed un peco mds -
ndpido y varla mucho con ejencicios, excitaciones y enfewmedades.

3. Apabximadamente 0.55 de Litro {una pinta) de aire es
{nhalade en cada hespiracibn por adultos en posicién de descanso, -
pero no Lodo este adre entra nealmente en el tejido pulmenan.

Para que La respiracifn artif{icial sea efeciiva, el volu-
men de adre que entra debe exceder fLa cantidad que Se encuentra en
Los conductos y gue es necesanda para La aespiracién newmal, Pon -
Lo tanto, el aite debe ser 4fommade hacia adentro de fa victima.

D.- NLCESTIDAD DE OXIGENO.

EL cueapo ne almacena ex{geno, por {anto necesdin ser a--
bastecido continuamente para mantener ef procese de fa vida. EX o-
xfqeno de-e estar disponible para tedas Las células del cuerpo y es
transportade a través del mismo por La sangre. EE aire que entra -
en el cuerpo es --

21 per clento oxdgeno.
0.04 % bioxido de caxrbono.

EL nesto del alre es mayornmente nitrégeno. EEL adre que sale -

del cuerpo es --

16 por ciento ox.igeno.
4 por ciento bloxido de catbono.

E.- RESPIRACIUN ARTIFICIAL.

Aungue pueda haber duda scbie s& el corazln sique Latien-
do, se debe intentar nespiracibn antificdal., La respiracdbn artidi-
cial no anuda 84 fa acciln del coxnazén se ha detendido totalmente, --
puesto que entonces fa sanghe ya no tLeva oxfaenc de Los pulmones a
Las cétulas def cuerpo. Ve todod fLos tejidos del cuerpe, tas célu-
Las del cencbro son Las mis sensdibles a ta 4alta de oxigeno. S£ La
nespinacién ha cesado y el corazén ha dejado de Latin por mds de 4
o 6 minuztos, el cerebro probablemente ha sido daiado en foama ial -
que, adn &4 La resplracibn se reinicia Luego de ese perfodo de tiem
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po, La victima nunca puede recuperar su conocimiento,

La técnica de nespiracibn artificial, boea a boca, o boea
a nwdlz; a falta de equipos, es el método mas prdetico para resping
cion de emergencia en personas de cualquien edad que han dejade de
nespinan, no Lmponta cuales sean £as causas. Estudlos dntensos £n-
dican que La resucitacdbn boca a boca, o boca a nariz es inequivoca
mente superion a cualquier otra Zécndea manual. La técndca boca a
boca o boca a nardiz provee mds ventilacibn que ctros métodos por el
uso de presién dirnecta de aite ejercdda por el encargade de aplicat
£La misma, para inglar Lnmediatamente Los pulmenes de La vietima, -
También pernmite a esta persona obtener {nfoumacién mds preclsa $0--
bre el volumen, presién y el rnitmo del tiempe necesaric pata graduar
Los esfuenzos para inglan Los pulmones de La victima que con cthos
m&todos, Otra ventaja de esie métode de wesplracidn artificial, a-
dends de ser efectivo en fa expanddlén de Los pulmones, es que puede
sen aplicado en ef agua, en una embatcacién, bajo ruinas y en otnos
Lugares donde La hesuscitaclbn {nmediata pueda ser necesaria.

Los métodos manuales de sesplracddn artificial son piined
palmente de Lintenés hisiénico, ya que no scn tan efecilves como La
téenica boca a boca o boca a nawlz. Los métodes manuales no propor
clonan tanta efectividad como el método boca a boca ¢ boca a nariz
y no pemditen mantenen Las vias nespinatondins ablentas tedo el tiem

po.

EL método manual ne es hecomendable, excepto cuando ef en
cangado de suministrar primercs auxilfios, por alguna razén, no pue-
de tratan resucltacibn por boca a boca o boea a naniz, tal cemo --
cuando Lesiones masivas de £a cara previencn este métede. S4L el mE
todo manual se justificara, La téenica preferida senda La féenica -
Silvesten modificada, presién sobre el pecho --brazo Levantado-- -
con un soporte bajo Los hombrcs para mantener {ncfinada fa cabeza
hacia atnds. S{ estuviera presente wn sdegunde ayudante, debe alzar
La parte inferion de fLa mandibula o mantenetr La posicibn de La cabe
za inclinada hacia athds.

F.- SENALES Y SINTOMAS DE EMERGENCIAS RESPIRATORIAS.

Los sintomas de emergencias redpiratorias son caracterts-
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ticos de condiciones que nowumafmente e cbseavan cuande £08 movi--
mientos hespiratorlos han cesado y hay 4alta de oxigeno.

1. La Lengua, fabics y matrniz de £as uilas se Lornan azules.
2. Hay pérdida de conoedmiento.
3. Las pupilas se dilatan (se agrandan}.

IVo.- Respihacitn Artiiicial.,

A.- OBJETIVOS.
1. Mantener ablestas Las vias nespiratornias a través

de fa boca y La natiz o a Tthavls del esfema.

2. Restaurat fa respitracién mantendiendo aumento y dis
minucidn de La expansién del pecho.

B.~ INFURMACTION GENERAL.

