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INTRODUCCION

La evolucidn de los pueblos se mide en base a su crecimiento econdmico,
el cual en torno a la cultura es un reflejo de su desarrollo pOllthO,
social y tegnolégico.

El progreso del hombre ha tenido un desarrollo inusitado desde 1la
revolucidn industrial hasta nuestros dfas, y ese desarrollo no ha sido
paralelo en todos los palses;del mundo, por factores de muy diversa indole.

Dentro de las condiciones que determinan el progreso de una nacién, se

cncucntra la tecnologfa como ‘aspecto de importancia capital. !

De manera mds especifica, en el 4rea médica la tecnologia ha llegado a
niveles de desarrolloc muy elevados en los paises de mayor potencial
econdmico.

En contraparte, los pafises de bajo nivel econdmico se han sometido 'a la
dependencia tecnoldgica; este es el caso de nuestro pafs, en el que el L i
sector salud, paralelamente a un incipiente desarrollo de productos
nacionales apoyados por laboratorios e instituciones educativas tanto
piblicas como privadas, tienen que importar la mayor parte del equipo,
.instruhental e insumos para satisfacer la demanda del sector salud en
nuestro. pueblo.

Este sector intenta satisfacer las necesidades de insumos tales como;
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medicamentos, productos bioldgicos, reactivos, equipo e instrumental
médico, material de curacién, a través de la industria y el comercio
establecido en México en una minima parte, y de las importaciones. Por
ejemplo; de todo el instrumental que utiliza para cirugf{as en general,
es preciso importar el 97% y en el caso de equipo para medicina nuclear,
terapia intensiva e inhalatoria, asi como otras especialidades, se
importan en su totalidad. :

a etapa de desarrollo y evolucidn que.actualmente enfrenta nuestro pais,
permite darnos cuenta que dependemos tecnoldgicamente de los paises
desarrollados, pero hb poe. ésto*pddcmos afirmar gquc los productos
extranJeros son suf101entes para cubrir nuestras necesidades, ya que son
soluciones para problemas analogos pero que dependen de factores externos
diferentes, como los antropometricos y ergondémicos, de manera espccifica.
Aunado a estos factores existen‘otras nece51dades que los productos

extranjeros no oontemplan.

Es en la sustitu01on de 1mporta01ones y sobre todo en el desarrollo de

nuevos productos que solucio,en‘ uestros problemas, en donde el disefio
industrial puede y debe participar en correlacién de otras disciplinas,

apoyando con ésto el desarrollo de una tecnologia propia y la utilizacidén

de. nuestros recursos- materidles;humanos y econdmicos, por ende, el
resultado serd una reducclién de la dependencia, y el progreso econdmico

de nuestro pals.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Dentro de las dificultades a que se enfrentan las instituciones de salud,
detectamos una, qgue por sus caracter{stigas es considerada accidente o
complicacidn, por no tratarse de una enfermedad que presente sintomas
anteriores y que, de no ser atendida rdpidamente, el posterior es la

propia muerte.

El problema al que hacemos referencia, es el bloqueo del sistema
respiratorio, y para poder definirlo de una manera m&s clara, daremos

una breve explicacidén de lo que es el sistema respiratorio:

Las funciones del sistema respiratorio son bdsicamente proporcionar
oxfigeno a la sangre y extraer de ella el bidxido de carbono, los pulmones

contienen millones de pequefios sacos adrecos denominados alveolos,

conectados por los bronguiolos y la trdquea a nariz y boca. Cada vez que
entra aire, los alveolos se dilatan y en el momento de la expiracidn, se
contraen, provocando asi que el aire salga nuevamente al exterior, de tal
manera que existe una renovacidn continua de aire en los alveolos, proceso
denominado ventilacidn pulmonar. Cada alveolo se encuentra rodeado de una
red de capilares y la membrana existente entre el aire del alveolo y 1la
sangre del capilar pulmonar es tan delgada que el oxigeno puede difundir
hacia la sangre con gran fTacilidad y el bidxido de carbono salir de ella

m&s fdcilmente todavia.




Por lo tanto, el papel de la estructura bdsica de los pulmones, es el de
airear la sangre, permitir la captacidn de oxfigeno y la eliminacidn del
biéxido de carbono.

El objeto fundamental de la respiracidn. es mover continuamente el aire

para que entre y salga de los alveolos con facilidad.
b
1
Laringe
Trdquea
Pulmdn i
Derecho

Bronquioio

Pulmén
Izquierdo
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El blogueo d«l sistema respiratorio puede ser provocado por diversas
causas, tales como atragantamientos, introduccidn de cuerpos extrafios,
traumas (accidentes por golpeo), complicaciones y enfermedades del mismo,
que generalmente se presentan en el nivel superior, es decir a nivel
triquea. '

Epiglotis

Hueso hioides i
Ligamento hiotiroideo !

