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"INTRODUGCCION

Les emergencias en 6l consultorio dental no soa frecueﬁ-
tes, pero no por ello debemos eatar ajenos a estas situaciones ya=
qQue son wmuchos los factores que pueden desencsdénar un estado de =

v‘omergencia ¥y van desde una lipotimia hasta un paro cardiorespirato

rio, es por eso que este trabajo se referird al a6todo para esta--
blecer una vfa afrea de emefgancia en ol congultbrio dental y a == .
lo;‘diterentea tr#natornoa que aneritan este tratamiento ya que de -
la oportuna atencidn que nuestro paciente reciba en los prineros -
1natantealde‘1a aparicién de la ezergencia, dependerd su vide.

- pebemos de tener en cueqtg que la nejor manera de tratar
_una emergencia es tratar de evitarla y ;cluo podemos lograr oato?-:

: qatundo preparados para enfrentar cualquiér estado de ehergencia -
" que.se nog presente, conocer la historia clfnica médica~dental del. -
-paciente, tomanio en cuenta qué el tiempo es vital en estas emef—-

':sancida. siendo mejor tomar unos minutos antes de empezar a trabae
: jar. ¥y conocer Los padeciulentos de nueatro facxente.

.' MNencionarezos tauoién, en esta tesis,'las'diferoqtel téo-

nicas utiiizadﬁa ¢s o1 eatableciniento de vias aéreas pérméab;oa oy

ra que uuestros couocimientos se aaplien & cerca de 108 1nstrumenw—
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tos de que podesos hechar zano paré salvar la vida de nuestros pa=
 ‘cientes, ya que 8i €stc estd conciente de que nosotros sabemos qué

hacer en un moaento de emergeancia, se sontird mas seguro y tranqui

lo,.

Debenos de estar concientes que auchos pacientes que van
a recivir atenchn dental. presentan un alto grado de tensién psi-
coldgica o fisioldgica y se ha comprobado que casi el 40% de los =
peciontes souctidos a anestesia local y a eXiracciones mdltipleb_-

'Ipreaentan arriinias cardfacas, -

por lo anteriormente mencionado podenos decir que un pé= - -

c¢lente aparentemente sano nos puedeydepencadenar una emergencia y= . -

el cirujano pentista debe de esvar capacitado puiu reconocer y en= .

frentar una emergencia de cualquier tipo.




CAPI TULO I .-
GhNbRALIDAD:‘S.

A) Goneralidadaa sobre via alrea.
' ‘3) Importancit do la vfa aérea.d ‘
c) Complicaciones por auaancia do una v!a R

~ aérea perueable,




" A) GENZRALIDADES SOBRE VIA AEREA,

La respiracidn es él intercanbio de gases: ox{geno y an~

~ hfdrido carbdnico, entrs un organiemo y su medio ambiente. Debemoé
: hacer una distincién entre respiracisn interna y respiracién oxteg-
na, ‘

Los pulmones tienen la capacidad de captar el oxfgeﬁo y;
enitir ol anhfdrido carbénico; este proceso recibe el nomore de —-
respiracifa externa, La reapiracién interna es el intercaabio de -
oxfﬁono y anh{drido carbénico que se realiza eﬁtre 1a'aangré ¥y las

‘célnlaa. en el interior de los tejidos. Podemoa decir que la raapi
raci&n es un proceso de oxidoreduccidn a nivol celular.

Las vias de la respiracidn extorna constituyen unquiﬁte-
ma de tubos conexos, que sirven de comunicacién entre la atmfsfera
y los alveolos pulmonares._donde.tiens lugar o1 intercaubio gaseo-
8o proplamente ﬂicho, 7 ‘ B

£n la mayor{a de los autores consultados para este traba
“Jo pudimoa encontrar, que estos dividen a las vféa respirétoriaa'- '

. ony vias reapiratorias altas o &upériorés que comprendenquariz,'-“v
‘boca, taiinge y iaringe, y las vias respiratorias bajas o inferioQ
‘ rea que coaprenden; tréquea, bronquioa ¥y bronquioloas, En ol aiste-

pa de vias respiratorzas que van deade la nariz hasta los bronquio

"1oa.na 80 realiza el proceso de ditualén. por lo que esie sistena_
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recibe el nombre de espacio anatémico muerto, E1 intercasbio de.ga
ses en la respiracién externa tiene lugar por difusién entre los -
alveolos y la sangre de la circulacibn pulmonar, ‘

Los alveolos pulzonares estan soﬁaracos de los éapilares
que los envuelven por dos éelgadaa menbranas endoteliales; la pa--

red alveolar y la pared capilar.

El oxfgeno pasa por difusidn de los alveolos & la saugre
y a 8u vez; el didxido de carbono pasa por la sangre a 108 a3lveO~e

loa tamoién por difusién,
En la respiracién interna, loe gases contenidos en la ~
sangre son, transportados a las células de los tejidos. La respira

oién intracelular comprende cl intercaabio gaaaonb ehtre,sangrery_

- ¢élulas visulares, il proceso respiratorio coapleto culmina con la R

liveracidn del oxfzeno en las células y la elinminacién del didxido
.de carbono. 12 velocidad en él intercaaibio ze regula por la dite.; '
‘rqncia entro‘las presiones pakciales de px!géno y el didxido de =
caroono oﬁ las células y en ia sangre, £l aire entra y sale de las
vfﬁs ragpiratorias cdmo heaultuda de las variaciones de la presify
interna de los pulaones que causan laa‘alteraciones monentédneas y_.
rftuicas del volunen de la cavidad tordcica-~éefa se -ensaincha por_ '
(3 hacia fuera y hacia arridba de las costillas sobrc 8sus conoxio-
_;nea cartilaginosaa Yy por el moviaiento hacia abaJo del diarragaa, -
Los caabios de dimensin del térax producen, en condicig'

ﬂnéé‘normales. variaciones de la presidn en loﬁ pulmanea,fqué se ro .
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fléjatén on entrada o salida de aire. Eh la fase normal de reposo_'
7  ontfé inspiracidu y espiracidn, los pulaones permanecen suspendi—-
dos en el térax en un eslado elfastico, ligeramente dilatado, ya —
qﬁe sienpre axiste cierta presién intrapleural negativa. 31 hay -
ruptura de la pared torfcica, (neuzotérax), desaparece esa ligera -
presiéh residual negativa, los puluones se contraen depbido a iarrg
traéci&n eldstica que sufren y no puede ehtrar aire a ellos,

v purante la fase inspiratoria, el térax se expande debido
. &1 moviniento descendente dg diafragma ¥ el moviniento hacia arri'
ba y afuera de la cajd_toriﬁica, que provoca la contraccién de log
sfsculos intercostales, Cozo las regiones extrépulmonares d81‘t6§—
rax no estén en comunicacida coa el exterior, ho puede entrar axie:
B la vxpansidn de la caja tor&cicq 1mpiiéa un aunento de la Prese=
o#dn negativa, .08 pulaonss se expanden impelidos por la‘prediSn,_
negativa, increuentando asf momentdnéamente la préai5u heéativa -
‘1ntrépulmonar ya existente hasta que entro o1 aire y se 1gualen -
la presidén interna y externa.

burante la espirac;du. se invicrte la'aecuencﬁa de la =

inapiracién, La relajacidn de los udsculos intercostales y del dia
ftagma producen una reduccién del volumen tordcico. El'auménto‘dé_.
‘1@ presibn intratordcica ocasiona la expulsiba de los gases de los
pulmonéa hasta igualar do_nuevo la bresi6n externa con la interna,

La inspiracida es resultado de un esfuerzo muscular ac;i

.vo, mientras que la eépirAcidn es un proceso pusivo, producidé pbr




1a retraccién eldstica de las estructuras toricicas.

k 18 respiracifn se origina por estimulucidn de la 2008 ==
1nspiratorxa del centro respiratorio do la nédula, La zona espira-
toria el uisao centro actfa inhibiendo el impulso 1napiratorio. -
hnciéndo as{ que exista un orden rftuico en la respiracién, La reg}
piracién estd régida por el ceantro respiratorio, situado en el bul
bo raqufdeo, en la formacidn reticular, inmediataaanto por abajo -
del centro circulatorio., Late centro tiené estrecha conexidén con -
 tos nécleos de los nervios neunogidstrico y glosofarfngeo, por lo ;,
- que la excitacidn de éatoa'ejerce influencia sobre el centro respi

iatofto. El ritmo respiratorio adends est€ condicionado al reflejo
de Hering brever (acciéa de reflejo, réduccxdn de 1a inspiracidny
reduccidn de la espiracidn). aActdan también el seno oarottdeo y el
cayado aértico, por la accxdn que sobre ellos ejercen agentea qui-
‘nicoa, como la falta o exceso de bidxido de carbono y oxfgeuo 0 o=
'eaubios de pH y mecanis.os diversos como aunento o disminuciédn de_
la presién arterial, _ '

| Cuando el oxf{geno sangufneo disminuyse, 163 quiniorrecep-
- tores localizados en los cuerpos carotfdeo y alrtico, envian impul-
~ao§ estimuladores, relacionados principalmente con la frecuencia -

: feaptfétqria; al centro respiratorio, a ttavés del nmervio vago y -

'1~>llos nervios del seno carot{deo. Los reflejos de los cuerpos caio-

t{aeo y adrtico se activan uls por talta de oxfgeno que por falta
de didxido de carbono, al contrario de lo que sucede con el censz'r

ruspiratorio.



s8tos reflejos son reépbnsables hasta de un 30% de los -
"impulsos respiratorios normales, La carencia de oxfgeno, si ea gra
ve llega a 1nhibif el centro inaspiratorio, on cuyo ca3o log refle-

jos quiziorreceptores (de los cuerpoa carotfdeo y adrtico) operan-

couo dnicos estfoulos de 15 actividad respiratoria, Los quimiqrre# '
ceptores tanoién se activan cuando varfa la concentracién de dilxi
do .de carbono en la sangre: la disninuciédn de didxido de carbono,_
- al incrementar la alcalinidad de la sangre, activa lop quimiéfreé;

ceptores y auzenta el ritmo y amplitud rqspiratorioé.
Existe un control voluntario de la respiracién,es decir,

uﬁa suapencidn o modificacién de su ritmo y forma habitual, Si no,
tuvierauos esta facultad, no pod§1amos hablar, allbar,‘aoplar,'qeg‘
pirar profundamente o retemer la reépirgcidn. Zxisten ciert0571£Qg:
tea de tiespo para esta capacidad. que varfan en eadaﬂindividﬁo.du
acuerdo a la prictica, condicién ffeica o estado pétoldgicd que -
presenten, | ‘ |
| Cualquier interferencia en este circuito de la rospiraes
oidn nbrmal. representa un peligro para el paciente. Esto se debq_'
a que el organisao no puede almacenar oxfgéno en granées cantidae
de& y ol suninistro de este gas tiene que ser en foraa constante,
anf sisno se necesita que exista una eliminégi&n constante ‘de did-
xido de carbono, ya que el organismo no tiene secani saos corpora—
les }a:a,deéintegrérlq; La ausencia de la caﬁapldad venfilatoria -

es auy gravq,'eéta,ahééncia puede deberse a una depresién ahestéag
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rgg‘prdfunda, obstruccibn de las vfag respiratorias por mdferialep
extrafios o véaitos en la faringe y en el 4rbol traqueobronquial,_ -
& un espasno bronquial o larfngeo, a oclusiones de las vfas respi '

ratqriau por tejidos blandos o por cualquier otra causa.
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'B) ILAPORTANCIA DE LA VIA AEREA.

 La permeabilidad de las vias aéreas es fundumental por_
ol corto tieapo que el organismo tolera la snoxia y es c#paz de =
‘ kecuperarae pbr completo desde el punto de viasta ffsico y meatal.

pe acuerdo coﬁ los conociumientos actuales, este lapso f-‘

de anoxia eerebfal completa varfa entre 3y 5 mihutoa. Por lo tan

to es neccsario reconocer'cualguier signo de obatruccién respira=
foria, como dificultnd para espirar o 1nspirar. respiraoidn't;abg
- -josa, tlraje traqueal, estridor larfngeo, ete, :

En ospecinl, es de interés para el CIruJano nentista -
cualquier alteracién en la respiracién alvatenaer a un paciento -yur
en el consultorio dental, merced a que eﬁ un signo 1ﬁportanfc que
puode ayudarnos a reconocer el eatado enocional del miamo.