1. Pern t&umine medic una persona muere en & minutos o
menes 84 no se Le propeorcdena cxfgeno, Muchad veces e$ (mposible -
deteuninan exactamente ol memente en que ha cesade f£a xresplracidn,
La victima puede estar muy cerca de £a mueite cuande uno fa encuen-
tha, Pon Lo tante, siempve debe indedarnde La resplracién antifiicial
Lo antes posible.

2. La xecuperacién es generalmente idpdda, excepto en
cascs de envenenamiente pesa mendxddo de catbenc, désis excesdvas de
dregas o shock eléctrice. En estos cascs of generalmente necesario
continuan por mucho tiempo con La hespiracifn attificial.

3, Cuande La victima revive, Se fe debe tratar por ~-
shock, EL cuidade de un médico es necesardic durante el prcceso de
recuperacidn.

4. La hespiracidn artificdal debe sen continuada hasia

que --
a. La vietima empleza a respirar por 8L mésma.
b. Es declarada muerta pot un médico.
¢. Estd muerta mds alld de toda duda.

C.- METODU BOCA A BOCA (0 BOCA A NARIZ).
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1. Etimine ndpidamente toda materia extraia de La -
boca (Fiq. 15). Use sus dedos, emvueltos en una teta 34 es po

Adlble.
FIGURA 15

2. TIncline La cabeza de ta victima hacia atids, de --
tal manera que ta barbilla sobresalga hacia awviiba. (Fig. 16A].

a. Cokoque una mane bajo ef cuetlo de fa vieti-----

ma y Levante. (Fig. 16B).
b. Coloque La base de La otra mano en La {rente de
ta victima y haga giran o Lnctinat fa cabeza ha-
cf{a atwas (Fig. 16C). S< La cabeza ne estd {n--
elinada hacia ateas, £a tengua pucde bfogueat €a

gargania.
FIGURAS 16
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3.

Con Los dedos pulgar e indice de La mano que presio-

na La 4nente de £a victima, puénsele La nariz para cerrarla (Fig 17A).
Esta acciln previene Xa saldda de aire cuando Los pufmenes son infla-
dos a thayés de £a boca. (Qtha {oxma es presdonar su mejiéla sebre -

La nandiz de fa victima).

4,

a.

b.

c.

Sople aire en La boca de La victima,

Abra bien fa boca suya.

Haga una aspitacddn prefunda.

Selle {iwmemente Su beca alrededet de La boca de
La victima 4owmando un amplio citculo abietrio

sople hacda La boea de elta (Fia. 17-B).

FIGURAS 17

5.

dy

e,

Provea suficiente cantidad de aihe. EL volumen

del mismo es {mportante. Comience con un volumen
elevado y tuego phrevea por Lo menes una Aespdaa-

edibn cada 5 segundos en Los adultes (o 12 por mi-
nutol .

Si Ras vias nespiratordas cstdn dedpejadas, se --
sentind solamente una moderada resistencia ab so0-

plar.

Observe et pecho de La victima
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para ver cuando se expande.

6. Defe de scplan cuando el pecho de £a victima se ex-
pande; hetire su boea; vuelva su cabeza a un costado y escuche &4 -
hay exhalacién [Fig. 18).

FIGURA 18

7. Observe el pecho de La vietima para ver s4 exhala
el aine suminisinado.

§. Repita el ciclo de Soplar.

9. Para aplicar el método boca a naniz, mantenga £a po
sicién de La cabeza de fa victima inclinada hacia atads, con £a ma-
no sobre La frente de La misma. Use su oina mano para cerrar fa bo
ea de La victima (Fig. 19-A). Abra bien su boca, aspire profunda--
mente, selle fiumemente su boca alrededor de £a nariz de La victima
y sople dentro de ella (Fig. 19-B)

FIGURA 19




AL haber exhalaci6n, abra La boca de La victima para pen-
mitin La salida del aire. NOTA. A nifiod pequeiios e infantes se -
Les suministra nesucitacibn boca a boca o boca a nariz en £a misma
fonma ya mencionada, excepto que La inclinacién hacia atrds de La -
cabeza no debe ser tan acenfuada como en Los adultos o nifos mayones.

Tanto £a boca como £a nariz de un infante o un nifio peque
fio deben sen selladas con su boca (Fig. 20). Scple en La boca o na
iz del nijio cada 3 segundes {alrededor de 20 nespiracicnes por mi-
nuto) con menos presidn y volunen que para adultos, dependiendo del
tamaiio del nifio. Solamente pequeiios soplides de aite serdn neceda-
rios para infantes.

FIGURA 20

.
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10. S{ no hublera intercambio de aire, verifique La posi
cién de La cabeza y mandibula de La victima y examinele el {nterior
de £a boca por 44 hubiera afguna materia exthraiia que pueda o0bstruuir
el paso del aire.