Membrana hiotiroidea

Laringe

Cart{lago tiroides :

12 mm

1 Cartflago cricoides
25 mm i

Membrana cricotiroidea i

Cartflago traqueal i

Triquea

100 ‘mm ——75 A j
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.En la parte superior localizamos el conjuato llamado laringe, quc estd
-formada por varios cartflagos: tres impares tiroides, cricoides y
ep{glotis y tres cartfilagos pares: aitenoides, corniculados (de Santorini)
y cuneiformes (de Wrisberg). En la porcidn inferior se localiza la
trdquea, que es un tubo fibromuscular flexible y dilatable, de 100 mm. de
longitud y 25 mm. de difmetro, aproximadamente, refcrzada por 16 a 20
cartilagos traqueales, que a menudo se les llama anilloes traqueales, que
tienen la forma de una herradura abierta hacia la parte posterior; en
toda su longitud estd adosada al esdfago, el cual sigus la curva del
raquis dorsal. La triquea se inicla en el borde inferior ‘del cartilago
cricoides, enfrente de la sexta vértebra cervical, desciende hasta la
bifurcacidn en la que se conviertv en LGronguiss dereche ¢ izquierdo; a
nivel del borde superior de la quinta vértebra dorsal y del &ngulo

esternal, para mayor detalle, rcferirse a los anexos.

Una vez establecida la disposicidén de laringe y trdquea, diremos que para
la atencidn de los bloqueos respiratoriocs, existen varios métodos que el
pueblo en general maneja y otros que son ex&lusivos del sector médico.

La gente comunmente acostumbra:

Dar un fuerte golpe en la espalda o en el pecho; en el caso de menores,
colgarlos cabeza abajo, introducir 1los dedos hasta el epfg;otis,
"introducir un cuerpo mds para que pasen los dos juntos, et~. ..
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Las personas que de alguna forma tienen conocimientos paramédicos, en

ocasiones, introducen algun objeto punzocortante.

Los médicos, programanm una intervencidn quirdrgica. denominada
Traqueoqtomia, en casos extremos introducen un trocar {(anexos)

Todos estos sistemas tienen la misma finalidad, pero algunos son
arriesgados o indtilés con respecto a otros, sin embargo, la finalidad
es que el individuo, por uno u otro medio, realice de la manera adecuada

el perfecto intercambio gaseoso.




ANTECEDENTES HISTORICOS

La prdctica de gupar aflicciones .respiratorias por medlio de fraqueostomia
data desde los inicios de la civilizacidn egipcié, se cree que el primer
procedimiento registrado de Traqueostomfa fué efectuado en el afio 124 AC
por un médico griego llamado Asclepiades, desde ese tiempo, la historia
indica que la Traqueostomfa fué aplicada en muchas ocasiones con “temor'y '

por supuesto, con duda.




Empero, a través de los siglos, con el descubrimiento de que los
cartf{lagos traque~les cicatrizan despuéds de una incisidn, se
fueron desarrollando,‘al principio de una manera rudimentaria y

en la éctualidad, de gran eficiencia: c&nulas para ser colocadas

en aperturas traqueostdmicas,




En la actualidad, la Traqueostomfa ha llcgado a ser aceptada comoc un
procedimiento quirdrgico ventajoso, especialmente para aliviar

obstrucciones en los conductos respiraterios, ya que no s8lo se utiliza

para establecer un flujo de aire debido a cobstrucciones en el conducto
respiratorio superior, sino que también es practicada en emergencias y
procedimientos electivos provocados por la imposibilidad de introduccién ;
de sondas por las vias naturales, con el fin de absorver acumulaclones

de secreciones u otros l{quidos.

Si bien es verdad que la Traqueostomfa cada Vez se aplica con mayor
destreza y acierto, también lo es que ésta solamente se practica en

vonas ‘hospitalarias con salas de cirugia, instrumental y equipos
sofisticados, ademds de un especializado cuerpo de cirujanos. De igual
forma es cierto que en ocasiones, es necesario practicar la Traqucostomia
fuera de la zona hospitalaria, en el mismo sitio en que se cncuentre el
afectado, ya que de no haéerse, puede perder 1la vida, esto puede ocurrir
en el lugar mds inhdspito de nuestro pais, donde escasamente se cuenta
con el instrumental para una cirugf{a menor.
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Podemos afirmar que las defunciones por bloqueos en vi{as aereas superiores.
no se encuentran dentro de las 50 principales causas de mortalidad en el
mundo, pero, Lacaso debemos esperar a que se encuentre dentro de esta
clasificacidn, para desarrollar un instrumento eficaz para la prdctica

de una Traqueostomfa?,
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NECESIDAD REAL Y REQUERIMIENTOS.