Una reapiraczdn apresurada puede ser para nosotros un -
elenento de juicio 1mportanta para deterninar el nerviosismo que_
pudiera presentar el paciente odontoi6gicof =

- De igual manera, cualquier alteracién de la capacidad,-
respiratoria en el paciente de la éonsulta,dental. puede ser 61 -
"1nicio del resultado de complicaciones con anestésicos, misnos. =

. qgé, inveriubleizente, han de ser utilizados en ellos misaos,

£l eatableciaiento de una via aérea de emergencia es taanff

impartante, tanto codo el evitar perderla 0 couo el log rar nante=
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nerla pepaeable, 7 :
' ‘ yn paciente que se vea envuelto en una situacién de ure- :
gencia, ticae tantas probabilidades‘da,salvar su vida en la medida
'-que su via adrea puede mantenerse permeasle, o que se le pueda reg -
' fublecer coﬁ la nayor rapidez y eficacia posible,

| 51 80% de los pacientes que se enfrentan a una aituacxdn
_de cmorgencxa que 1nvolucran su vtda, 8o llegan a salvar por haber"
jrecibldo la asistencia oportuna y eficaz en el rostablec;mianto,de ’

- su via afrea,
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C) CONPLICACIONES POR AUSENCIA DE UNA VIA AEREA PERMEABLE.

si 1a respiracién no ‘logra su principal objetivo, o aea,
proporcionar oxfgeno a la sangre y eliminar el diéxido de carbono,
nos encontrazos ante una insuficiencia respiratoria, 31 se proddce'
solanente en condicones de éafuerzo, se trata de una insuficiencia
latente; »i ge manifieata en condiciones de ieposo,ee trata de una '

- insuficiencia manifiesta o en reposo,

En una insuficiencia latente se encueptra una saturacidn’

' normni‘de,oxigenq en la gangre al estar el individﬁo en reposo, con
una reserva respiratoria en general limitada, £n una insuficiencid

: mﬁnifiéata existe una ﬁaturacidn arterial de okfgeno insuficiente,

“adn estando el individuo en reposo. 7 ‘ :

La insuficieacia respiratoria pucde dividirse éegﬁh‘iaq_
ddusas que'la ofiginan. en vahtilatoria, circulatoria (por empobre
éimiento funcional & orgdnico del lecho vascular pulmonar), 0.-espe’ -

:cfttca de un defecto de distribucién de los gasea al etectuarao la
difusidn, tanoién se puede clasificar desde el punto de vista fi-
: uiqutoldgico, de acuerdo a la presencia o ausencia de hipercapnea
(iunento»de 1a concentracién del didxido de carbono) acompaﬁa@o de
~.1a hipoxia., Se divide en dos grandes grupos: - '

"'a) insuficieacia Respiratoris sin hipercapnea. iis decir, uné_

_hipoxenia simple sin hipercapnea. Puede producirla eualeo
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quier alteracién de ia ventilacién que afecte loa'alvéolos'puimong
fea en forma parcial, ya qﬁe sa.afectan la nayorfa de los alvéolos
puluonares, se produce una hipefcapnea. En este tipo de insuficieg
cia no hay retencién de didxido de carbono,
v b) Insuf;ciencia Respiratoria con hipercapnea, Se origina -

sienpre a partir de una hiperveitilacién alveolar generalizada.Sug
le estar producida por transtornos ventilatorios de cualquiératipg
fanto restrictivos coao obétructivaa, siempre que sean lo suficien
ffemente acentuados para que inierfiqran de manéra importante en la
ventilacifn, como iétanos, poliomielitis,‘deprgaidn respiratoria,~
etc, | 7 ‘
’ 108 8rganos de la econonfa mis sensibles a la hipoxia we
" gon ol cerebro, el rififn, el corazén y los vasos pulmonares. La cg‘

rencia absoluta de.oxfgeuo ea detectada de knzediato por el oore—eb

bro y el aistema nervioso cengral, Una hipoxia ligera produce uR -

ostado de irritabilidad, A nivel del corazén y vasds la hipoxta -

provoca taquicardia, arritnia, vaeodllatacién arterial pariférica E
" (piel caliente) y. vaaoconstrtccz5n de arterial pulmonares, con- el
conaecuenta aumento de resistencia aérea e h;pertenaidn pulmonar.
" 31 la hipoxia se agré&é por cualqﬁier otro factor que'eg -
» jebre adn u4s la distribucién del oxfgeno,'ol auzento de résiaﬁen’ '
/cia se acentda y 8e presenta una eobrecarga del corazén derecho. -
que conduce a una ldllB del m!amo.
En el sistema digestivo se presenta una hiparécidez.adé-

nés de existir meteorisno, estrefiimiento, lengua saburral y ano=-
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rexia.

En'la sangre periférica, adem4s de habver alteraciones en '

el pH ¥ en la concentraciéa de gasea respiratorios, se presenta =

una poligloburia macrocitaria discreta (no suele pasar de seis mi-

llones de hematfes), con -hematdcrito proporcionalmente m4s elevada g

Hay un aumento de los bicaroonatos,con disminucidén del cloro y nor

mo o hipopotasemia, dobido él paso del potaaio intracelular al =

plasna, , ‘
~ La persona con insuficiencia respiratoria crdnicé puede-

| llevar una vida normal aparentemente, pero al administrarle noso=

tros un medicazento o aneatésico, tener un resfriado o fiebre, pug

de aparécar un porfodo de reagudizacidn'aa la 1n§uficiencia, por = -

* 1o que conviene hacer unas consideraciones en cuanto a su trata ‘

miento,
Al presentar un paciente un apikodio de inguficiencia w=
 vreop1rataria,'1o primero que'ae debe de hacer es buscar la causa -

desencadenunte y combatirla; si estamos inyectando anestesia local

"o algdn medicazento, suspender de innediato la'administfacLGn, En—;

segundo lugar debemos de tratar de mejorar la veitilacibn, £n ter-

cer lugar devenos de lograr una buena_permeabilidad de las vias ad

'réas, adninistrando broncolfticos ( teofilinas o aninofilinag),isg ‘

‘ B ,prdterenol (aleudrih). Los tratasientos especf{iicos se dan en el -

capitule II,

8 inportante no administrar ningdn tipo de sedantes a -



eatos pacientés,raﬂn puando’presenten excitaci&h,;ya que el sedan;
i,te puede agravarlos considerablemente; la mejor manera de calmé;—;
los es mejorar su ventilacidn, Puede ser también de utilidad ayu-—
dar al paciente a espectorar, 31 se presénta una obstruccién ;om-rn
pieta por edema de laringe o cualquier otro métivo. nos queud como.
dltino recurso efectuar la cricotozfa o la traqueotamta de las =
cuales deactibirencs la t&cnica en el capftulo III, asf couo sus -
‘1nulcacionea ¥y sus riesgos, . ‘

, Es inportante recalccr que cuando tenganos un paciente -
con inauficiencia respiratoria, la falta de ox{geno no: debers sar.;
nayor de 3 a 5 minutes ya que después de este tiempo el cereuro au’»l
frird dnﬁo irreveraible y nueatro paciente puode 1legar 1ncluao a  “

la muorto.
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CAPITULQ'II.-_ - R
’ PRINCIPALES IRAHSTORNOS QUE PRECISEN
'ESTABLECSR UNA VIA AEREA D& URGEWCIA.
©A) ASPIRACION D& OBJETOS. -

' -bB) ASMA,
) ANAFILAXIA,
" D) PARO RESPIRATORIO,
£) PARO CARDIORISPIRATORIO.




37
" A) ASPIRACION D& 08J5T03.

Loa cuerpos extraflos pueden alojarse en la lafinse. en -
'loh‘bronquioa o en el esffago, usualmente cuando se come y a consg
cucncia de una sspiracin sdbita, cuando se sufre una sorpresa o -
también como resultado de un simple descuido nientras se tione aL-’v
€o en la boca, 0 cuando una peracna ha perdido en conocimiento.
gapiraci&n de cuerpos extrafios que se alojan en la lariage o farig.

ge, asf como un edema glético o un laringoespasmo, pueden ser los_

causantes de que ge presente una obstrucoién respiratoria, Ll 80%
de lo3 casos de cuerpos_eitraﬂos que son aspirados o tragadoa,'_-y‘
6cutren en nifios .wenores de 15 aflos. Eh adﬁltoa, la mayor!a‘dé los
cuerpos extfaﬁos aspirados o tragadoa aoun grandes bolos de alimgﬂ#
tos o huesogs, alojados en el eadtago.‘como resultado de una degiu—r
cién dendsiado acelerada o de dentaduras gue alteran las aensacio—
nes normales en la boca, ademés de eatos objetos tanenos tamoién -
' vsmito, fragmentos de dientes o dientes enteros, oclusiones de == .
~ analgava o partfculas de 8sta, revestinientos de oro, coronaa,ﬁprgh
tesis, wmaterial de impresién; esponjas, rellenos, drenajes, torun~ -
daa ds algod&n, instrusentos rotos, etc, . '

La aspzraciGn de objetos puede ocurrir en la sala de eg-

pera o ea el consultorio, y uno do loa peligros de esta eircunstag

cia es que. se aspire el véaito,
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Cuando’se presenta la aspiracién de un cuerpo extraiio,dg
_'be tratar de exaninarse con un espejo la laringe y ai se logra ver
elkobjeto, el dentista debe tratar de recuperarlo, En ¢aso de no -
encontrar el objeto se deber4 enviar al paciente a un radiﬂldgo o_

& un hospital para que le tomen placas de t8rax y abdomen con el -

fin de localizar el cuerpo extrafo.
Cuando el cuérpo extrallo cae en la garganta el paciente_

on general tose o hace arcadas y habitualmente consigue expulsarld.
Cuando un objeto desaparece en el 4rea posterior de la boca, se o
locarf inmediatane.ite allpaciante en decdpito dorsal con la cabeiai
 nés baja para facilitar la expulsién del cuerpo extrafio, Si esto -
no d4 resultado y 8i la tos persiste, revisarenos directamente~ia;'
"faiinge y,‘cono'lo mexncionamos nnteriormanté,‘ol odontélogo tféta@ e
. r‘ de retirarlo con instrumentos o con los dedos. Lnh este caso PO~
| demos dtilizarftambién la méniohra de Heimlinch, 1a cual descrilev
mos en el capftulo 1II. N |

108 cuerpos extrafios en el eséfago se hallan usualmeats_
en . la entrada al térux, y menos frecuentemente en el cardias o ab-
'medloyesdfago. Cuando el objeto se aloja en el eslfago el paclente
. presoata tos, arcudas, dolor, estos sintomas veaerdn cunado el ob=
-fjotobpase al satamago' ol esio sucede, deoaréuoé iadicarle a nues-
fgro paéiente una dizta rica en fibras para que«éscaa_gtrapun el ob
~ Jeto extrano y pueaa ser evacuado mis f4ciluente, ‘

cuardo 88 nos presenta una ovstruccibén total por la pre-

‘goncia de un cuerpo extrafio en la laringe 1os 633nos y 3fnionas =



§ué'safpreéentah son:‘Jadeos intentando resplrar, tos; ninseas._zgg
| tridores, diszinucifn de la expansibn de la caja tordcica, tetrace
- ci6n suprassternal, gran unsiedad, asfixia, cianosis, sfncope. Bl_ -
objeto tratari de rotirarse através de una pinza‘o de un laringés-
cdpio; bajo anestesia general o tdpica, o bien se‘procederé a reg-
lizaf la'maniobra de Heimlinch; si ésia fracas recurrifémoé a éatg»]
_ blécer la via aérea de emergencia quirdrgica como'la oricotomfa o_ ,;

 traqueotonfa. (capftulo 111).
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B) A3 Ha.