11.  S& una materia extraiia obstuuye La respiracibn, come
@Ltimo necurso forne a La victima sobhe un cosiade y gofpéela con -
fuenza entrne el oméplato para Liberanfa de La misma (Fig. 21). S&
aun no puede abrin Las vias de aire, thate de buscar un cuerpo ex--
traiio que puede encontranse profundamente enclavado en Las mismas,
causando su obstrwueceidn. Inserte su dedo indice y el dede del me--

»
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dio de una de sus mwios en el interion de fa mejifla de La victima y
deslicelLos con suavidad hacia La garganta hasia La base de La Lengua.
Mueva Los dedos adpidamente en La garganta hacla adentro y hacia a--
fuera a Lo Largo del interion de La otra mejilla para tratan de hemo
ver el cuenpo extraiio,

Un nifio puede ser suspendido momentdneamente ponr Los Lobi-
LLos o invertido sobre un brazo ddndole dos o tres palmadas entre --
Los omfplatos {Fig. 22).

FIGURAS 21Y 22

12. Linple La boca de fa vietima nucvamente y helniele -
La nespiracin boca a boca o boca a nwdz.

S{ el estémago de La victima se dilata, puede sen debido
a que el aire ha sido soplado hacia el mésmo, particulavmente cuan-
do fas vias hespiratonias estdn obstruidas o La presién de La ingda
macibn es excesiva. Aunque £a inflacifn del estbmago no es peligho
sa, puede hacer que La ventilacién de Los pulmones se dificulle La
probab.ilidad de vémitos.

Si el estémago se dilata, vuelva siempre La cabeza de La
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vicetima a un costado y esté preparado para Limpier La boca antes de
phesionan su mano breve y finrmemente sobre La patte superion del ab
démen, entre el mdrgen de La costilla y el ombLige. Esie procedi--
miento fonzand el aire hacia afuera del estlmago, pero también pue-
de causan negurgifiacidn o reglujo.

Algunas personas que requienren hespiracibn artificial nun
ca dejan de respinar completamente pero es tornan fadeantes., Los
esfuenzos para hacer respiran ayudan en £a hecupetaciln, pero no se
debe dar pon seguro y abandonar fa resucitacién boca a boca hasta -
que el nitmo noamal se haya nestawrado. Coordine el soplat con La
Ainhalacifn de La victima.

D.- METODO BOCA A ESTOMA,

1. Lardngectomizados.

En Los Estados Unidos hay alrededor de 25,000 perdo-
nas cuyas Laringes han sido completa o parcialmente femovidas qui--
ningleamente. La operaci6n se denomina Laringectomia. Llas personas
que han side sometidas a esta operacin sen LLamadas Laringectomiza
dos. (Fig. 23). '

FIGURA 23
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F1GURA 23

Confotomia en La que se muesira La {nscrcifn de La cdnula en
ta trdquea a thavés de La membrana cricotinoddea.
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Un Laningectomizade nespira a través de una apertura LLa
mada estoma ubicada en La trdquea, en frente del cuelfc; no puede -
hacer uso de £a narniz o fLa boca para hesplranr.

2. Primenos auxiliod para Lardingectomizados,

a. Cuando se examina a una victima de accidente o
enfenmedad sdbita, examine el f§rente def cuello
para deteruninan 84 se trata de un operado de fa-
ringe.

b. No bleques Lnadvertidamente el estoema cuando es-
e sumindstrande otnos primerocs auxifilos.,

EL sonddo del aite al salin, especi{almente en --
comb{nacién con secheciones ¢ sangre que gfluyen

Luege de una Lesién en el drea del cuello, puede
Anducin eribneamente al encatgade de prestar pid
meros auxilios a ctreen que de trata de una heri-
da punzante delf pecho y pednd asi intentar el -~
bfequeo del estoma presionando ccn una compresa.
EL bloqueo debe setr evitado, ya que el mismo pue
de causar £a muerte pon asfixia.

¢, Si La pernsona lene un fubo para #espliat en el
estoma, ésie se puede obstwin causando diflcul-
fades en fa hespitacidn. S{ el tubo estd obsthud
do, nemufvalo Levantdndolo con Los dedos. AL ne—
moverlo sc abiind La via respiratonia y no cau-
sand peligho {nmediato.

S el Latingectomizado estd consciente, podid --
quener Zimpiar ef tubo y recofocarfe por 5L mis-
mo, e cuyo caso se Le debe pewmitit hacerlo. -
De otra maneqa, el encargado de prestar primerod
auxilios debe enuiar el tubo cen La victima al -
hospital pata £a teublcacién en el estoma.

d. Suninistre respiracién artificial usande ef mis-
mo procedimiente general de nesucdtacidn boca a
boca, petc coleque su boca §{umemente scbre el -
estoma de £a victima. Sopfe al misme aitmo de u
na persona que respira noamalmente, ebservando =
84 el aine affuye al pecho de La victima.

1) Mantenga detecha fa cabeza de La victima. -
No es necesario {nclinan £a cabeza hacia a--
iy, ni cerrar La nariz y La boca de La vic
Lima.

2} Evdite torcer La cabeza de La victima.

AL hacerlo puede cambiar £a fonma def estoma
0 hacet que e clerre,

3) No se preocupe por La Lengua o dientes de £a
victima que puedan bfoquear £as vias hespina
torias.
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Ventajas def método boca a estoma.

a.