Es evidente que la aplicacidn de una operacidn traqueostdmica, requiere
por el momento, de instrumental y equipos que dnicamente existen en
hospitales, por 1o que c¢s mds difficil que algln individuo que sufra un
bloqueo respiratorio estando fuera de una zona hospitalaria, pueda
subsistir, Aun cuando de hecho la Traqueostomia debe aplicarse como

el dltimo recurso para el desbloqueo de las vias respiratorias, sélo

contamos con 5 minutos para tomar esta decisidn.

Actualmente es prdcticamente imposible ayudar a un individuo que sufre
de un " bloquen respiratorio agudo, lo quec demuestra que hace falta un
instrumento que nos permita en cuestidn de minutos practicar una
Traqueostomf{a, que si bien alivie momentdneamente la afliccidn
respiratoria, también permita el traslado a una zona hospitalaria

en la que se pueda intubar correctamente al paciente vy as{, se asegure

la recuperacidn del mismo.

Se requiere de un instrumento que se integre a botiquines de primeros
auxilios, en zonas de.aglomeracidn humana como hoteles, centros
comerciales etc.. asimismo en equipos paramédicos, de rescate,
ambulancitas, aeronaves, embarcaciones y por supuesto, zonas hospitalarias.

De igual manera, que pueda ser portado por personal capacitado como

médicos, enfermeras y obtros similares.
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VEHICULOS EN LOS QUE PUEDE

NECESITARSE EL INSTRUMENTO,




Por lo anteriormente, queremos establecer como tentativa, que los

requerimientos de disefio son:

a) Un aditamento punzocortante.

b) Los materiales que se utilizen no provocardn reaccidn infecciosa en
el paciente, es decir inerte.

c) Perforard sin dejar marcas o lesiones en tejidos ni células.

d) No excederd en longitud, los didmetros de la trdquea, de

aproximadamente 425 mm. en adultos y #20 mm. en nifios, con el fin de

no dafiar Srganos ni tejidos aledafios.

e) Esterilizacidn en soluciones o autoclaves.

r) Responderd a la crgonomia de cuello y manos de mexicanos.

g) Psicoldégicamente agradable.

h) Con una luz¥* interior promedio a los #¢5 & ¢6 mm..

i) Reutilizable. ’ .

i) Se acoplard a otros sistemas de anestesia y ventilacidn.

k) MNo se removerd por si sélo de su posicidn, contando ademds con un

elemento de seguridad,

1) Segquridad y sencillez en su manejo.
m) Portdtil. ’
n) Perfecto campo. visual a través del instrumento, a fin de asegurar

su correcta aplicacidn.

* Luz: claro libre’al paso del aire en un tubo,

W
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o)

p)

q)

r)

s)

Contard con sistemas o elementos indicadores del momento en que el
paciente ya realiza intercambios gaseosos.

De integracidn nacional, en cuanto a materiales y formas de
produccldén. . e

Con calidad para exporta01on* de acuerdo alrInstituto Mexicano de
Comercio Exterior. ' ‘

Incluird un manual:dc‘pfdd‘rim entos.

Se expresard en -él mismo,’ “alternativas anteriores a su utilizacién.

U ——
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INFORMACION

En el &mbito del sector salud, a nivel nacional no se tiene conocimiento
de un instrumento que cubra los reguerimientos planteados, de tal forma
que en la actualidad, despuds de la prdctica de la Traquecstomia, sc
coloca postoperatoriamen.c una cdnula, ds las cuales exilsten una gran
variedad de didmnctresn ¥ lecngitudes, algunas de estas pued=ii conzclarse

a sistemas e\traCO“nu rens, como anestesic, extisctores y oxigenadores,
Algunas de las marcas que se distribuyen son, Shiley, Rush y Jackscn.