£} asma es un transtorno bronqniai de hiperseﬁsibilidad_
que se caracteriza por obstruccién reveraibie de 1a vfa aérea pro- .
‘ducida por la combinacidn de edena de la mucosa, constriceién de _
uusonla(uré bronquigl ¥ secrecidn excesiva de moco viacoso, formag

do tapones de moco.

gxisten varios tipos de asma debidos a los factores que_

1a desencudenan, pero la mejor élasificacidn que se ha hecho, o8 -

vls‘realizada'desde el punto ue vista clinico y-epideniolégico, lq_', b

que reconoce des tipos principaléa de asma: uno-en el que predoxnie
- he un Decanismo alérgico’identificable y otro que presenta factom
res desencadenantos no inmnunolfgicss, mal caracterizados; poéemos;
A mencionar couo ejesplos: asna alérgica, asma ocupacional, gamaiin-
trinseca, asza inducida por la aspirina, asua inducida por ¢l ejer -
olcio, asma desencadennda por infecciones. |

a) Asma Alérgica,

Eatavsituaoi6n ha sido éenominada de diveéqaa'fo;mas, tg
“Lea‘como: asna nediada por réaginaa (mediadas pér I12E), 8818 OX=wm
frfnseca o aamé atépica, Lsta fonma de asza se piensa que proveqga
de la aenaibxlizac;&n de la mucosa bronquial por: anticuerpoa espe~
vclricos al teg;uo. La atopfa, es un téraino dado por Coka y cooxe

‘ou 1923. 1np11ea una predienosicxdn hereditarxa al deaarrollo dé = -



apfermedadas asociadags con niveles séricos elevados de Isi, eosiiz
filia y respuesta a los corticoides suprarrénalea. Lstas enfermadg
fdes abarcan ea general el asma alérgica, la rinitis alérgica y la_
dermatitis atépica. _ -
£l asms alérgica cl4sica,(atépica) por lo geaeral comien
. za en la niffez y en la fase inicial de la vida adulta y ae‘vuelve_
pfogresivamente nfs grave durante el transcurso de la existencia,_il
aynque pueden ocurrir romisiones expontdnqaa en la vada aduita. '
7 - La obstruccidn de las vias aéreas en el asua alérgica, =
tunbién puede desencudenarse por agentes irritantes ineapec!ficos, ‘ '
como bhumo, tabaco, amog, lacas de peluqueria, perfuzes o infeccion"

o8 do la misma foraa que io hace el asna no alérgica.

b; As3a ocupacional. _
- ket tipo de asaa eaté relacionado con el trabajo desem—t.'

" pefiado, es decir, 8e uansidera que eate tipo ae asus estt desencaA
denado por exposicién ocupacional a polvos, vapores, gases y humog E
algunas formas de aamna ocupacional presentan un macanismo mediado '
por la. Iga. otras reflejan un efecto irritante o téxico. directo so
bre las vias aéreas. aunque la mayorta ae los p4c1entes atdpicos -
'pueden manifestar sfntomas tras un periodo nés breve y ttas un gra
do menor de expoaici6n al waterial agreaor, los pacientes no at&pi

cos también son auscepttbles de presontar este tipo de asma. '

L8 nayorfa de los pacientes‘desarrbllan;aSma 8dlo desé#-,f

puéds de wmeses o aﬂoé de expdsiciGn. 1,08 sintouas de asmasocha¥--;’
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cional pueden aparecer al fingl de un dfa de trabajo, en el curso-

do la tarde o en las primeras horas do la méﬁana, éstos pueden pro
aentarée al principio aicameante en tos dfas laborables, pero cone
‘el tiempo persisten adn en los fines de semana y en los periodos =
" de vacaciones.,

Las.pruebas de provocacién bronquial constituyen actual-‘
mente 1la técnica m4s confiable de que se diapone‘para demoatrar -
- una relacidén causa-efecto entre el asma inducido per una 0Xposi=w=

cién ocupacional ¥y un agente cauaante‘sosgechoao.

c) Asza Intrfnseca,

' Eote tipo de asaa recibe el nombre de 1diop£t1ca 0 crto—
Cogenética. Latos pacientes carecen de antededentea personalea o -'
- familiares de enfermedad atépica, i las pruebas de iaboratorio pre
sentan prdebag cutineas iunnediatas negativas y niveles horméleu de'
| IgE sérica. Este tipo de asza puede iniciarse en la 1nféncia. pﬁro -
los sfntonas aparecen generalmente en la vida adulta, cstoh pacieg
’tea presentan al igual que el asma Alérgica la hiperir:itaﬁilidad;

do las vfas uéreas.

d) Asaa 1nduc1da por la aspirina,
; Una pequeﬁa proporcidn de pacientes con asma no alérgica :-
\ preaenta 1ntoleranciu.respiratoria a la aspirina, as{ ocomo a otros
,f‘rmaoos antiintlamatdrios no esteroides y a ciqrtos'colorantos,cg"

mo la tartracina y preservativos. Las wanifestaciones nés comuueé-' :
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gon: rinitis, poliposis nasal, exacerbaciones del asmaa 0 combinam

ciones de entos fendmenos, Sste sfndrome aparece en la fase 1ni-;-

‘cial de la vida sdulta como una rinitis alérgica perenne, que du-—
rante la enferhedad, puede complicarse por la aparicién de polipos?y‘
¥ sinusitisa, Unicamente, después de varios afios 8e manifiesta el - -
ésma y so'exacerba con la ingeatién de unos pocoa miligramos de qg‘
pirina, llasta la fecha se désconoce el mecanismo de la 1ntolarénc;a B
ala aapifina, pero se piensa que podfa estar mediada por la éltef

racién en el metabolismo del 4cido araquidénico.

o) Asuma inducida por el efercicios ,
Generalmente todos los paciehtea asnéticos manitiéétan Q :
B una mayor obstruccién de lae wfas adreas en‘respueéta a1 eJér§1c1977‘
que en ocasiones constituye el dnico eat!mulq ﬁeaencadehante, pefo
que habitualmente tan aflo es uno entre mdltipléa estfnulos provo-
cadores, Este tipo de asma 1ncidé“con mayor ffecuencta en niflos y; ‘
adultos jJ8vones; pero no ee liaita a este grupo de edad, Los sfnto
‘mas del ‘asma puedsn iniciarse entre S_yylo anutoa.después de un -
ejercicio cdntinuado. aungue mfs frecuentemente ﬁé observan poco =
después de,éompletado el ejercicio. nl'criaig asﬁética cede en ei;

V éurab da vgrios ainutos, persistiendo excepqionalmentp durante upé-
“0 dbu ho:aa. gEl aswa inducida por el ejercicio no'depehdé do la - -
f‘cgntldadub duracidn del mismo. L0s conocimientos actuales augierén
que un descenso en la temperatura.y la hugedad de 1éa,vtas aéré;q;

-intratordcicas genera el broncospasmo,.
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f) Asma desencadenada por inrecciones, .

Las infecciones de vias respiratoriaa,generaimenta vipi-

cas, son desencadenanics fretuentes de exacerbaciones; fanto en el
asna alérgica como en la no alérgica. Las infocciones bacterianas_
o la alergia bacteriana no parecen constituir factores desencadé-c
nantes tmporiantes, El mecanismo por el que las inrecciones virie

cas exacerban 9l asma ea, por.el momento, desconocido.

© PISIOPATOLUGLA, |
Las altéracionea fiaiobatol&gicaa asociadas 2 el aspa == -
7 coﬁprenden. | , | v |
a) RoducuxGn del didmetro eficaz de las vfas aérean, como conr'
secusncia de la constriccién del ndsculo liso, del edema -
',do las mucoaaa. y de los.tejidoside la pared bronquial y -
de la acumulaciGn de las .secresiones espesas, _
: b) Hiperinsuflucién pulmonar con incfemento del voluﬁen resi-
dﬁal Yy de 1a cépacidad residual funcional. N
' ;_; ¢) aum¢nto ds la preai&n’arterial pulzonar y
d) Alteracidn del equilibrio ventilaci&n—perfusidn. con grado;
" varisble de la hipoxia.
La hiperirritabilidad de las vfas alreas frente a una ia
brfriedad de agentes faramacoldgicos inhalados e !rrifantea ineapocffi
~cos auaiere la presencia de una cupacidad de ruspuesta exagerada -:

por parte de las células resgiratoriaa o de loa tejidcs. -] de un -
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desequilibrio de la regulacién por purte del sistema nervioso autd

noxuo,

HMANIFSSTACIONES CLINICAS,

El asaz ge caracteriza por la presencia de ataques agudes ‘.

© ¥y recurrentes, de estertores sibilantes, disnea, tos y éapectofaéél , 

cibn mucoiae. 108 sfntomas pueden ser leves y s6lo ocurren asociu—
doa ) la infeccién resplratoriq, ) pueden ocurrir en diversos gra-
‘dos de intensidad y gravedad hasta el punto de congtituir una ume- w
naza para la vida,.
Los sfntonas precoces a nenudo consisten ¥nicazente en -
una vaga aensacidn de opreaidn d'tiféntezktoiécica, acompafiada, en
el pscienta alérgico, de rinitis y conjuntivitis, Posteriornente -
se decarrolla una tos seca que se sigue de la aparicién de aibilan.
cias y disnea, Aunque la toa e8 inicialmente no prqductiva, frecu-
~entemente se torna pfoductiva(a nenudo cuando cesa la crisis agu-g
',da)’dé un eaputo mucoso viscoss, que puede pafecar purulento,
El eaputo purulento no necesariameate ihplica la preaen# 
~cia de>1nfeeé§6n bacteriana, dado que los ‘eosindfilos pueden dar -
ese aépecto él esputo, 7 | . | |
En el curso de una e#acerbaciGh éguda,el paciente:puadé-’
nostfér ansiedad, aéitamiento, diaforésia, ortopnea, taquipnea,rés
piraciGn con labiog(en pico de flauta), con una fase espiratoria -
prolongada, ton. enpleo de wusculos reapiratorxos accesorios, 8ibi

lancias intensas e incluso cianosis, La cianosis constituye un~aia'
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k no especialmedte grave, que suele aparecer tarde y en el cutSo déf
un asma grave. Eh los estadfos moderados del asna, las sivilancias
puedenidetectarse 8nicamente en el curso de la espiracién forzada,
pero al ir aumentando la gravedad del asma se desarrollan éibilan{ _
cias inspiratorias,

gin embargd, estas sibilancias pueden faltar; ademés,’es f
importante gefalar qﬁe muchos pacientes asadticos sanifiestan sibi

lancias en ia fase precoz de su enfermadad,'pero al aumentar ld‘;—
obatruccidn de vl{as aéreas, las sibilancias disminuyen a medida -
que lo hace el flujo aéreo, Esta reduccidn de las sibilancias nue-
de interpretarse de torma errénaa como un signo de mejorta. Durang
te los estadfos iniciales de ls enfermodad aguda, la instaurac;dn_‘
-~ "de un tratamiento inadecuado como consecuencia de esta 9qu;v6¢§p;é
¢ién, puede provoéar un asma grave que requie:a3incluao la hospiﬁg
1123016n, A medida que los pacientes mejoran la situacidn se ine— )
vierté,y pueden increzentarse las sibiianciae. La mejor{a puede —
' ptoducirsé‘generalmente eﬁ orden inverso a la aparicifn de los sfn
tonmas, es decir, se produce por este orden,‘una,recupora016n de -

" las anoﬁalfés del estado mental, de 1la ciandqis, del pulso parédd-,’
vjico;'del empleo de musculatura bccesofié; dﬁ'la'disneé, aé 13 53;~

quipnea, y finaloente, de las sibilénctaa. o
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El trataulento agresivo del asama és#d jﬁstificado porqué

- esta enfermednd impone una elevada morbilidad y mortalidéd. Kl tra
témiento debe ser altanente individualizado, y es diffcil hacer gg

neralizaciones como consecuecncia de la gran variabilidad en la qu‘—
vedad de la enfermedad, los factores precipitantes poiehciéles, la
cronicida@‘del cuadro clfnico, la edad del paciente y los proble—
. mas médicog asociados,

Las pautas tefapéuticaa'mss especfficas se dictétén_en‘-'
jfknci6n de la cronicidad y gra&edad-del paciente yiéatas'eetarén -
dadas sdlo por 61 néddico general, aunqga es 1mportan£e qué‘el odog
télogo Bepa cuales son 103 medicamentos afs comfmmente usados en =
' 163 pécientea asngticos;

a) Los pacientos que presenten episodios modera@oa; esp;cia-
dos, Yy transitorios de asua pueden necesitar €nicamante del émpleo
de pautas terapfuticas de accién ripida, aéministradas por el pfo;
'pio pacieute, couo agonistus B-adrenérgicos asroaolizados, aunque; ‘
se dispone de agentus no aelectiyos, tales comb adrenﬁlina ] 1504; :
protanorol, en forna aefoaolizédn. se'recgmienda el eampleo dé Bz-i
agoniétas m!s aqiegtivos. La isoetarina y el metaprotefenol eatén-
ya comercializados en esta foraa, | o

b) EY paclente on asma leve.o moderada que presenta crisis -
uds frécuentes.vnecositarsbganeralmente un tratnmiento b;aado'en -

preparadog de éé‘nasbaimpéticomiméticaq o de teofilina, pueden ad-"
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ministrarse a largo plazo, bien por via orul o mediunte inhalacién

108 agentes actualmente disponibles son la efedrina, el metaprote~
renol y la terbutalina, La efedrina ha sido ya reemplazada por'-- .
otros agentes u4s eficaces y menos téxices. L metaproterenol, de_
10 a 20 mg. cada séis horas; o la terbutalina, de 2.5 a 5 mg, cada
seis a ocho horas, Son f4ruacos B-adrenérgicos dv primera lfnea en
ol tratamiento de mantenimiento del paciente asm4tico con sintomas -
entre leves y moderados, frecuentes o con gintomatologfa crénica.
El efecto colateral m&sqimpartante es el temblor, esto es depeadi-
ente de la dfsis. |