EL métedo boca a estoma es mds sanitario que La
resuci{tacién boca a boea porque el alre que sale
del estoma es mds Limpio que el alre que sale --
pon La boca. Ademds, Los centendides del estéma-
go de un faringectomizado no pueden ser vemitados
en La boca del encargado de prestar primeto auxd
Lios, ya que no hay conexién alguna entre el es=
témago y el estoma,

EL métedo boca a estoma es preferible a un méto-
do manual ya que es mucho mds efectivo. EL mélo
do Silvester se justifica solarente cuando La d-
nica pewsona dispondble para presiar prdmeros aw
xilios es también un Laringectemizado, Si se u-
sa el método manual, asegirese que £a cabeza de

La victima se mantiene denrecha.

E.- METODO DE PRESION AL PECHO Y BRAZO ALZADO (Métedo Silves

1'

2.

3.

Zer).

S4 una matenia extraia fuera visible en La boca de
La vietima, renuévala ufpidamente con sus dedos, preferentemente et
vueltos en una tela.

Coloque a £a victima en posicidn de espalda y boea a
aiba.  Mantenga abiertas fas vias respiratonias, colocando afgo de
bajo de Los hombros de La victima para Levantarlfos varios centime--
thos, permitiendo asi que fa cabeza caiga hacla atrds (Fig. 24). -
Vuelva fa cabeza a un costado.

FIGURA 24

Auodillese a La cabeza de £a victima, Ltome sus muiie
cas y cnfcelas sobre La parte baja del pecho (Fig. 25).
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FIGURA 25

4. Baklancéese hacia adelante hasita que sus brazos esién
aphoximadamente en poddicidn vertical y pesmitan que £a patte supe--
fion de su cuerpo pueda efetrcen presdifn parefa y continuada hacia a
bajo (Fig. 26). Esta accidn permitind salida del aire del pecho de
£a victima.

FIGURA 26

5. Lébere inmed{atamente La presdén echdndose hacia a--
tnds, moviendo Los brazos de La victima hacia Los costados, hacia a
miba de su cabeza y hacia atnds, tanto como se pueda (Fig. 27-A).
Este procedimiento pemitind que el aire §luya hacia adentro.

6. Repita esite ciclo unas 12 veces por minuto, examinan-
do £a boca de La victima con frecuencia pon 84 hubiera obstrucedldn.
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7. Sdempre existe el peligho de aspinan vémitos, sangre o
codgulos. Este niesgo puede ser reducddo manteniendo La cabeza de -
La victima un poco por debajo de su thonco. Un ayudante debe mante-
nen La mandibula de La victima hacia adelante y hacia aniiba y estan
alerta para detectan fa presencia de cualquier contendide del estéina-
go en La boca de La victima (Fig. 27-B). La boca de £a victima debe
sen mantenida todo el iiwmpo, tan Limpia como sea posibfe. Remueva
cualquien obstrwceldn en fas vias resplratorias, tal como ha sido ex
plicado en La téenica de respinacibn boca a boca.

FIGURA 127

S
N\

w274
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V.- CIRCULACION ARTTFTCIAL.

Una vez que 4e ha esiablecido una via aérea apropiada y que se
ha iniciado La hespiracidn, se ditrige La atencién a La cireubacddn.
Esta es de vital (mportancia, pues AL hemes tenddo Exito en La ven-
tilacibn adecuada de Los pufmones, debemos ahona hacen cirncnbat el
ox{igeno a Los Grganosd vitales del cuerpo. La cirewlacin y La ven-
tilacién van de La manc; La sangte cireulante no oxigenada es Lnd--
L para el cuerpe al {gual que £a sangre cx{genada que no estd cin
culando. Para volver a establecen fa cinculacdbn en esta s{tuacdidn,
ed necesanio que el equipo de uxgencias preporcione en foama antifl
elal La accibn de bomba del corazén, Esde se LLeva a cabo mediante
el masaje cardiaco. Esife procedimiento consiste en comprimit al co
razén a thavés de La parte anterion del esteandn. AL compriminlo
de esta manewr, puede establecerse una accibén de bemba cardiaca y -
mantenerse La circulacién antificlal debide a que el esterndn se ad
hiene a Las costiflas mediante cantlfago que Le da clerta "efastded
dad" al mismo. Este permite que el esteanén pueda deprimirnse., --
Puesto que £a cofumna vertebral sinve de apoye, el xesultado neto -
es el mismo que s{3e esfuviera comprimiende el conazén con fas ma--
nos.

S< el paciente permanece en el 8{8L6n dental durante este puro-
cedimiento, casi siempre e necesaric que se cofogue algo §ime, co
mo una fabla o una bandefa de Lnstrumentos, abafo del paciente, de
manera que La presidn aplicada a La pared tordedica se comunique al
conazén y no se disipe en el asiento blando del cofehdn dental. -
Siempre debe utilizanse un respaldo s6Lide, independientemente de
donde e nrealice el procedimiento. Si& e cuenta con ayuda y es po
sible, tal vez deba Levantarse al paciente del &.i826n y colocarle
en posleibn supina en el piso. EE odontélego se colocand a La Lz-
quienda o a La derecha del paciente,

Para Llevar a cabo el mensafe cardiace en fowma corhecta, e8
necesario definin Lineamientos especificos antes de {niciar £a com-
prensifn. Colocando £as yemas de Los dedos en el extremo {nferior
del esternén superyacente al estémago, es posible palpar el apéndi-
ce xifoides, que es La pequeiia punta movible del esteanbn, Deberd
cofocanse el "ialdén" de La mano sobre el extremo del dseo que se en
cuentra {nmediatamente aviiba del apéndice xifoides., EL braze {z--
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quiendo del operadon debe estar recto y estinado pon completo. Si

esto no es posible por La posicidn del paclente, entonces el opera-
don debe colocanse sobre algo para que edté en una pesicibn mds ele
vada ante el paclente, o bien, Se bajand a éste. S{ no se efectda

esto, es demasiado cansado realizar el masaje cardlaco.