De éstas podemos encontrar:

Shiley v Rush:

“Tipo

0 Ext 0 Int Largo
de  hasta de hasta de . hasta
cdnula dnica 7.0 13.3 5.0 10.0 .58 105
Cdnula pedidtrica 4.5 8.0 3.1 5.5 39 6
¢cdnula neonatal ' 4.5 5.5 3.1 3.7 30 34
C3nula sin balén 8.5 13.0 5.0 9.0 67 84
Cdnula sin baldn, fenestrada 8.5 13.0 5.0 9.0 67 84
Cdnula con baldn de baja presidn,
fenestrada ‘ 8.5 13.0 5.0 9.0 67 84
Cédnula con baldn de baja presidn 8.5 9.4 3.1 9.0 30 84
Jackson:
Cdnula dnica 3.5 9.4 3.1 9.0 30 84

* dimensiones en milimetros (mm.).




De estos tres tipos, dos de ellas, la 3hiley y la Rush, son bdsicamente

elaboradas de cloruro de polivinilo (pve).
La tercera, llamada de Jackson, estd totalmente fabricada en plata.

Durante la redaccidn de este documento, hemos dicho que comercialmente

no existe algdn articulo que cubra los requisitos planteados, sin embargo
en nuestro pafs, encontramos en la oficina de patentes y marcas, un
articulo denominado dispositivo para traqueostomfas, con la patente
ndmero 1297605 del afe de 1972, procedente de” los Estados Unidos de
América, que en su momento tratd de satisfacer la necesidad, pero, por

razones que no hemos determinado, éste, nunca salid al mercado.

2 . . . s .
Las tres canulas comerciales anteriormente mencionadas son importadas,
la Shiley de los Estados Unidos de América, y de Alemania las de marca
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CUERPO Y VASTAGO DE PLATA

CANULA DE JACKSON = ALEMANIA.
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CUERPO TUBULAR

CUERPO DE DOS PIEZAS

ARILLO DE APOYO

ANILLOS OPRESORES

DISPOSITIVO PARA TRAQUEOSTCOMIAS
PAT 129765 Ig72  EUA
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Canula de
Traqueostomia con
Baldn de Baja
Presién (LPC)

de optima calidad

La canula de traqueostomia con balon de
baja presién Shiley, exhibe un baién blando
de paredes delgadas y diametro largo que
permite la oclusién a bajas presiones. La
configuracion del balén distribuye uni-
formemente la presiéon contra la pared lateral
de la traquea, manteniendo minimas
presiones, y reduciéndo asl la posibilidad
de dafiar la traquea.

La canula de traqueostomia con balén de
baja presion facilita eficazmente y econé-
micamente su uso para la mayoriade las
necesidades de intubacion.

CHARACTEMISTIC 1EALING PRESSURES AT DIFFERENT TAACHEAL SX21M0 CONDITIONS.
AIRWAY PRESSURE = 25 Cm HOPRESSURE ADOUE AMBIENT
occ

ISION = 05 LITER: MINUTE BLOWBY CUFF
' SR
o Tz
e X /
120 e B 7M. 7
10- € tuoes
VA
2.
%

INTERNAL CUFF PRESSURE AT OCGLUSION
m Hg PRESSURE.
388

17 7
A1/
7
v,
= e
b = <
©
°
04 05 08 a7 08 09 0 1w 12 13
DIAMETER RATIOMOCK TRACHEA LDJCUFF RESTING 0.0.
A. Placapi que al
N cuello del | para maxima

B. Canulainterior con conexion de cierre lok y conector
de 1Smm Incorporada, que pusda sacarse faclimente
y limplarse, manteniendo el paso de alre sin necesidad
de camblar toda la cénula. Ofrece la versatilidad de
aequlpos de

y nneslesla.

C. Obturador de punta roma que s[mplmca tainsarclény
minimiza el trauma en el paciente.

D. Balédn standard de gran volimen y baja preslon que
nfla

sei
contorno cilindrico.,

£. Balén piloto gue indica claramente 1a presion interlor
del baldn de la canula, y ontlene una valvula luer de
una via que elimina la necesidad de usar grapas,
pinzas o tapones para evitar la fuga de presion.

. D Dlametro
Tsmaio delproducto  Exterior  Interiar  Largo

a 4LPC  85mm(26Fr) 5.00mm  67mm
[ 6LPC  10.0mm(30Fc) 7.0mm  78mm
8 8LPC  12.0mm (36 Fr} B.5mm 84mm
o 10LPC  13.0mm (39 Fr.) 9.0mm 84mm




Canula de
Traqueostomia
Fenestrada, con
Bal6n de Baja
Presién (FEN)

Lacanula de traqueostomia fenestrada Shiley,
con baldn de baja presién, facilita el cuidado del
paciente y lo acostumbra a respirar por si
mismo, Y no por medios mecanicos.