La teofilina adainistrada por vfa oral es un f&rmaco,rag\
zonéble para ¢l iratamiento ds manfenimiento de forna klternatiﬁa,_
¥y puece afladirse a un programa d¢ mantenimienio oral con agonistast
B=adreabrgicos bréhcadilatadorea. Resulta ineficaz en céroaol. Yy -
deber eviturse su adninistracién rectal por la abaorcién errdtica
y la irritacién wuCcoBa. su adminigtr3016n por vfa oral puede produ
.eir irritaci&n &lstrica, anorexia, nadéeéa'y véaitos, que en’océqg
ones pueden lieitar su espleo, La désis inicial razonable en el =
a&ulto es de 3 a 4 mg/kg de teofilina base cada Qeis'avdoce hqras{»
1a teofilina se zetaboliza en el hfgado y la dosis ﬁuede requerir_
reauccisn en pacientes con enfermedad hepdtica intrfngeca ° éangegv”
tiéa hapéticé'pasiva, as{ como wn el paciente ‘de edad avanzada,Por {
"irézone& no del todo conocidad. loa fumédores de tavaco pdeded'reﬁﬁg
rir dosis superiores, y la adoinistracién de antibvibticos maéréii-

dos (eiitromicinu yroleandomicina)'puéden aunentar au.toxicldaﬂ. =
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¢) Las fornas mis crénicas o graves de asma, que no se cohﬁfg'

lan con una combinacién de un agonista By-adrenérgico y teéfilina, .
pueden requerir la adicién de un firmaco de segunda 1lfnea, como.un
miembro del grupo dé las cromonas o un eateroide. E1 cromoglicato_
disddico es la dnica preparacién de cromonas actualmente disponi-—

" ble, 5@ 1nhala en forma de polvo y es preferible inhalarlo inmedia‘
tamente después de un oroncodilatador Bz-adrenérglco aerosolizado.

Las dosis iniciales son de 20 ng. cuatrp vecos al dfa, aunque'co@;r

la adninistraciédn continuada puede ser suficiente usarlo una o dos

veces al dfa, El polvo de cromoglicato gétda como un - irritante ine
espocifico sobre las jfaa aéreas, ya de por sf‘tﬁperirritébiea,'dé
: biendo evitarse o suprimirse en el curso de una crisis asnftica -
‘aguda. E1 paciente asmitico tanto no alérgico cono alérgico‘se vﬁf
r{ baneficiado del traﬁamiento con cromoglicato, empleado de forma
p:bfil&ctica. puede aliviar el broncoeépaemo asociado al ejercicio,
Kl cromoglicato tauoién puede resultar $til en el asmiti
co corticodependiente, para reducir la dosificacidn de esferoides_
por via oral, ‘aunque no suele aer'posiblekla aupreei&h tétal dér-
los eateroides ai el pagiente‘preciaa 20 mg. o nés de prcdhisoﬁa -
ol dfa, S
| ' Los corticosteroides se sueclen reservar para el pabtaﬁte :
asnitico nés gréve. Los ciclos limitados de eataroidés pudden e
plearse, con gran beneficio y con escasos efectos adversos, en el_
trétamiento de pacientes asnfticos estacionales; por consisu;ente,5

s8¢ requiere un esiuerzo continuo para emplear la cantidad afnima =
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de corticosteroides de accién corta que sea computible con 1a grae
- ygaaa e la enfermedad, yi no es posible 1z supresién total de los
corticosteroides, la pauta mfs inocua consiste en la adninistraci
de prodnisona en dfas alternos. Un avance importante ha sido la in
“troduccidn de esteroidea aerosolizados, con escasa absorci6n aisté
mica. Actualmente, el dipropionato de beclometasona es el dnico ~
preparado corticosteroide aerosolizado comercializado, Se qmplea -
{ como el cronoglicato) inuediatawente deapuéa de un broncodilatas
dor aerosolizudo, en dosis de 42 microéramos-por iﬁhalacidn,‘admi-
' nistfando dos inhalaciénes cugtrobveces al dfa, Tales aerosoles ~ :'
‘pueden dqsencédenar broncoconatriccidn inespecffica en viag séreaé‘f
frritables, y estén contraindfcé@aé eh el curso o inmediataménid'a .
: ,,desbués_de una crisis aguda, 7 ‘ &

» ~E® aconséjablé usar corticoateroidés tdpicos en'aoroaol;
v isntss del uso de preparados orales, en un intento de mxnlmtzar los,‘

ctectos colaterales sintémicos,




C) AKATILAKIA,

El téraino anafilaxia designa el conjunto de signos y =

sfntonas derivados de la liberacién o formacién, inducida por ant{

~ genos y mediada por la IgE, do mediadores qufmicos yue afectan fun

E ~ danmentalumente el mﬁscuio liso y la permeabilidad vascular. La rini

_ tis alérgica y el asua extrfnseco pueden considerarse couo fornas,

B _ localiiudas de la anarilaxia, en las cuales el acceso del antfgeno

estd linitado a las mesbranas zucosas do las vias aéraas.ylo cual _
restringe la sintogatologfa al aparato respifatorio; sinvembnrso,_
o8 costunbre planteaf la'Anafilaiia cono un afndrome_cﬁyas_mani{ég
‘tucionea sisténicas se derivan de la distribucién vascular del ane
tfgeno frente a células cebadas y baséfilos sensibilizados con Igi
en localizgcidnes remotas al sitio inicial de depfsito y abéoréi&n |
~.del-ant{geno, _
v Bn consecuencia; los requisitos previos para elvdésafro-

VlLo &e la anafilaxia cgmprendén una expoaiciSn sensibilizante antg

“rior, con sfntesis de anticucrpos IgE OSpécfficOg,»y la posferior;f
'reoxpoaicidn al misuo antfgéno en una cantidad suficiente para:duryi
 1&63? a su aﬁsbrcidn sistémica, Dado qhe el antfgeno puede aloanes -
"Zaiilékcirculacidn cbﬁ acyor facilidad por medio de una inyeccién_ i
"¢‘qué hedianﬁelinhalacidn; 1a anafilaxia se produce con mayor frequft fi

‘encia en‘aqﬁellqs ¢asos en los que lus circunstancias de exposicidh '.'
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_al antfgeno implican una puncién cutfnea o de membranas mucosas; =

sin embargo, no se linita a estas circunstancias,
Los antigenos desencadenantes do la anafilaxia, sueien -
ser grandcr polipéptidos o protefnas, si bien algunas moléculas pe
quefias, capaces de actuar como haptenos combinéndose conylas pro-?
~ tefnas humanas, pueden adquirir, como en el caso de la‘penicilina,
‘un carfcter de antfgenos "completos®, una vez que penetran en el -
organismo. La anafilaxia no se produce cbn mayor frecuencia en 168
individuoa atGchos. pero en estos pacientes sus manlfestacionea -

,_pueden ser nia graves, produciéndose frecuentemente el bronconpas-'

0. .

Los rasgos clinicos de la ahafilaxia nfs comuncs son;
V‘En los prineros quince ninutos el enfermé'ae queja‘dela- o
iehaaci&n dé-malestarfy ge vuelve agltado y enrojecide; otraé que=
jas’tfpicas 8ong urticaria, prﬁrito. congestién, aggioedemé,,edema Vi
" laringeo, riebre, dilitacién pupilar, gensacidn de éhogb,yreapira—

. :'016n jadeante, palpitaciones, parestesias, pulsacionss en los of-

dos, tos, estornudos y dificultad feapiratoria. Las manifestacion- -

és en m59001° 1190 :broncospasno, espasmo gastrointeqtinal. contrac_
ciGn uterina, los vdmxtos ¥y las nadseas son menos frecuentea- loa.
aignos cardiovasculures pueuen ser: dilatacién de lo= vasop_espl£g>
nicos, hipotensién, arritmias, los sintouas y sighos de choque pug-
den»deaariollaraebal cabo dc uno o dos minutos mis y el eaferno -
pﬁede volverse lncontinenfe. convulso, quedarse sin raépkes;a § -

los estfaulos y morir.
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Los sibilantes y los sfntozas gastrointestinales son cay

pados por contraccién del misculo liso., La vasodilataeidén y el es-
cape de plasma a los tejidos causd la urticaria y tiene pof conse-
cuénciaruna dispinucidén del volumen plasmético eficaz, causa prin-
cipal del choque. uscapa 1iquido a los alvéolos y puede ﬁrodﬁcir -
odemalpulmonar, on rarss ocasiones si la reaccién es prolongads, - -
s¢ deaarrolla miocarditis,

Los enfermos con miximos riesgos de reacciones gnafiléc-
ticas a un wedicanento soh los gue han reacclonado previanente a =~
dicho medicamento, Ko obstante, todavfa se producen muertes anafi-
14chican en pacientes sin tales antecedentes, Una de las anafiia-—
. xias medicanentosas que se reportan con més frecuencia €8 la Pro
‘,' ducida por la penicilina, Las reacciones anafiléct§c35 pueden 6¢u£“‘

rir despuds de¢ la inyeccién do sueros, antibiSticos, en espscial =
'panicilinﬁ, v précticanente de cualquier agente medichmantoso o &e
'diaanSStico que 8e haya adminiafrado repentinamente. Rara vez ocur -
re anafilaxia despuée de los medicamentos por vfa oral. La deterai
k nacisn de los alergenos en l0a pacientes atdpicos es diffcil, pues
to que no ase puede confiar en foraa abaoluta en la historia cl!ui-’,
ca, én las pruebas cutfneas o en las diotaa de eliminacxdn. 13w
‘prueba cutinea sistemftica antes del tratamiento con medxoamentqs,
- ‘no-es practicable, ni werece confianza, con eicépéi&n do la pepiqg‘“
lina, , o ' .fv
La desensibxlizacidn e 1argo plazo es eficaz y aoropiada,‘

para prevenir la anafilaxia por picadura deo insectoa. pero rara =
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vez 8a ha intentado eu enrermos con una historia de anarilaxia por

medicamentos o suero.

TRATAMIENIO,

Es imperativo el tratamiento innediato con adrenalina, =

que es un antagonista farmacolésico de los efectos de los aediado-

res qufuicos sobre misculo liso, los vasos sangufneos y otros teji

] dos.

a)

£n reacciones Leves cono prurito generalizado, urticaria,-

- angioedema, sibiluntes leves, natseas N vémitoa deben adni

nistrarse 0.3 a 0.5 ml. de adrenalina acuosa al 131000 por -
vfa intranuscular o subcutdnea, Si la anafilaxia ha sido -

causada por un ani{geno inyectado, se aplicarf un torniqug

" te por encima del punto de inyeccién y se inyectarﬁ't‘ambiéy

en dicho punto 0,1 a 9.2 ml, de adrenalina al 1:1000, cone
el fin de reducir la abséreidn sistémica dél antfgeno;yso-,u
to bastard en una reaccibn leve, por maa que pueda ser he=
cesario una aegunda aplicacidn pur via subcuténea. cuando

ya los sfntomas han pasado, se administrar¢ por via bucal-

un antihistamfnioo durante 24 horas.

En reacciones nis graves con angioedema masivo pero sin -

- signoa de participaczdn cardiovaseular, el enferao debe rg

~oibir difenhidranina 50 & 100 mg. intravenosa (en un adul-

T te) hdemﬁq del tratamiento del inciso anterior, para preve

" nir el edema larfngeo y bloquear el efecto de una mayor‘lg ;
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Seracidn'de histamina, '

cuando el edema esté§ respondiendo, puede adninistrase
0.3 nl de una suspensién acuosa de adrenalina de accién ==
prolongada 1:200 por via subcuténea, que tienec un efecto -
de 6 a 8 horas y un antihistaminico bucal por 24 horas 8i=

guientes; es aconsejable el uso de un corticosteroide para
suprinir la fase tardifa de una reaccién dual,

En las reacciones respitatorias graves suelen afecfar-al'-
sistena caraiovascular, causando hipoﬁenaldn grave y colap

80 vagonotor, 3@ iniciarfn 1fquidos intravenosos, el pdct—

ente debers mantenerbeven decfibito con- las piernas eIeVa—-

das, ge le dafé adrenalina ( 1:1000) por via 1htravenosa,;
0425 & 0.5 ml, adadidos a 10 ml. de solucién salina, lenta

mente repitiendo la dosis al cabo de § a 10 ninutos aibré-

sulta necesario. Los efectos secundarisa 1ncluyen'éefalea,

temblores, nafseas, arritmias. La hipotensién grave puede_
ser resultado de vasodilatacién, hipovolqmialo pérdida de_

1fquidos, o rara vez, insufidiénclavmtoc&rdica o un combi~

nacién de éstas causas,

si nuestiro paciente presenta edena larfngeo grave. debo—

rewos hacer 1ntubac16n traqueal, cricotonfa o traqueotomfa.