Los dedos del opetadon deben estar paralelos a Las costillas,
pero sin focarlas. Luego, Se cofoca £a mano derecha en La misma po
Adeldn sobre La Lzqulenda y se puede {niclar La compresién., Es .Om-
portante que La aplicacién de La presdibn se Limite a La parte infe-
nlon del estendn para obfenen La compresifn midxima y también redu-
el al minimo el peligho de fracturar costillas y Lesionan Los Grga
nes nteanos.

EL téhax puede ser compainido de 3 a 5 am 54 el asistente man-
tiene Los brazos algidos y extendidos, y se mece hacia adelante de
manera que Lodo el peso de su cuerpe se apeye sobre el estewmbn del
paciente. Esto comprime el corazén subyacente conttra La columna -
vertebral y expulsa La sangre del ventrfewlo L{zquierdo hacia La cin
culacin general y La del ventrlcule derecho hacia Los pulmones. -
Desputs, adpidamente se deja de comprimin para peum{tin que fa efas
ticidad de La pared tordelca expanda una vez mds ef tdrax. En este
momento el ventriculo derecho e LLena de sangre venosa de fos va--
405 perdféricos y el ventrileulo <Lzquicrdo se Leena de sangre oxige
nada proveniente de £os pulmones. Esfe procedimlento se nepite con
una grecuencia de 60 compresiones por minute con ef objeto de hacer
ciculan al encéfalo un velumen suflclente de saigre. S una sefa
persona practica el procedimiento, es necesarlo aplicar compresdén
a una frecuencia de 80 por minute, y en wr niio o Lactante pueden
hequerninse 100 a 120 compresiones por minuto,

EL masaje cardiaco a través del t6rax puede mediflcarse Ligera
menie cuando se aplica a Lactantes y niies. La aplicacibn a niios
del procedimiento nonmal en el adulto ha originade Localizacibn del
corazén en el Lactante han demostrado que Eate se encuentaa por aba
jo def ferelo medio del estemndin y no en el exttemo {nferion como
en Los adultos. Pon esta nazén, se ha sugerido un cambio en fa en-
seiianza del masaje candiaco a Lactanted y niiios pequerios. La com--
prensibn debe apLicanse en La regibn mediosternal y en Los Lactantes
puede Loghanse sujetando el térax entne Las manos, con Los dedos --
sosteniendo el donso y Lod pulgares colocados sobre el estemnbn.
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En nifios pequeiios, fa comptresibn puede nealizarse utilizando el "ta
L6n" de una mano. ES muy {mportante no intetwumpin el nitmo al ha-
cer el masafe candiaco, salvo cuando sea absofutamente necesario, y
en tal caso 86£o con brevedad, pues aun en Las mefones condicienes
La citheulacibn ardtiflcdial produce 36Lo 30 a 0% del fLujo normal de
sangre. Pon Lo tanto, Lnclusive pequeiias pausas dandn pon resulta-
do una reduccién en La circulacién sanguinea de zonas vitales.

En un pato como el que ocwrila en un censultorndo dental (paro
atestiguade), se dand un golpe sibifo con fa patte cawosa de £a ma
no sobre La regibn precordial en un (ntento de {niciar Los {mpulsos
y suspender La §Cbrilacdidn. Esto se efecutd de mejor manera una vez
que se ha obtenido una via atrea [y 84 hay ausencia del pulso), an-
tes de infefan La ventilacion artificial,

VIo.- RESUCITACION CARDIOPULMONAR.

La resucitacion cardiepulmenar (RCP) es La combinacibn de --
nespiractin antificial y eirnewblacion artifdeial manual, cuyo uso es
necomendable en casos de impedimentes cardiacos.

A.- PROCEDIMIENTO GENERAL.

La nesucifacdion cardicpulmonar hequiere Los Si{guientes
pasos:

A. Apentura de Las vias respiratorias.

B. Restauracidn de La nespiracin.

C. Terapéutica definitiva.

Es muy dificil para una soba persona continuar Lo venti
Lacion y cinculacibn antificiales durante algdn fapso, pero en oca-
sdiones puede sen necesario.