Lacanula exhibe otra canula de decanulacién,
que es usada para ocluir el lumen de la canula
externa, oblgando al paciente a respirar por
completo a través de sus vias aéreas superiores.
Esto le permite al paciente a acostumbrarse a
respirar y mantener sus propias secreciones,
antes de proceder a la decanulacion. También,
le permite al paciente hablar cuando respira

por la fenestracion.

El baldn standard de gran volimeny baja
presion, siempre obtiene un contorno cilindrico
uniforme cuando se lo infla.

A, Placa al

, que
cuello del para maxima
B. Canula Interior con conexién de clerre lok y conector
de 15mm incorporada, que puede sacarse {acilmente
y limplarse, manteniendo el paso de aire sin necesidad
de cambiar toda la canula, Ofrece la versatilidad de -
a rquipos de

ser ccliame

y anestesia.

C. Obturador de punta roma que simpliticala inserciény
inimiza el trauma en el

D. Balén standard de gran volamen y baja presion que -
e infla uni v aun

citindrico. *

E. Balén piloto que indica claramente la presién interior
del baldn de Ia canula, y contiene una valvula luer de
una via que elimina la necesidad de usar grapas,
pinzas o tapones para evitar la fuga de presion.

F. Canula de dacanulacion ocluye el lumen de la canula
exterior al a-respirar por
a través de sus vias aéraas superiores.

Designacion  Dlametro  Didmetro

Tamadfio del producto Exterior interior Largo
a aFEN 8.5mm (26 Fr) 5.0mm &67mm

[} 6 FEN 10.0mm(30Fr.) 7.0mm 78mm

8 BFEN 12.0mm (36 Fr) 8.5mm 84mm

10 10FEN  130mm(39Fr) 9.0mm 84mm
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Canula para
Traqueostomia -
Shiley sin Balén
(CFS)

Céanula para
Traqueostomia
Fenestrada Shiley
sin Balén (CFN)

Lacénula de traqueostomia Shiley sin balon
ha sido disehada para traqueostomias per-
manentes o durante periodos prolongadaos,
en pacientes que necesiten una canula
traqueal, para derivar obstrucciones de las
vias respiratorias superiores.

Las ventajas de la canula sin baldn, y la versa-
tilidad de la canula exterlor fenestrada, son
exhibidas en la c&nula de traqueostomia sin
balon fenestrada Shiley.

Las tres c&nulas internas suministradas
ofrecen una flexibilidad maxima en su uso:
una canula interlor con una pieza de conexién -
standard de 15 mm. para el tratamlento con
ventilador, una canula interior abierta, de
periil bajo, este ultimo sdlo por razones de
un disefo més atractivo y ablerta para podeér
respirar a travéz de la canuia, y una canula
interior de perfil bajo cerrada para facilitar

la fonacidn y ladecanulacion.

A. Placa que al
cuelto del para maxima N
8. CAnuIa lnlvrlor con conexion de clerre lok ¥ conector
5mm incorporada, que puede sacarse faclimente
y Hmplarse manteniendo el paso de alre sin necesldad
da camblnr toda la canula. Olvece ta versatilidad de

aequipos de
y anestesla
C. Canula dadacanulaclen ocluye et lumen de la canula
exiarior arespirar por

através de sus vlas aéreas superlores.
D. Conector de bajo pertil reduce et volimen que
sobresale del estoma.

E. Obturadorde puntaromaque simplificala inserclony
minimiza el trauma, .

Designaclén Diametro Didmetro Designacion Dlametro Diametro
Tamaho  delpraducto  Exierior _Interlor Largo | Tamafio  delproducto  Exterior Interior  Largo
4 4CFN 8.5mm (26 Fr.) 5.0mm - 67mm 4 4CFS 8.5mm (26 Fr.) 5.0mm &67mm
() 6CFN  10.0mm(30Fr) 7.0mm 78mm 6 6CFS 10.0mm (30 Fr.) 7.0mm 78mm
8 B8CFN  120mm(36Fr.) 8.5mm 84mm 8 8CFS 12.0mm(36 Fr.) 8.5mm 84amm
10 10CFN  13.0mm (39 Fr) 9.0mm B4mm 10 10CFS 13.0mm(39 Fr.) 8.0mm 84mm
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Tamafio
00

sWN -0

Designacion
del producto

0O PT
OPT
1PT
2pPT
3PT
4PT

Diametro

Exterlor
4.5mmQ14 Fr)
5.0mm (15 Fr.)
5.5mm(17 Fr.))
6.0mm (18 Fr.)
7.0mm (21 Fr)
8.0mm (24 Fr.)