En lo que respecta al mantenimiento de la presién arteri

~8l,8u 6stado €8 un 8igno que 108 va a servir de gufa para diagnﬁs—

- ticar la intensidad de shock anafilfctico,

pesde luego hay otros métodos nucho n4s exactos para va-,,~
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lorar €l shock, pero desde el punto de vista préctico, en el gabi=

nete dental, la medicidn de la presién arterial es fundazental pa-

rh evitai ia hipbxia cerebral y renal y evitar as{ que el shock ay

mente con resultados fatales, Es siempre muy importante tomar la -

presién arterial a un paéiente que 8o va a anestesiar, antes de ip

yectarlo. Do esta manera sebremos cual es la presién arterial do -

un individua en gondiciones noruales, es decir, la presién arteri-

al que tiene normalmente en su vida diaria, fuera'de cualquier es-
t{mulo oAéngustia. Durénte una reaccién de anafilaxia la pregién «
arterial diaminuye;ry lo qﬁe realmente 1mpoita es la diterehcia en
" tre el eataéo normal y el estado de la reaccidén,

| - La énatilaxla es una enferaedad grave y aguda por lo quéi
“godo médico y dentista debe estar equipado y ﬁréparadorﬁara esta -
"utgeﬁcia. Hay quekgener aiempre a mano el équipq;‘medlcanentos.y ;

~ todo lo necesario para su pronto trataamiento.




» 10"
2.-

. 3."

5
}iDIDAS DL LiusRGENCIA PARA BL TRATAMIENTO DDL SHOCK ABRAFL
“"LACTICO EN &L CONSULTORIQ DElTAL.
Colocar al paciente en decbitp dorsal, aflojaremos la ropa, =
ctnturdn, corbata, etec.
Interrogar sfntomas(hormigueo, prurito, sensacidn de boca sucq

dolor precordlal, opresidn en el pecho, etc,).

Obaervar y tomar signos (disnea, ruvor facial, palidez, frial-

dag, cianosis, toma de pulso, presién arterial, respiracionea,“'

teﬁperatura).

vaiorar estado f{sico del pdcieute. en este momento ¥y la‘intng-

. sidad de la reaccidn alérgica.

7p"'
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Adninistrar adrenalina {al 1:1000; 0.5 ml, intrasuscular u sub

cutﬁnea}.

‘anstalar venoclisis ( suero tisiol&gicq, giucoaado o solucién_

Hartzann, 500 ml,)
Aduministrar antihistanfnicos (uenadryl, CloroTrimetron, Avape-
na, etc.) v

yalorar estado ffsico del pdciente en este momento. Interrosar :

‘aobre sfiatonus y toma de signos vitales, pulso. presidn arte-—

“rial'y respirac;dn.

Yo

10.-
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Hipotensién moderada., Administrar efedrina, 50 og. intranuscu= :
lar o aAs Cor. '
Adainigtrar por vfa intravenosa asinofilina, 20J g,

Adhinistrnr intravenosazente cortisona (5olucortef, flevocor;Q}

_v.tef,'o sqlumedrol de 100 a 520 mg. segdn intensidad de la rqu'
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cién,

valorar el estado ffsico del paciente en este momento, Interfg
gar sobre sfutozas y signos vitales,
Hipotensidn arterial nuy severa. (menos de 60 nmm. de mercurio)
0 no hay presifa. administrar Neo-sinefrina al 1% 5 ml. disuel
tos en el‘sﬁero y gotearlo muy lentamente, Vigilar la presidn,

artorial cada dos minutos, bisninudr el goteok cuando la preaidn

~itteria1 haya alcanzado cifras normales,

1‘0"
15"

160"
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Adainistrar bxfgeno. {4 1t. por minuto)

pParo respiratorio: intubacién traqueél, respiracién artifiecial "
boca a boca, boca a nariz, traquetonfa, cricotonfa,

paro carifaco; itasaje cardfaco externo (compresién del cuerpo
gsobre al_esterndn 70 veces por minuto ¥ respiracidn artiticial

20 veces por sinuto.

Adwinistracidn intracardfaca de adrenalina 0,95 ul, y atropina

1 og. 'y bicarbonato dé sodio (Vitasodio o Bicarsol Aﬁbott al Q

1.5 %) una‘ampollata. (para inyeccidn intracardfaca se utiliza -

_ aguja de rdquea, puncionando en el Sto. espacio 1nterc63tal iz

18.-

. 190-

quierdo).
No suspender el masaje czrdfaco ni la respirécidn artificial « -

'hnsta que haya latido card!aco de nuevo, -

LSperar 5 minutos para ver si hay reapuesta cardlaca. en caao

nagativo,,administ:ar de nuevo por vfa int:acardiaca lcu medi- ,

cazentos auterioros. No suspender el masaje cardfaco ni la reg

'*piracidﬁ artificial,
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woe QDem 8k después de 10 minutos de la $ltima administraciéa de la drgv
ga y contiauando con el masaje cardfaco externo y la rospirae-
cibn artificial, no hay respuesta del corazén ( no hay preaifn
arterial, ni pulso caroifdeo, pupiler dilatadas, no hay ruides

cardfacos, etc.) ae considera qus el paciente ha fallecido,

Resuziendo, podemos decir que en el curso de una reaccién =
ant{geno-anticuerpo se produce una, iiberacién de histamina, 5€ =
produce una disminucibn de las prasiones arteriales sistflicas y Q
diastélicas bor vasodilatacién generalizada, con disminucibn de la

' ~reaintancia vageutar perifé:ica. aaociéda a:un menor rendiniento -
cérdeoo y & una hemoconéentrnci&n por extravasacién de plasma, B

Junto a la iaatauraclan do la Yolemia, para conpensay las o=

: pérdidaé de plaama,‘la terapéntiéa del shock anafildctico se basae

enla adﬁinistracién de corticosterocides y antihiataminicda. 108 =
’_corticOStéroides actdan no s8lo decd? el punto de vista-éntialéygl ,
co, 8ino qke refuerzan la accién de lLas catecolaminas Propias dele

organismo que ge encuentran ausentadas en el shock‘anaflléético. |

A'pesar de ello éarece Justificada ia adaiaistracidn de’édq;ij
tancias presoras en eata situacién, para logrer una resﬁlaciéd mds

: fﬁpida del sistema de circulacién capilar,




. D) PARO RESPIRATORIO.

La oclusibn de 1as vfas respiratorias es una emergencia-

médica, Después de 3 a 5 minutos de znoxia pueds Aparecer daflo ce=

" rebral arave o irreversible. Kn consocuencia, es necesario estable

cer

los

808

10-

de inmediuto una vfa aérea permeable y ventilar adecuadaméntq_
pulmones, ' v

Un paro respiratorio agudo puede ser causado por diver—-
transtornos; l |

En pacientea conatosoa, las v!as respiratorias altas se obstru

yen por cafda de la lengua hacia atris, pos1ci6n inadecuada de

2=

o -
5
 6ym

mandfbula y caveza, v6mitoa, pecresionea © un cuerporextraﬂo.
Edema larfugeo agudo secundario a traumatismwo o infeccifn, en_

especial si est4n paralizadas una o ambas cuerdus vocales,

HLaringospasmo,'por‘lo general de origen reflejo.'

arritnia o paro cardiaco repentino grave.
Ahogam;ento 0 cualquier otra forma grave de asfixia,

Traunatisao grave de la cabeza con péfdlisis aguda del cenfrg_"

" reapiratorio’ y coua.

Tam
8.

9

Heridas penctranies de térax con la anoxia consiguiente,

Lesiones de la médula cervical,

Depresién respiratoria y apnea por dosis eiceaivag do dtaéaé.f 3

 Les situacipnos crénicas que requieren establecer una —
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v{a respiratoria de urgencia son, el sfndroue de insuficiencia res

piratoria del adulto, la inauficiencia resbiratoria aguda o crénia
. Ca porienfprmedades pulmonares obstructivas o resirictivas oréni—w
" cag, enfermedades mﬁsculo-esqueléticas'chnicés, agotamiento que =
”.requiera'el uso de ventilacién mec4nica, la prﬁtecciGn contra la -
aspiracidn de contenido géstrico y la eliminacién eficaz de secre—lr
giones traqueobronquiales,

| El paro respiratorio va seguido de cianosis (excepto en_
la intoxicéciGn por monéxido de cafoono) y‘finélmenﬁe dilatacién =
pupilar y paro cardfaco. . ' '
| Cuando sobreviene ua paro reapirdtorio. cesa ol 1ntercam
vio gaseono eatre el ‘torrente sangufneo y los pulmonaa. y eate»acq;.
res la acunulacifn innediata de did#ido de carbono, con la conBime
guiente acidosis respiratoria, La falta de oxfgeno y la hipoxia —
:conducen al metubolismo anaerdbico y la lactacidosis (es décir.aqg :
“dosis me@abélbca}. y al misao tiempo ol organi smo requnde con QL_
susento de la actividad del sistema nervioso aimpé#ico, 1o cual =
acelera el pulso, causa vaéoconatriccidn pertférica, reﬁuce ol vo;‘
faihmen minutoeéardfacO{ vy eventda}méhte, acafrea dierithias;éardlaﬁ

 cas capaces de producir paro cardfaco,
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:E) PARO CARDIOREGPIRATORIO,

feta es la mfs grave de todas las complicacionea que’sq_
nos pueden presentar en nuestro consultorio dental, Puede preson—
tarse en cualquier paciente, pero su preéentacidn es més probodle_
on el cardidpata (insuficiencia coronuria, hipertensién grave, -

transtornos ea el ritmo, valvulopatfas). La circulacién sangufriea_
cesa cuando el corazfn detiene sus contracciones o cuando entra en

,fibfilacidn. Las dos condiciones anteriorea se resunen en paro car
afoco, £l diagndstico de esta entidad se baéa en: deaaparicidn de_
:los ruidos cardfacos, del pulao y de la presidn arterial- pérdxda
. de conocimiento; aparxcidn de apnea, de cianosis o nalidez extrema
v de dilatacién pupilar. nl diagnSstico se corrobora mediante el -
electrocardiogramna y el electroencefalogruna, | -
‘Como ge ve, la apnea acompafa invariableaente al‘paro‘—--
cardtaco.'No obstante, el paro reapiratobio puede ser en determina
das_circunstancias el fenfmeno primario, sin'qua‘exista agistolia;
pero 8i el tratasiento del paro respiratorio no ﬁé hace de manerq_
“éor;ecta y oportuna, la asistolia ge ihstulnlen breve tiempo. Ea‘;v
décir, de hecho. los dos fenduenos se presentan juntos y por,tﬁlyf .
razén. auf B¢ les eatudia._ |

Ll paro cardxoreapiratorio no es sindnimo de muerte. sn

7la;ac£ua;1dad eata aituacxdn [ T] produce deliberadamente en el qui-

ré8rano para la correccifn de lesiones o defectos cardtacos;ienferQ,
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nedades coronsrias, de los grandea vases intratoricicos y para —
otras finslidaces. La ventilacién pulmonar y la cifcula&idn pueden
ser aantenidas artlxzclalmente por medio d¢ las técnicas de circy
lacxdn extracorpfrea, A

1a imposinilidad de resucitar un corazén constituye en _
la ‘actualidad un hecho raro, Uno de los factores que influyen en -.
la resucitacibn es el ticupo transcurrido entre la instalacidn del
paro cardiorespiratorio, el diagn8stico y el tratémiento. Aunqueb- ‘
‘kla sayorfa de lus veces ge puede ;ogrdr que el miocardio reanudee=
8us contracciones, el cerebro principia a morir en el mompnto.en y'
‘que la perfusién sangufnca ha cesado; 1# anoxia prolongida por unas
“'minutos- causa dao neurolégcico irreversible.xnﬁ obstunte, ante un
‘caso de paro éardibrespiratorio en el qus se ignore el tieﬁpj [See
transcurrido desde 1z iniclacién del uismo, la Opiﬁi6n general eé;
de que al ﬁaciento s8e le debe dar el beneficio d¢ la duda y, por - B
lo migno, es preciso efectuar las maniobras de resucitacidén si losi
k'demés factores concurrentes en el caso asf{ lo aooyan. La duracidn
~de la apnea tolcrable varfa con el estado previo de oxiaenacidn -
. del individuo; si el sujeto estaba previamente bdien oxigenado, y a E
teaperatura normsi, puede tolerar una apnea nasta de § minutos; si
ya ge eucontraba en hipoxia la apnea de 20 a 30 segundos de durae-'
cién suele causar la muerte, y aiyse logra gue el corazdn readdde7
v',sus contracciones, en toda probaoilidad ol euJeto presentaré el -— v;:

cuadro cltnico de la descerebracién.’
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Deben tenerse presentes, antes de iniciar la resucitece

cidn, aquellos casés en donde la muerte sobrevendrfa de todas mang
ras como resultado de un proceso patoldgice, tales como el estadfo
terninal de un padecimiento incurable como la carcinomatosis, el =