Es evidente, 84 se obseava que en este procedimiento e
muy Lmportante La colocacidn apropiada. Pok esto se dugiere que no
se utilice Za cdnula en fowma de S cuando s6fo hay una enfemenra, -
ya que perdenia tiempo consdiderable en cambiar La posicién de fa ca
beza def paciente al Lado derecho de su estewmdn. La enferumera de-
be inmediatamente ventilar Los pulmones con rapidez cuatro veced y
Luego aplican compresibn cardiaca 15 veces. Luego, se ventilan rd-
pidamente Los pulmones dos veces mds y se comprime el corazdn 15 ve
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ces. Eata nelacibn de compreslones carndiacas y ventilacién de 15 a
2 no es tan eficas como La realeidn de 5 a 1 que se aplica cuando

hay dos enfermenas.
VENTTLACION ¥ CIRCULACION ARTTFICIALES POR DOS OPERADORES.

Con esperanza, de dispondid de dos pernscnas que puedan {nter-
cambian Las funciones de administiar ventilacibn y cireulacién artl
ficial. Si es posible, Las enfermeras deben celocatse a Ladoes opues
tos. Los pulmones son Lmmediatamente ventilades con napidez cuatho
veces y Luego se apfica cempresi{fn cardiaca continua cuando menod una
vez por segundo. Entre cada cince compresdicnes cardlacas, se E£leva
a cabo La ventilacién artificial mediante exhalaciones {nterpuesias,
Se consddena que este se Legra de mefon manera 84 La persona que a-
plica el masafe cardiace cuenta sels compresdenes, para que anted
de fetminar La sexta, el segundo cperador pueda proporcionar veatl-
Lacidn artiflcial., Es impostante que no haya algdn retraso en Las
compresiones cardiacas mientras se prepeacicena La ventilaclén.

Después de efecutar La ventilaciin artificial y el masaje car
diaco, es .npontante determinar 84 Los esfuerzes han sido efectivos.
Esto se manifestand por cenairniceibn de Las pupilas, meforamiento -
del cofon del paciente, y un pulso palpable en cada compresibn. Si
no e obtiene La reawdacién del pulso, entonces Los 6rganos no es-
tan siendo bien perfundidos por La circulacién artificial y debe mo
dificarse La téenica. A veces el paciente puede comenzar a respi--
han y moverse, Lo cual significaria que suficlente sangre circule -
hacia el encéfalo para maniener su viabilidad,

Siempre que de efecuten estos procedimientod de wrgencia, de-
be mantenerse un edfuerzo constante para Llevat al paciente a un --
hospital donde puedan apficarle tratamiento definitivo.

B.- Lla terapbutica definitiva incluye diagnfsis, drogas, des
fibrilacibn (cuando sea indicado), y disposicién. Los procedimien-
tos deflnitivos son exclusivamente de £a responsabilidad de médicos
u otros miembros de profesdones paralelas y de personal paramédico
bajo direceibn médica.

Las téenicas bdsicas necomendadas para ejecutar Los pa--
408 A y B, estdn claramente ndicadas y definidas en esta Zesis. -
Los pases C y D son procedimientos que requieren entrenamiento du--

plementario especial.
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VITo.- PREVENCION DE ACCIDENTES RESPIRATORIOS.

Todos Los afios ocurrten un ghan nimero de muertes accddenta-
Les debido al bloqueo y paralizacién de La nespitacion. EL material
que s4igue a continuacibn Lendwd en cuenta solamente kas condiclones
y actividades mds comuned que causan emergencias resplratorias. Un
mayor entendimiento de como esod aceddentes resplratonios pueden --
sen prevenidos se desaviollard cuande tedas Las circunstancias posd
bLes que nodean a esos pos de accidentes mayeres sean considera--

das y discutidas,

A.- ACCIDENTES POR AHOGAMIENTO.

Los accidentes por ahogamiento son {a cuarta causa prin
cipal de muente accidental. En Lo gaupos de edad activa, el ahoga
miento gdgura en segunde Lugar en casod fatales, Luego de Loy accd-
dentes en vehiculos motorizades.

Més de fLa mitad de Los ahogamientos ocutten cuando no de tie
ne un adecuado manefo en el uso de materiales dentales como es el
caso de Los hidnocoloides Lrrevensibles (alginate); material de .4nm-
paesin que nos alrve para obtencr modelos de estudio, para modelos
ontodénelcos, para La constauceddn de parclales y para correctivo
deprdtesds totales; por Lo tanto, una operacién descuddada, un exce
50 de material, una sobrecanga en el Lndtrumental utilizado, un mal
conocdmiento en fa temperatura que pueda alterat el tiempo de fra--
guado, condiciones peligrosas en el paclente y wia conducta tnres--
ponsable del Cénujano Dentisia y de sus cofabotadores son causas co
munes de tales accidentes.

EL conocimiento de condiciones y prdcticas pefighosas y una
buena habilidad técnica son jwidamentales pata La seguridad de una
peasona con nespecto al uso de Los materiales dentales.

Por Lo Zanto, La prevenci6n de ahogamiertos accddentales in
cluye supervisién, proteccién y enthenamlento. Ctrod factored pue-
den Ancidin en Los proghamas de prevencibn de accidentes en el con-
sultonio.

B.- OBJETOS INGERIDOS E INHALADOS.

Una causa grecuente del bloqueo nespinratonio, especial
mente en nifios pequeiios, es thagan o L{nhalar alimentos u objetos §L
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sicos que puedan alojanse en La garganta. En Los Estados Unidos,
cada ailo, ccwrren aproximadamente 2,000 muertes pox asfixia debido
a La obsthuceibn de £a nespinacibn. las dos terceras partes de ca
405 fatales afectan a nifios menoned de 4 afos.