Diametro
Interior
3.amm
3.4mm
3.7mm
4.1mm
4.8mm
5.5mm

Largo
39mm
40mm
41mm
42mm
44mm
48mm

Canula Pediatrica
para Traqueostomia
(PT)
Céanula Neonatal
para Traqueostomia
(N'T)

Las canulas livianas pediatrica y neonatal

Shiley para traqueostomia, han sido cuidado-
samente disefpadas para proveer comodidad

y eficiencia para pacientes pediatricosy

neonatales.
Estas canulas exhiben un tubo de paredes
delgadas que permite el méximo paso de aire
por su conducto; suave, flexible y anatomi-
camente dlsenado.
La liviana canula neonatal para traqueosto-
mia, desarrollada para pacientes neonatales,

exhibe todo las cualidades de la canula
pediatrica con excepcion de una canulay

pieza de fijacion al cuello méas cortas.
Ambas canulas exhiben un conector de 15mm

incorporado, para acceso directode la
ventilacién o anestesia. Un obturador de

punta roma simpfifica la insercién y minimiza
ef trauma en la delicada traquea de los nifos.

La radiopacidad de las canulas permite la
evaluacién in situ por rayos-x.

A. Esteril. Radiopaco.
B. Fabricado especlaimente de PVC, con un disefioc que
permite maximo dldmetro Interno y minimo d|émstro
externo para optimizar el paso de aire.
C. Obturador de punta roma que slmplmcn la lnsan:lbny
minimiza el trauma.
D. Extremo distal de la canula cortado en un angulo de
90° que minimiza la paslbllldad de oclusion contra la
pared traqueal.

-m

Canula blanda, flexiblie, anatémicamente disefada,
para mayor comodidad del paciente durante su

o

F. C
.a
NT

Tamaiio
00
0
1

de 15mm para directa
de y
D D D
del producto  Exterior Interior Largo
OO NT 4.5mm(14 Fr.) 3.1mm ~"30mm
ONT 5.0mm (15 Fr)) 3.4mm 32mm
1NT 5.5mm(17 Fr.) 3.7mm 34mm




Tubo de Cénula
Unica para
Traqueostomia (SCT)

Ei tubo de canula unica para traqueostomia
Shiley, ha sido especlalmente disefiado para
aquelios usos en que la canulainterior no es
necesarla, o una canulamas largaes °
requerida para mayor comodidad de ciertas
caracteristicas anatémicas. .

El obturador provee la rlgidéz a Ia canula
durante ia insercion, y minimiza el lrauma an
et paciepte. X

Ei tubo de c&nula tinica para traqueostomia
exhlbe una canula blanda de policloruro de-
virilo con una conexién standard de 15mm
en su extremo proximal. Su balén de gran
volumen y baja presién, reduce la poslibilidad
de dafar la pared traqueal y facilitauna
efectiva oclusion a mimimas presiones.

A. Pieza de fijacién para el cuello, delgada y flexible,
B

. Baldn de paredes deigadas, alln volimen y baja
presion aoblener ap

internas de 25mm Hg. .

Canula constriida de policioruro de vinlio (PVC), que

se ablanda con la tamperatura de! cuerpo y se amolda

alaanatomla del pacienie para su mayor comodidad.

. Obturador de punta roma, que simplifica 1a inserciény
minimiza el trauma,

. Balobn piloto que indica claramente la presion interior

del bamn de la canulay contlens una valvuia luer ds

una via que elimina la nacesidad de usar grapas,

pinzas o tapones para evitar la fuga de presidn.

0

o

Deslgnacién  Diametro Diametro
Tamafio delproducto  Exterlor interior Largo

5S8CT. 7.0mm(21Fr) S0mm  S58mm
6SCT" 8.3mm(24.9Fr) 6.0mm 67mm
78CT 9.6mm{28.8Fr) 7.0mm  80mm
BSCT 10.9mm({32.7 Fr) B.Omm 89mm
- 9SCT 12.1mm(36.3Fr) 9.0mm  98rm
10SCT 13.3mm(38.9Fr) 10.0mm  105mm

com~o®
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MERCADO, DISTRIBUCION Y CONSUMO

Como en el caso de la mayoria de los instrumentales médicos, estas cdnulas
pueden ser adquiridas en los principales depdsitos de equipo médico,
localizadas en las zonas urbanas tales como el Distrito Federal,
Guadalajara, Ledn, Monterrey, cfc.. Existe el inconveniente de que las -
cdnulas por ser importadas y distribufdas en México, a través de
representantes filiales a compafi{as transnacionales, no se encuentran

como articulos de Linea en los depésitos, sino que deben adquirirse
realizando con anterioridad la debida solicitud para gue ‘pueda ser
enviado el productc,- mediante los representantes,~ hasta el usuario, que
debe ir acompafiado por una prescripcidén médica que autorice la adquisicidn
para su posterior aplicacidn; todos los pasos anteriores llevan implficito
el que realizar tantos tiempos y movimientos, incremente en forma
considerable el costo de las cidnulas que paralela y constantemente variqn
de precio segidn la paridad del d8lar frente a nuestra moneda.