Lnfarto del miocardio extenso y repetido, la insuficlencia cardfa-

- . ca que no ha respondido al tratamiento, los desequilibrios electrg

1fticos graves y la sepeis generalizada avanzada., Por supuesto, el
- paro cardiorespiratorio es el incideate que finalmente ocurre en -
todos los individuos por lo que el término podrfa aplicarse a_dada
casé de uuerte, pero e3 ﬁecesario ligitar la extensidn del nisuo y
ahlicarlo 4 aguellos casos en donde ocurre de una manera aparente-i 
‘mente inexplicable L] 1nanticipada.‘6uando estas dos ﬁltimas cOndi-'
; ciones se pregentan, existe la mejor indicaqldn para efectuai la -.’
_ resucitacién, . I ,
_ ﬁan cuusas de para cardfaco primario aonz' :
1.~ La duepresidn del miocardio cozo reaulﬁado de hipoxia, aobreda—
8is de anestésicos generales; intoxicacién orgénica generalizada =
por anestésicos locales (cuundo estos pasan z la circulac16n on ==
forna r&pida y en doais altas); medicacibn preanestésica excesiva,
Yy et ctos de algunas drogae como la digital y la quinidina, ‘
2.- La insuficiencia de la circulacidn coronaria como resultado de:
: hipotqnsidn arierial intenaa que puede ser éausada po*: heaorragin -
fanéstésiakraqut4ea opidufal ° aubaracnoidea; y éxcesiva‘présidn‘gg,
- sitiva aplicada a la yla raspzratoria por tiempo piolongado. ’

-

- 3.,= infarto al miocardio
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‘4.= Choque
5;; gfectos reflojos
6.~ Deaequilibrio electrolftico grave(especialmente potasio)
$.- Corrientes electricas (110 a 220 voltios dufante‘z a 3 seg.)
8.~ ctecton de algunazs drogas que ;umentah la demanda de ox{geno =
" por el miocarido, demaudn que no puede ser satisfecha por las coro
- narias del sujeto, por ejemplos la aujnofilina intravenosa en el‘-k
- curso de la anestesia; la atropina intravenosa en las nisnas éonéi
clones; la adrenalina y otras drogas adrenérgicas (vasoconstricto-‘
res). | '

una vez hocho el diagudstico de paro cardiorespiratorio.

el tratamiento debe estar orientado a movilizar sangre oxigenada -"‘

- al cerebro‘y no precisaucnte a lograr que‘el corazén :eanude aup = :_.

contracciones,

- TRATAHL.l10: ; :

Bl tratamiento consiste de dos partes bisicas: respita;-‘ 

oibn artificial ¥ masaje cardfaco. 7

. le= Respiracién artificial; Debe reunir dos condiciones; que qatG_ o
‘Val alcance inmediato del operador y qué éea eriéaz. £8tos doq_:
requisitos los redne la respiracién de boca a boca(Cap.IIl). - '

Sxiﬁte suficieate oxfgeno en el aire de la aspiraciﬁn,pararlsg

: gurar 1la oxigenacidn satisfactoria del Aujeto. kn éBGHCiap éq;‘

la aplicaCidn de presién positiva a lg_vfa reséiratqrig.;ss‘pg -

~sible hacerla du boca a boca o de boca a nariz. £l paciente ya .
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ce en decdbito supino, sobre una superficie dura, Es preciso -

E asegurase de¢ que la via respiratoria esté libre de secresiones

2,=

o de otro meterisl, Las técnicas de respiracién artificial se_
describen en el capftulo IIl. |
ﬁasaje cardiaco, liasta éntes de 1960, el masaje cardfaco 8@ ==

hacfa en forua directa, por medio de una toracotonfa. kn ese -

“afio Kouwenhoven, Jude y Knickerborker, publicaron éu técnica ~

para el masaje cardfaco indirecto o a térax cerrado, tan efi—
caz en la mayorfa de los casos, cono el primero, ge debe’ini-—
ciar el masaje cardfaco por el método 1nuzxecto. 0 8€a, DI =

compresxdn eaternal; si despuéa de un tiempo razonable(10 ning

'tos) no se obtiene resultado, se deve considerar la toracoto-—k'

nfa. &8 iaperativo que la respiracidn artificial y el maaajé -
cardfaco procédan aimultdneamenfe. La técnica para el masajé a
t8rax ﬁerrado una vez que ol sujeto Jace nﬁbro una Buperficie_
firme, consiste en colo&ar la palma de'la mano encima del dor- E

80 de la otra mano y aubas, en esta fornma, sobre el esternén,-

‘inuediatazente poi encina de la apSfisis xifoides, La presifn_

Be aplica en forma intermitente y ri{tmica, a razén de 60 a 80

_veces por minuto. ESta maniobra da como resultado,al movilizar

el esternén de 2 a 4 cn, hacla la coluana vertebral, la comprg i

v_aidn del corazdn entre estos dos planos 6aeos.

La técnica de toracotonfa no es recomendable que el dentista -' 

la realice puea carece_de experienqia.
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- CAPX TULO III,~

Paxncxpanus TECHICAS EMPLEADAS PARA
ESTABLLCER UNA VIA ALRSA.

A) UANIOBRA DB HEINLINCH.
B) Ri3PIRACION 20Ci A BOCA,
© 6) HESPIRACION BOCA A NARIZ,
D) CRICORIA, it
E) TRAGUEOTOMIA,
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Cuendo se obstruye la vfa aérea de nuestro paciente en_
ééﬁadd concivnte, entra en accin secanismos fendientes a expulsar
el cuerpo extraflo, si es este el quc estd obstruyéndo la vfa respi
ratoria de modo que nuestro pacientg tose, carraspea, tiene arcadas
ge sofoca y realiza grandos esfuerzos para eliminarlo. on ocaaio-.
nes por la desesperacién que presenta el paciente no admite que el
odontblogo intente sacarle el objeﬁo. esto se debe realizar de in-.

‘medlato pero sin racurrir a 1la fuerza, $i la tentativ# do retirar_ -
con la mano o con pinzus la obsirucqidn,_fracasa realizarenos difg
- reates maniobras o técnicas para establecer una via adrea permea~
Vble tales couo: a) manxobra de Heimlinch, b) respiracién de ooca 3

‘ boca, ¢) resyiracibn bocu a nariz, 4) orioztomfa, e) traqueotonfa,

A) HANIO3RA DS HETMLINGH,

Bata maniobra 8e puede realizar con el paciente sentado ‘
en el 8illén en posigién de Irondelemburg, de pie o en dectbito =<
dorsal. | | : |

» gl el péciente eat4 sentado o de pie, él‘odohtol6gd 80 =
colocard detrfs de 61, tona el pufio de una de sus manos con la -
qtra, aplicando al lado-del pulgar de; puﬁo gontra el Abd&men deL;

 pacienté’entre ellxifoides'y el oubligo, y la otra nano aobreyla -
prizera {Fig. 1), haciendo un empuje,rirmg, r&pido‘y potente'hacia:

. arriva, repctirenos esta maniobra si es necesurio,



MAHIOBRA D& HEIMLINCH. Si golpeando la colﬁmna vertebral
no se moviliza la obntruccidn,rcoléquese detrés del pé-;
ciente y pase los brazog en torno a su cintura. Aplfque-
86 éi pﬁﬁo cerrado, con el‘lado del pulgar, en la lfneq_
media del abdomen, entre el omblige y el épéndice»xifoi-
‘des,'ténese el pufio con la otra mano y cotprinma ei abdo=

..men c¢on r4ipidos movimientos hacia arriba como lo muestra

la figura,

' Maniobra de Hoimlinch, .

- (pigura l)

a :'Maniobru'd¢7ﬂeiulinch; Tomadﬁfdel”libro de Bmersengiaﬂ;ah }

1f~;; §¢6ntolos£a‘por necarthy it. Frank, -
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8i la obstruccin persiste adn después de haber limpiado
la boca del,paciente, lo colocarcros en la posicién de decfbito -
prono yrdaremos algunos goipes secos en la parte alta de la aapél;
da,
si el paciente estd acostado sobre su espalda, esi& ine
consciente, o es muy alto y pesado, el odontélogo se arrodilla Jun
to a é1 o se pone a horcajadas y aplica el talén de una 1200 entre
xifoides y el ombligo y 1a‘otra mano scbre la primera, a conti- -
nuacién, presiona en el epigastrio con un répido empuje hacié arri
ba, La sdbita elevacién del diafragma comprime los pulmones y.elo-
'va ia preeidi del axre en el 4rbol traquoobranquial. Esta preaiGn
:‘ea tranaaxtida ala trdquea expulsnndo el cuerpo extraﬂo quo oclu-
“ye la vfa éerea. -
S { nuestro paciente es muy obeso o si es una mujer emba ,?
-razada se puede efectuar la mlsma'mabxobra con un qmpuje hac13.-~-'
Qtrén‘mientran 8e rodea oL torax iqferibr con aubos brazos, kn es=
ta posicidén el lado del pulgar del puio debe asentar sobre el'sqg-
mento infer1or del esternén y no aobre el apéndice xifoides.
con esta maniobra 5@ corre el ricago de fracturar costi- :
llas y de leaionar drganos internos, como rotura 0 laceracién de -
' vfaceras abdoninales. los posibles efectos. 1atrdgeuacos no deoen -

rostarle vigor a la maniobra cuando se trata de salvcr una viua.



- 'B) RESPIRACIOH 30CA A BOCA.

Eata‘técnica est4 indicada cuando la obstruccién no seo_
completa, que permita, posiblemente la llegada de suficiente aife;
“a los puluones para.que nuestro pacientg se mantenga.con vida.‘La;
reapiracidn boca a boca se debe continuar hasta que aquél queda a_
cargo de un profesional que asuma la responsabilidad de seguirlo -
x’~atendigndo o hasta que el paciente se racﬁpera.‘ﬁsta técnica de -

respiracién artificial no eiige‘ninguna clase de»equiéo, ¥ lo pﬁep
_de hacer cualquier persona con un nfnino de exéeriencia y permite_
conseguir un grado satisfactorio de ventilacién puluonar. uSté tée
nica vecive tanvién el nomore de técnica de aplicaciGn del aire eg
pirado, |
' Durante este procedimiento es inportante sostener la mag’
dfoula en pasicién anterior para que la vfa aérea no sufra una obs
“truccidn adicional por la bagse de la lengua. Cuando los esfuerzos_
de reanimacidn son eficaces, se observa‘due 8l uérax se éieva j Be
.deprime rftzicasente cada vez que el reanimador respira dentrordé;
1a boca del pacieate y peraite la espirnciGn.pASiva a razén de»e-
unag 12 a 16 veces por minuto, | | |
' sl método de la respiracién de boééﬂa voca o8 el'aigdiéé”l
‘té‘ : : _ i

1.~ piapiar las vfas aéreas.
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T2 COIocar’al puciente de espaldas con el cuello extendido, el =
”,odohtélogo o el auxiliar responsable de la asistencia respira-
toria coloca una mano detr4s del cucllo del paciente para man-
tener la cabeza en una posicifén de oxtensidn méxima (Fig. 2.1}
y el aentén se mantendr4 hacia arriba para enderecar la vfa‘aé
rea, |
3,. Introducir el pulgar en la boca, a nivel de la comisura labial,’
y traccionér firnemente el maxilar inferior con el pulgar y = ’
- los demas dedoa. ~ » ‘
4.~ OCluir lus fosas nasales con el pulgar y ¢l dedo fndice éara -
‘evitar 1los eacapes de aire., (Fig., 2.2) ‘ o
5.~ Colocar la boce abierta del reanimador sobre la boca de la vfg
-f C!ma, de manera que ¢l contacto sea lo nfs firme posib;e,(FiéQ
T 2.3) ; s
f 6.~ iXpulsar el aire en la boca del paciente, con suficiente fuer-
za en c#niidad aaecuada, como para expandir suaApulmonea (qu_
eficacia puede estimarse por la magnitud de los moviaientos de
expcnsidn del térax, ‘
T+« 3eparar la boca y aprovechér para inspirar cﬁando 61 aifé esca
pa de los pulmones de.lu victive,
8, Las mauiobras se repetiran a razén de 12 a 20 veces por ninuto,
9.-‘No~ee debe soltar al maxilar del pacieunte eatre redpiraqidn ¥y
.réspiracidn. | | |
- 110.;,§é ser,posib1e, debe recurrirse a la intubacién orof&rfngéé.,“

1l.=- sé;ieajustarﬁ la posicién del mentén y el cuello si el aire m
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‘fluye 1libreseste. 7 ‘

g8 fundagental ooservar el pechd pafa deterainar si el -

" movizioento respiratorio es adecuudo.