1, Causas

A. Un niito pequeiio Lnvestiga un objeto £Levdndoselo a fa boea.

B. Un nifio no puede masticar blen hasta que su dentadura es su
giciente,

C. Una substancia no comestible puede quedar en fa garganta.

Los objetes pueden ser aspirados hacia Los pasajes inferio-
nes de aine.
E. En Las pewsonas adulias £La obstiucedlén puede ocurrir cuan-

do se t1aga catne no masticada o alimentos que conilenen as
tilhas de hueso o cdscaras.

F. Las pensonas con dentfaduras postizas son propensas a atra--
gantarnse, debido a que fa sensacidn de maséicar nommalmente
se disminuye.,

G, Comern sdén La dentadura postiza es pelighoso.

H. Las bebidas aleohélicas antes de Las comidas disminugen La
sensacién en La beea, fa vigilaneda nounal y el cuddado al
comer, aumentande asi el pelighe de atragantamiento.

11. Sefiales y Stntomas

A.  Atragantamiento violento.

B, Intentos afamantes de Lnhalacidn.

C. Descoloracibn [ciancsis) de La cara, cuello y manos.
D. Cesacidn de La respitacidn.

E. Péndida def conocimiento

TI1. Prnimercs Auxilios.

EL objetivo de primercs auxifios para una perscna que se atha-
ganta es pumitin a fa victima que asuna una podicldn confortable y
alentanfa para que pueda Zoser. S&i falla La resplracdén, Suminds--
trhe nespinacitn antificial y 8L fuera necesario, intente extraer el
objeta.

A. OBJETOS TRAGADOS EN LUS PASAJES DE ALTMENTACION.

1. No d€ nada por La boca hasta que un médico Lo indique.
2. No dé pungantes o drogas Laxantes a una perdona que ha
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thagado un objeto extraio.

3. S{ el objeto el pequeiio y no cortante, observe Los excnremen-
tos de La vietima para deteuminan 54 el mismo ha pasado bien
a través de Lo conductos digestivos.

4, Sagque el objeto extraiio que esté€ acceaibfe a sus dedos, peis
tenga mucho cwidade af hacerlo. Un objeto extraio alo jado
en el interion de La gatrganta de La victima no debe ser nemo
vido con Los dedos poique, ya sea fa presifn sobre el objeto
o Los esfuenzos para tuagailo pueden forzar al mismo mds pro
fundamente en La gatganta.

B. ASPIRACION DE FLUIDOS Y OBJETOS EN LA LARINGE O EN LOS PASA-

JES INFERIORES DE AIRE,

Un cuerpo extraiio aspirade hacia Las vias respiratordias crea
una crisis {nmediata. Cuenrpos extraiios son generalmente atrapados
por un espasmo de Los milseules al nivel de La Laringe. La victima
no puede nespirai porn unosd segundes. EL espasme se relaja entonces
y el objeto generalmente sale al tesen, Teoser ef un mecandsmo pho-
tecton mediante ef cual un cuerpe extiaio e expelido a veces de fa
Laringe.

1. S{ el objeto no puede ser expedido pet La victima en un
memento dade, precutte asdstencda médica en el acto.

2. Thrate que La victima aswna una posicién Lo mda confonta-
ble parn ella,

No intente nemover el objeto con sus dedos.

4. Estimufe a fa victima para que pueda feser tan pronto co
mo el espasmo de fa Za'inge dechezca.

Mantenga La calma y reanime a fa victima.
6. No proporcicne jarabes para La fos, medieinas, galletas o
pan.

C. CUERPOS EXTRANOS QUE IMPIDEN LA RESPIRACTON,

La nespinacién antiflcial debe ser suministrada solamente &4
La victina defa de hespirwan o 44 La nespiraci6n no e$ efectiva y £a
muerte patece iminente. Como (dLEimo recunso, el encargado de dar -
primenos auxi{lfios debe intentar mover ef objeto que bloquea £as vias
nespinatondias tornando La victima hacia un costado y usands La pal-
ma de £a mano para apLicar fuertes golpes entre Los oméplatos scbre
La espalda. Un niiio puede sen colocado sobre un biazo en posdeibn
invertida y se Le dandn dod o trhed golpes fuentes entre Los omépla-
tos. Aungue se obtenga alivio, La victima debe necibir atencibn
médica Luego de un caso de atragantamiento.
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IV. PREVENCION.

A. PARA NINOS PEQUENOS.

1.

8.
9.

10.

Mantenga articulos que pueden sen tragades accidental-
mente o aspirados fuera del aleance de Lingantes y de -
niilod pequeiios.

Advienta a nifcs mayored que no pengan objetos peque--
queiios en £a boca de un bebé o dende €t pueda alecanzar
Los.

No sostenga en La beca alfilernes de gancho {{mperdibles)
ablentos cuando cambie Los paiales del bebé.

Un al§iler puede caer de La boca de fa madie a £a boea
del {nfante. Tenga cuidado de no dejan alfileres de -
gancho al aleance del niiio.