.En la actualidad, el mercado para las .cdnulas traqueostdmicas, no es
atractivo, ya que son pocos y contados los casos médicos en los que se
aplican y ésto no significa que no exista un nlimero considerable de casos
en los que debe practicarse una operacién traqheostémica, ya que son
'escasos los que llegan a una zona hospitalaria para que se les practique
"la mencionada intervencidén quirdrgica.

_
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uso

Especificamente debe introducirse un trocar * en la membrana
cricotiroidea.

Después de la intervencidn quirdrgica,. que COnsiste en la apertura de la
epidermis, dermis, tejido adiposo 'y membranas intermedlas, hasta perforar
los anillos traqueales, actualmente se

ntroduce;una cdnula para
traqueostomf{a de las que exlsten tlpos y medidas diferentes, como se
menciond anteriormente.

La funcidn bdsica de la cdanula:es permltlr el Lntercamblo libre y adecuado
del oxigeno por el Lidxido de carbono a través del didmetro interior de

la misma. También son utilizadas para introducir sondas que sirven para la
extraccidn de lfquidos o secreciones o en su defecto introducir oxigeno o
anestesia.

Una vez liberada la afliccidn respiratoria, se retira, dindose tratamicnto
postoperatorio para el pronto restablecimiento y cicatrizacidn de los
tejidos.

Es importante que la aplicacidén sea hecha por personal médico, paramédico
0 auxiliar en accidentes,.

Con restriccidn, 1lo podrdn portar pPersonas con padecimientos como tumores
esofaringeos, céincer de cuello, particularmente algunos casos de asmas y
de alergias.
* Ver anexos
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MANTENIMIENTO

Es nulo, las cdnulas que se utilizan actualmente, prdcticamente son
desechables ya que son hechas para utilizarse en perfodos relativamente
cortos y que ocasionalmente requieren de limpieza, ésta se hace con un
pafio, pasdndolo por las partes externas, las que habitualmente deben
permanecer cubiertas para evitar contaminaciones, ya que de ello depende
la salud del paciente.

En caso de que las piezas se deterioren, se reemplazan por nuevas.

Existe en el mercado una cénqia' biéfﬁ;:qué por su calidad no se desecha,

pero que normalmente no se reut 1iza

En virtud de que este instrumento” se utiliza para casos de emergencia,
debe tenerse preparado y listo para usarse inmediatamente, por lo que no
acepta reparaciones, una vez averiado, se reemplaza.
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FUNCIONALIDAD

Las cdnulas Shiley y Rush cuentan con una placa pivotante en la que se
sujeta una cinta elistica para dar mayor sujecidn en torno al cuello.

Una cdnula interior con conexién de cierre lok* y conector de 15 mm.
incorporado que puede extraerse girando la parte superior extrema para

limpiarse, puede conectarse a equipos de ventilacidn y anestesia.

La cdnula exterior permanece fija ‘dentro del paciente hasta una nueva
intervencién quirdrgica para el cierre de tejidos.

Para su introduccidn cuentan con unn obturador de punta roma* que facilita
la operacidn y minimiza el trauma.

Ademds la cdnula exterior tiene en su cuerpo un baldn estdndard de gran
voldmen y baja presidn que se infla uniformemente y repetitivamente a un
contorno cilindrico de tal forma gque evita el escape de la presidn
pulmonar.

Cuenta también con otro baldn piloto que indica la presidn interna del
baldn estdndard, y contiene una vdlvula luer* de una via, por ésta y
mediante una jeringa puede extraerse o introducirse aire para aumentar o
disminuir la presidn interna del baldn de baja presidn sobre las paredes
traqueales, La mayoria de sus componentes son de textura lisa y sin aristas
con excepcidén del obturador con punta roma.




FACTIBILIDAD




FACTIBILIDAD

Consideramos que este producto, permitird mantener vivo a un paciente
para poder ser trasladado a una zona hospitalaria y esperar la intervencidn
quirdrgica.