’ En algunos casos la ventilacién boca a nariz es m4s efi= -

caz que la técnica boca a boca. Se recomienda en niflos pequefios 0_‘
en los casoa en que no se puede ventilar al paciente por la boca,

Elkciclo de respiracidn de boca a boca se debérévreali-

zar cada % minutos,

3e han diseftado algunas variaciones de esta téenica una_
ves 1a doble cdnula bucofarlngea, una mascarilla con vdlvula, y fi-’
' nalmente 1os dispositivos. como ambd o el aparato ae anestea;a. .
‘ En‘loa pacientes infantiles el operador abarca con su by
,‘éé; la boca-y nariz del paciente, las reapiraciones son més Qeque;,
A.ﬂas que en los adultos y se necesitan 20 veces por minuto,FBQ'los;?"

bebds hasta con pequeifos soplos con las uejillas del reanimador,




,Fieura‘a.jb ~

.. T rigura 2.4 ﬁ




¢) RESPIR&CION BOCA A NsRIZ.

La respiraciédn bYoca a nariz estéd iudicaua cuando la boca

uel resucitador es nuy pequefia y dificulta el sellado alrededor de -

" 1a boca del paciente, en pacientus edentulos, en pacientes con wm:

zrismua, o cuando la boca esté muy lesxonada.

El método de respiraciba boca a nariz ea el aicuiente-
a)e~ Colocar al paciente en una auporficie plana y dura,

- b);yyﬂantener el cuello en posicidn y extensibn forzada con la ua~

© noy en tanto que con la otra se mantiene gerrada-la boca empg

jando el maxilur inrerior y oprimiendo los labios, -
(Figura 2.1 y 2.4) ' '

g}~ Hacer una inspiracién profunda con'la bocé émpliamenﬁe‘abierb
ta y Qplicar los tabios, haciendo confaoto firne élrededdr'&e

la nariz 4el paciente, Algunos autores mencionan la variaciéa

de esta técnicas Colocar iirmemente la boca del rasacitadér -

en la nariz del paciente e inflar los puluones atrevés de las.

v{as nasales,

).~ Sxhalar activaveate de la nariz del paciente,

" 8).~ Retirar la boca y dejar que el enfermo eapife‘pasivaﬁénté,"éﬁl”f

tanto que de ger posiole se le abre 1a boca.

‘ t)-- Renetir todo este ciclo cada 5 segundos. ' 1'; i : 5,:{jf;}
La insuflacxdn del aire deberf ser ligeramente més fuenﬁff

te que la que 8e efect&a por la boca. 8t hay obatruacldn nasal res .
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. piratoria, la boca deber{ ser abierta durante la exnalacién pasiva,

~ Una venta)a a considerar de la respiracifn boca a nariz es que es_

menos frecuente la distencidn del esidmago durante su procedimier=

to. 51 la insurlacidn es dezasiado viotenta, el est6mago del paci-

ente se distenderf también, 1orzando al diafragma hacia arriba y = .
evitando asf la expansién total de los nulmones e impidiendo la == '
b'.circulhcidn.

En tal caso la cabeza o el cuerpo entero, se giran hacia :

un lado y el epigastr1o se conprime para suspender la d1stensi6n.‘

"En Jos nifios se utiliza la reanim@cidn conbinada de bvoca y nariz,s'

la boca del reanimador se coloca sobre boca y nariz del nifio al =

-miszo tiempo los pulnones se inflan unas 20 veces por minuto,varian

do la cantidad de aire gegia el tamaflo del niffo. Si sl eat6magd dol

niflo se distiende, como en el adulto, la medida para aliviar esto
8 coiocar l: mano gobre el estémago y presionar en el cuadrante -

superior izquierdo,

Los errores m4s coaunes que se nos presentan al realizar.:

las técnicas de reanizacién con aire espirado sons
1)e= posicién inadecuada de 1z cabeza de la vIctima.
2);4 abertura inadecuada de la boca del reunisador,

3).- cierre no heruStico de la boca o nariz del piciente,

si loe nétodos unteriorueate: duscritos no prOporcionan _i‘._<

'k'una_yfa adrea permebble deberd practicarse una cricotqmia 0 traee-  ff

“queotoafa de urgencia.
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D) CRICOTOMIA,

Bl cartflago cricoides forma un anillo conpleto alredee-

dor do la larfnge, por debzjo de las cuerdas vocales. Este'cartfig

"go. se encuenira inmediatamente por debajo del cartflago tiroideé.-

Es el dnico anillo cartilaginoso completd Y se puede palpar en la

1fnea media del cuello, justo por debajo del cartflago tiroideé,ya

que en eata zona forma una protuberancia nmés o uenos pequedla,

La pared poatoriof del curtflago cricoidea es méa‘nncﬁ;;
que la anterior, lo cual nos ayuda, ya que 1mpide que durante la =
punsién se provoque una lesidnv5ccidenta1 del es8fago.

patre los cartfiagos tiroides y cricoides se encuentr# -

la nembrana cricotiroidea, que se encucntra cubierta dnicaménte_-—

por la piel, una delgada capa de grasa y la fascia tiena forma ees .’

‘ 1fptica y tiene aproximadazente, a nivel de la 1fnea media, de 0.5

a.1l.2 ocm, de alto por 3 cn., de ancho.
La nenbrana carece de vasos sangufneos importantes, por_
1o que habrd poco riesgo de provocur una hemorrazia al reulizar la

pdnsi6n. Cualquier instrumeato que atraviesa la piel y la membrana

‘cricotiroidea.ponetra innediatamente en la laringe, por debajo de_
las éudrqas vocales. se neccaita cierta prictica para localizar r{

pidanrcnte la menmbrana cricotiroidea. gu répida localfzécidn se ha-

r4 colocando el cuello en posicién normal o un poco Ilexiohado.,hh E

3
;
i
|
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el hombre, en el cual ol cartflago tiroides es proaminente, el dedo -
que paipa debe ser colocado.sobre esta estructura para luego desli
zurla hacia abajo, a lo largo de la 1fuea media hasts alcauzar 13_
depresibn blanda que separa al tiroides del cricoides, £l cartflae
g0 tiroides es menos notable en mujeres y nifios, y en ellos la na-
. niobra deve réalizarse en seuntido inverso deslizando el dedo desde
la-horquilla esternal hacia arriva hasta alcanzar la proainencia =
» del cricoides. |

: Kl accéso al espacio tlaqueallatravés de la méﬁbrana eri
-Vcot1901dea es influldo por el cardcter de la plel, moviiidad de la"‘
‘ laringe y dlreccidn de las fibras de la membrana elésb1ca. COmo la
piel es mdvzl. dura y resistente; cuulquierrintgnto enérgico de =
atravesarla con un objeto puntiagudo, capéz de vencer bruscamenéé;
k la reaistehéia puede airavesar la pared posterior del cartflago y_
perforar el eséfago, Si se usa ua trocar y una‘csnulé,’el bbrde de j;
‘ésta puede eaganchar la piel y por la movilidad de éats las manlo- o
bras que se execfﬂan para liberar 1a chnula puede modiricar su di-‘f
rpccidn y hacer1§ penetrar{bruscamente en 108 tejidos adyacehtes'a”
lﬁrtréquea. s8ta coamplicacién se evita haciendo una incisién cuté-

" nea con un bistur{ sovre la membrana cricotiroidea o levantando la
piel y’éfectnando un hojal con la tijéra, para luego ampliar la‘ig =
015163; tambiég la membrana cricotiroiGea es resiétente a.la pene-

tiacidn. aunque 1enos que la piel. La'laringe debe manteneraelfiiﬂ

~eon los dedos durante la puncidn ya que es bastante m6v11.

La finalidad de realizar una cricotonia es la de proponf »
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~cionar una abertura lo suficvientemente grande como para eatablecer-

una ventilacidn satisfactoria. ¥8to se consigue mediante maniobras
de divulsifn, separzndo sus fidbras en direccibn perpendicular al =
trayecto que recorren, 7

La técnica de la cricotoafa es la siguiente;

e coloca el cuello del paciente en hiperextensiédn node-’
rada, Kl mentén deberd ser maitenido en el pluno medio osternai.~;;
yna vei que ha mido localizada la membrana, se har4 una 1n€1316n‘-
de 2c¢cm, abarcando Snicamente la niels 15 incisién puede aer réali;
zada con un biasturf (Fig. 3) o oien con unas tijeras, traccionando
g ia piel, introduciendo una de las puntas de las mismas y lﬁcgo‘pdﬁ
tando. Se mantiene fija fia laringe toméndola entre‘losldédba pu1¥5>
' gér ¥ wedio de la mano izquierda y comprimiendo con él fndice d6¢ =
‘ la misaa mano la zombrana cricotirbidea a travis de la incisidn, -
nésligamoa una.pinza delgada pustisguda 0 una tijera a lo lérgo F--;‘
del dedo fndice y se fuerza el instruaento a travSQ de la mesbrara |
para que penetre en la luz de la tréquea. Nos daremos cueuta del =
monento en que ‘penetrenos en 1a tquuea, porque generaliente sobig .
vendrs un acceso de tos. Despuég de pérforar la meuwbrana coh las -
pinzas o la tijera, gbrimos 1as.ramas del instrupento jara‘dilgtar :
ellorificio en seatido tranaversal, Se colocard un tubo eﬁﬁfe'lés;r
ramas. del instrﬁhanﬁo dilatador y se retira éste-ditimo.r(FiS.4)'

Para evitar que los movizientss o la tos provoquen quo ; )
el ‘tubo sea desalojado o aspiradoy requerird sérvfijadokeh‘suvlu- “
gar, madiobra‘que se podfé realizar suturidndolo o cdn tela‘édhesi- -

va, (fig. 5)



'Figura 3= La 1nciaidn. para la técnica de cxcotoa(aé‘»y

f';pueae ser realizada con un bisturi.




e ‘ rigura 4.- Colocacién del tubo o cénula'tréduéul'enﬁqu-%:f f

;V,ida ramas del instruzento dilatador,




S

> : b‘igura 5.-— Para evitar’ que el tuho o c.mula traqueal aea ,
‘v agpirado o movido, se fx.)aré. éste. ya gea autarandolo o con tela -.‘
L adheaiva. < , , , Lt
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En algunas ocasiones la punsign de la membrana cricoti;;

'fbiaes puede ocusionar infec.ibn y necrosis, por presién del cartf
lago cricoides. A veces se produce cierto grado de estenosis lériﬁ
gea, 8i el tubo no se retira de las 48 a 72 horas después de reall

zadp'el procedimiento. 7 ' |
purante mucho tiempo se recurri, como procedimiento de_
emergencia, & la punsi&n d¢ la membrana cricotiroidea con una ague
ja de gfan calibre, nétodo siwple y directo para proveer una via -
aérea'permeable. yin embargo, rira vei’es posible poseer una aguja;‘
de este tipo en el consultorio, Adends, si se le necésita durante_-
E un tiempo prolongado, no pernitirf un ;ntercaabio adecuado de aire.
:y la répida acumulacifn de secrosiones linitars la efecti§idua'dé;
': dos incluso de tres agujas colocadas siamulténeamenle. k

31 la urgencia es extrema, la via aérea~puede'aer'estabigi

cida inéidiendo la mehoranu cricotiroidea y colocando €l méngo de;
un bisturf, o algin otro objeto chato entre el curtflago ericoides

y tiroides, para mantener la herida abierta, hste método,comb‘lo -
mencionamoé anteriorasnte, puéde lesionar el cricoidés y ocasionar |
una eétenosia de laringe, L@ posibilidad de¢ gque surjw esta éimwli—
. cacibn se reduce al ninimo mediante una traqueotomia, tan pronto -
como el estado del paciente lo peraita.