Entregue a Los nifos fuguetes segures y fuentes sin -
partes pequeiiad que puedan separarse,

No d&€ a Los niflos pequeiios, hasta La edad de 4 aiios -
nueces o dufces que contengan nueces, zanahotlas cru--
das wu otnos vegetales no coclnados, fruutas que se de--
ban masticat, came no picada o cualquien alimento que
contenga semillas o carozos de fautas.

No penmita que ef nific juegue cen frijoles, awejas, -
granos dwros de malz o semillas grandes.

No trate de estimular al nifio para que ria o LLore -~
cuando tiene alimentos en La boca.

No peamita que un niiio covia mientras estd comcendo.

Saque fas cdscarnas y huesos de todos Los alimentos que
se dan a un niio.

Tan pronto cemo tenga edad suficienie para aprendern en
defie al nifio a no LLevar objefos extraios a su bocea.

B. PARA NINOS MAYORES Y ADULTOS.

1.

6.

Coma despacio; masitique La comida tofalmente; tenga --
culdado con partleulas pequeiias de huesos, sem(LEas o
cdscanas. Corte La cartne en thozes pequerod.

Prepare La comida cuidadosamente; ponga atencibn a ob-
jetos extraiios en f£a cocina que puedan mezclarse con -
Los alimentos.

S{ se atraganta, mantenga £a calma. Espere hasia que
el espasmo haya pasado y entonces trate de tosen con
guerza. No trate de habfan.

S{ Liene dientes postizos, tome precaucdones especiales
al comen. Manténgafos en buen estado. Pon £a noche,
al netiranse, no use dentaduras defectuosas.

No se duernma con goma de mascar en La boca.
No mastique objetos que puedan ser tragados o aspira--
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dos. Fuena del peligho que representan, La prdetica
sdenta un mal precedente para Los nifios pequeios que a--
prenden pon imitacion.

No piense que fodo esta blen por el hecho de que £Los sin
tomas desaparecen. Consulte a un médico Luego de un ca-
40 de atragantamiento, salve que el objete haya side ex-
pulsado. Haga una nota al respecto. Puede ocurrir que

mds farde aparezea una .infecelbn en el pulmén,

No permita que nadie Le golpee fa espalda 84 se ha atia-
gantado y no trate de desalofar un objeto de £a garganta
de otna persona con el mismo sistema, excepto como Glti-
mo y desesperado esfuerzo para salvarle La vida.
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CONCLUCTON

Imposible ha sido agotar, en este senciflo trabajo,
el sin ndmero de padecimientos del Apanate Respiratordo,
pero creo haber mencionado Los mds comunes y Lod mejohres
sancionados por La clindeca.

La terapeidtica no ha concluddo tedavia en el diag--
néstico y tratamiento del Aparato Respiratoalo a pesar -
de todos Los esfuerzod hechod hasta hoy en dia, 4in em--
bargo, La medicina general y La Odontolegla, estudian --
Las muliiples nelacioned entre enfermedades bucales y ge
nernales, y de dan consefos acerca de una mejor coopera--
cibn entne el médico y el dentista, para Logran un servd
clo de safud, de mejor calidad para Los pacdientes que -~
consulian ambos. |

EL dentista debe tener un Lnteres jundamental en el
posible diagn6stico de una enfermedad general, o del tra
tamiento de La misma, y de que manera estds pueden modi-
§4car el manefo del paciente cuando resulie necesaria u-
na terapéutica odontolégica.

EL enfdsis nelativo sobre Las distintas enfermeda--
des se basa en La experdlencia moderna durante La prdeti-
ca clindeca; algunas enfermedades se descartaron, otras -
se ampliaron en funcién de su grecuencia actual; no Ln--
tento abarcar todo el campo de La medicina, 4ino phopor-
cionar al odontblogo conocimientos suflfcientes de Los as
pectos médicos de La phofes.ifn para que pueda ejercerfa
en condiciones Gptimas y colaborar Linteligentemente con
el médico. Demostrando La esdtrecha aelacidn que existe
entrne el estado de La boca y La safud del Aparato Respd-

ratonio,

Concluyo, por Lo tanto, que ef presente estudio, es
una informacibn bdsica resumida a thavés de La cual po--
dremos nealizan un tratamiento y un auxifio Lo mds equi-
Librado posible en vintud de poder deteaminan La aplica-

cibn especifica.
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Espero que mi objetive fundamental no halla nesultado
de utilidad unicamente para el Linchremento de mis conocd-
mienios, 84 no que al L{gual que a mi pueda Lnteresar o -
bien amplian, La infoamacidn de todos aquellos que de u-
na u otra manera Les sea beneflclosda La Lectura y orien-
tacibén de este trabajo; de ser asl, ofald que se pueda -
cumplin aqui aquello que decfa un auton: "No es La nece
sidad Lo que hace un buen £<{bro, sino Los buenos Libros
son Los que se hacen necesariod", Siendo asi, consideno
haber alcanzado La meta seiialada, con suma satisfaccdibn
Yy con un mayoh aliclente para agrontar Los obstdculos -
que 4e presenten en el fufuno.

EL hombre que se encuentra
satisfecho con Lo que ha -
hecho, nunca serd famoso -
por Lo que haga en ef futu
ro.
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