El tiempo es el factor de vital importancia en esta téo~

Vniéa; por lo tanto nos obliga a poaponer‘transitofiaménte la asepe-

~ sia, la anestesia local y la hemostasis,



 Figurd 6. Proyeccién daat&micé superficial‘deflba'direfen. .
" puntos que se deben de temer ea cuenta al realizar la técnica‘de‘;

cricotoafa y traqueotomfa,



E) TRAQUEOTONIA.

La palabra traqueotonia proviene de TRAXUS, que signifi-
ca rﬁdo o ronco y de 3TOWA que significa boea, ‘

Esta intervencién quirdraica consiste en comunicar la =
luz ds la tr¢qaea con el medio exterior, esto se. realiza por la ca
ra anter:or del cuello y tiene por objeto establecer una vfa aérea
: controlable y permeble. ; :

La permeabilidad de las vfns adreas es indisponsable y ;fr
cuando se ve comprozetida por diferentes.procesbs que en formé.sﬁ-
~bita o pailatina impiden la resPIracidnby ante la imposibilidad de
hacer penetrar aire por las vfas’naturales, se recurre é la traQue
otomfu cono medio, en ocasiones, extraurgentea Y neroico para aolu.
>cion4r el problema 7 salvar la vida del paclente, -

ANATOHIA QUIKURGICA, '
' ‘La triquea es un conducto fibrocartilnginoso de forna ci
" ‘lindroide con una pared posterior plana. La porcidn cervical. que_ )
-e8 la que nos interesa, se extiende deade el horde inferior del

cartflago cricoides, hasta una lfnea que pasa por el borde Supe=—

rior del mango del esterndn y abarca de 6 a7 anillon traqueales -y

‘cuando 1a cabeza est£ en extensiéa media~ ‘esto nidero aumenta COﬂ
la ﬁxtension del cuello y disminuye coa la flexidn. La tréquea dea

cicnde verticalmente y Bigue una diregpidn_de arriba-a abajo y de_ "
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Vadelahte a atf&s, a nedida que desciende, se aleja de los planos -
superficiales, y por ello es mis acocesibles en su pofci6n alta. la
' trdquea es un 8rgano mévil con movimientos en sentido vervical, y_
8e desplaza de derecha a izquierda; est4 rodeada en toda su exten-.
‘sidn de un tejido celular laxo qﬁe facilita sus movimientos, Hide_
aproximadamonie 12 cn. en el hombre y 11 cm. en la mujer; ia por— -

cidn cervical nide 6.5 cm. en el adulto ¥y 4.5 éu. en el niffo. El =

tejido celulo-adiposo que le rodea, es nds abundante en su poreidn
inferior, continufndose con el tejido celular del mediastine, y se
cdmunica con el tejido éelular subcﬁténeo dei térax y de la cara,e
lo que explica la fécil difusidn del enfisema subcuténeo, sobre td
‘do en hefidas traﬁméticas de térax con penetracién a cavidades. kg
tavcabé de tejido celﬁlar laxo pﬁede confundirse éon la luz de la_

tréquea al introducir la c4nula para la traqueotonfa,

INDICACIONES. _ _
- Existen cuatro inaicaciénes principalss para la traﬁueofomfa?
- lew obatruccida respiratoria a nivel de la Laringe o més arriba,
2.- Imposibilidad para expulsar las aecresiones traqueobronquiales.
‘ 3.- Para la administracidn de anestesia,
4.~ Para colocar la laringe en reposo.
La tfaqﬁeotomfa puede ser practicada daja ancatesia geng
“ral o local, cuando las vfas aéreas del paciente son todav!a adecua
das o han aido restablecidds con untudo endotraqueal oun broncos—

~ copio,
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. La técnica quitﬁrgicé pucde variar desde una incisidén en
la 1fnea media y horizontal, un inétrumento rono o agudo,hasta una
retracci6n o Givisién del istmo ti:oideo, pero los principios son_
loa wisnos en todos los procecdimientos; o
1,; gvitar el traumatiamo al cartflago cricoides,
2.~ Permanecer en la 1fnca media para evitar traunmatizar las ege--
tructuras latsrales del cuello, k
%,~ §0 cerrar la incisién herm§ticaneate para producir el nfnino -
‘de enfisena sudbcutfneo,.
. Debe darse también especial’aténcidn a los siguientes «e
' pﬁntoa: Fijar la tréques y abordarla por su seguento superiér, evi
ta:‘contaminaci6n y favorecer elﬁdrenaje de colebcionee Yy/0 @scaw=
_;:pea‘gaseosos; efectuar la diaeccidn ylla incisifn eb la 1fnea me--
dia;_palpar con frecuencia la triquea con objeto de fijarlég Yy asg
gurarse que ia cénula penstre en la luz de lartréquéa.

, La traqueotoMfa es un procedimiento que se realiza en ai
.tuaciones de peligro de asfixia aguda, como operscidﬁ de enmergencia
para salvar ia vida, Debe dejarse como §ltimo recurso, una vez que
todos los dends nétodos de resucitacién haﬁ fallado. -

S Para practicar una traqueotomfa, el paciente debe estar-

"en decdbito dorsal, con una almohada debajo de los hombroa -] hiper~
extensi6n del cuello, lo que aumeuta el nfuero de anillos traquea—,‘
les expuestoa Gel segmento cerviCQI, disminuye su movzlldad y Teti.

ra los planos superfxciales.
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TMCSICA DE TRAQUELTOX Ta ALTA. ‘
7 se practica por arrivta del isteo &¢ la tiroides; la incl '
8idn cuténea longitudinal, va del borde superior del cartilago cri
coides hasta, dos dedos por debajo de este, se efectda 1a difresis
- de la picl, se cncuentran venas lzs cuales se disecan y‘aeccionéq;
“entre dos ligadiras los bordes de la herida citdnea ge disecan pa-
ra poder precisar la 1fn:a‘media; esta 6 ve como una lfnea blane=
cuzca entre los misculos estérnoiideos, los cu:les se ven a través
de la aponeurosis., Se seqcionarla:apoheuroais cervical superficial
en la lfnéa media, se sepafan azbos bordes mﬁsculares Y 88 deyci~—
bré ol cartflago cricoides y el istmo de‘ia tiroides; para ello sé ”
 va9cciondﬁ transversalmente las finas fibras coﬁjunti&as qué se fi«
jan al uartflaro tiroides; se desplaza medianﬁe 1a diseccidn roma’
' el dstmo tiroideo hacia aoaJo hasta que aparezcan los nrimeros 58
":4 anillos auperiores de la triquea.
8e efectia la incisidn en la pared anterior de la tréquaa
" aeccion¢udo 2 4 3 anillos; la incigsisn nuuca debe extenderae or -
© arriba del sesundo anillo traqueal, porgue la c4nula tropezarfa con-

ol carfflago cricoides y producirfe una pericondritia. Ia 1ncisi6n
.deberé de ser en forma tranaversal en piei ¥y al brorundizar debers
hacérSu verticgi paia librar las arterias ¥ no legionarlasg, . L

se introduca la c4nula de tamafo apfopiado ¢on movimién_ 'k
tos giratorios puaves, si la ineisién rue 1fneal conviene usar la_
pinza dilatadprd,de trs ruzas o separar los berdes con pinzas para

. hemostasia, Tan pronto se introduce la cdnula se presentan accesos
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-de tos violentus y puede haber apnéa debido a la pérdida del entfnu-

lo respiratorio hipdxico. Una vez que hallamos colocado la cdnula_
" pondremos und gasa por si hubiera alrén material qﬁe dreaala a par
tir de vfas respiratorias o puluonares, Enciaa de la gasa se coloe
ca tela adhesiva con el objeto de fijar el tubo o cdmila y evitan_
que se mueva.

pxisten cfnulas de formas y aaterizles diversos coao:pla;‘f
ta, goma mineralizada, latex polietimeno y de distintas curvatures

-y difnetros,

TRAQUMDTO XI:\ 3}\\“\0

La tragueotonfa baja, se prautlca en-nifos porqu: la tfé'

quea es nds superficial que en el adulto; el acceso a'la trégnea -

i por encina del istmo de la tiroides, es mds uiffeil por 1o reduci-
do del espacio y porgue ei istmo lleg; husfa.él bardg_cricoides.
la incisidn se ;nicia a dos traveses del dedo por debaja‘

del borde infurior del 6art£lugo cricoides, Se disecén los planos_
5uperfioi3les y 8¢ visualiza la aponeurosis cervical superricial,~
.incidiéndola en ia 1fne.-media, Una vez separados los nfsculos in-
frahioideos, se disecan Y lizan vasos del plexo venoso pretraqueal,
ge descubre la triquea, se incide en for:sa trian#ular (czrtera), |
8o 1ntroduce la cénula aproplada, ,

» Debemos tener especial cuigado en seleccionar adecuada—-
dente Ja c4nula. Enta serd la m4s ancha y que pehetré.comodamantej

en la triquea, ya que s8i 6sta es nuy larga, pﬂeda cabélgér 8obre -
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la carina y deslizarse hacia'un bronguio, 1lo Que produéiré ateleg

tasia pulmbnar opuesta, 81 por el contrario la cénula es muy pe__
quefia esta o6 deslizard fuera de la triquea. I
jiientras efectunaos la tragueotonfa, una rersona de,nh_
estro equipo Geberd estar liamando una ambulancia para el trasla_
4o inuediato del paciente al hospital, ya que con la tr#queotomia
habrémons rosuelto el problema respiratorio de momento, pero se =
presencarén gran naero de complicaciones después del piocedimieg
té, que no estarembs preparados para aganejar dentro de nuestra 1£ 
mitada préctica en este-tipo ue.emérgenciaa.
gntre las complicaciones que podemos.causar a nuesiros
pacieates al etfectuarles una traqueotoanfa, tenemos lo siguiente:,
los pacienfes reguerirau, después de fealizado el proc;dimiento.-
un constante cuidado nédico y de pgraonai auxiliar, la traqueqfo;
 mfa hace quu el paciente prescinia de su espacio nasofarfngeo;‘--
con lo que desaparece la acciSn dé este espacio coito iiltro de -~
‘polvo y dispositivo de calentamiento Y huﬁectacxdn de aire inapi_
radoy por otra parte, se pierde tanbién la acci6n_ue la gthls -
.como vélvula fisiolégica de hiperpresién para el macanigno de la=
tos y desaparece la barrera yue rorzan todas las aﬁteriofes eatrgc
“turas contra:la‘entrada de gérmgnea ﬁdtdgenoé, facilitdndoée'agf-
en extreao que se origine una 1nva§16h microniana_hasfa sectoreaQ’f 
ifpulmdnares'felativauente nrafundoe. | '
Las anterzoreq complicaciones ponen de manxxzesto la -

*,1moortaucxa de realizar esta intervenc16n de una 1anera totalneq
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‘tgrarsérprtical, con calma; pero’ al mismo tiempo obrando con rapid‘ez-'-rr _
y efectividad. Un moviiionto en falso puede originar una nerfora_
;idn aelreséfago, lacoracidn de la carftida o de la yugular, le__
aién‘de cuerdas vocalés o bien, trastornos respiratorios secunda;

rios a una mal t4cnica de traqueotonfa,
. -
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C 0ONCLUSIONES

cfeemos haber uuarcado alo larno de esta tesis, un pano-
raia baatante asplio acerca de lo qué es la via aérea, los transtor
‘nos gue uaeritan el establocimiento urgeate de esta vi{a, asi como -
lag diferentes téenicas que se utilizan para ello, En oé#siones;ioa
grarenos restablecer por completo al paciente, pero havri ocasiones
_en.que requeriremos del auxilio de un nédico o de un dentro hospita
lario cercano.

£n las esergencias de las vfas resnirétorias deberemoa’ac
‘tuar ‘sicupre con ragidez, como 1o nencionamos al nr1nc1pzo de esta
" tesis, una falta total de ox{geno 20T unos cuz ntos mlnutos, causarﬁz
dafos irreversibles al cerebro y a varioq Srganos internos de nuesé
tra écoﬁomfa. 31 vemos que ea.neceéario establecer una via ééreﬁ -
por métqdob quirdrgicos,»ﬁo debenos. dudar en p&nerlds enréréctiéa,-
ya Qué los uomentos que tardeaos én_decidir 8i haéenqs el procedi=
miento, puede ser suficiente para que ol paﬂiente mueras |

oons;qerzmos que la técnica. de cricotomfa aa babtante s
~_cxlla ¥ poco rivsgosa, y su dominio puede ser de gran importancia -
para rLSOLvex una emerbenuia de esta Inaole de momento ya que. coao'

dijxaos el pacluﬂte deoeré recibir atencién hospltalur.a.
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