Si establecemos qué actualmente existen productos con un costo promedio

de diez mil pesos, que son utilizados solamente en casos programados y
fuera de peligro, no cubren la necesidad de emergencia; proponemos que
nuestro producto sea de integracidn nacional, con un costo menor al
importado, tomando en cuenta que los contratos de compra-venta realizados .

con los distribuidores en México son efectuados con divisas extranjeras.

Al fabricarse en nuestro pafs, no permitird la entrada de un producto
similar a través de la importacidn.

Es importante mencionar que contamos con laboratorios que fabrican equipo
médico, con los que se puede establecer convenios para su produccidn.
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CONCLUSIONES:

Como se planted en el texto, la evolucidn de los pueblos se mide en base
al crecimiento econdmico, politico, social y tecnoldgico.

As{ mismo, se explicé que nuestro’ pais depende tecnoldégicamente de otros,

pero que éstos no han satlsfccho en muchos aspectos nuestras necesidades,

por no cerresponder en multipl‘s’factoré5 como

socioldgicos, ergondmicos

y antropométricos. i

El trabajo se centra en el sector salud y»esbecificamente en un instrumento
que pérmita ventilar a través de la membrana cricotiroidea con un trocar

de aproximadamente 5 mm. de didmetro interior. Este instrumento, de acuerdo
a la informacidn recabada, no existe a nivel nacional y no hay referencias
de otros pafses, por éste motivo considero que el disefio de este objeto

es prioritario, ya que de éste dependerin aquellos individuos que sufran

de accidentes en los que se obstruyan los conductos respiratorios en la
zona que se comunican laringe y faringe, de tal forma que no pueda
liberarse la obstruccidn por los sistemas de expulsidn tordcica propios

del cuerpo ni por medios orales externos, ya sea introduciendo elementos
que extraigan el cuerpo extrafio.

En el caso de bloqueos por enfermedades. o deficiencias respiratorias se
introducen elementos forzando el epiglotis hasta permitir el intercambio

gaseoso.

H )



De igual forma se determind que el mercado actual es cubierto por cénulas '
para aperturas traqueostdmicas que son instaladas después de la cirugia, y
ésta se practica habitualmente en zonas. hospitalarias.

EYX mercado es inconstante: no -es qdé,“oféxi;ta la necesidad, pero son pocos

los pacientes que llegan a regic sidel béfs en las que se les pueda

aplicar correctamente una_traq .dado el poco tiempo de tolerancia.

Evidentemente no cualquiei:ihq;v‘dqupdéde'practicar una operacidn de

este tipo, pero si se prdporéiqna'QH instrumento como el que se pretende
disefiar, con el cual de manera rdpida y sencilla pueda un paramédico
realizarla, las posibilidades de vida aumentardn considerablemente para
aquellos que sufran de una afliccidén respiratoria. Esto significa que
predominantemente el mercado se encontrard en todas aquellas instituciones
que presten servicios de salud y que cuenten con equipos y personal
paramédico, asi como en botiquines de zonas pobladas tales como hoteles,
centros comerciales, aeronaves, embarcaciones, autobuses fordneos y todo
lugar en que pudiran prestarse primeros auxilios.

No se debe olvidar la necesidad de que el individuo que porte el
instrumento para su aplicacidén debe tener una instruccidén paramédica, por
lo que podemos concluir que debe introducirse en primer término a los
cuerpos de emergencia y zonas hospitalarias que cuenten con salas de

urgencias. En nuestro pafs el sector gubernamental cuenta con :

e



Total de centros de saludigube

En
de
si

sociales, obtenemos que:

ﬁodgs:ggf'
ellas’'de 2. a & par

Centros de salud de primer nivel 9,621
Centros de salud de segundo nivel 807
Centros de salud de tercer nivel 33

namentales: < . 10,461

"17,824
728,285

sala de emergencia y en cada una
con-un'minimo de tres turnos;

a esto -sumamos 10s par >luntarios en carreteras y en actividades

Total de centros de salu

registrados = 28,285
Promedio de paramédicos. rno. x 3
Total de paramédicos

promedio minimo.

Por ‘3 turnos min

‘3
hospitales
Total de paramédicqs‘de:équérdq .
al minimo de turnos T 254,265
Ndmero estimado de voluntarios 10,000

L7 L =



Total estimado de paramédicos
y voluntarios : 264,265

Ahora bien, en esta agitada socxedad en la que vivimos, cada vez es mayor
y mds frecuente el progreSo

e fermedades tales como algunos casos de
asma, alergia, tumores'’ ;,esto dltimo con peculiar ritmo

de ascendencia debido s’ caracterfsticas ya inherentes
a nuestro medio dé'vida :
Este es el panorama a nlvel nacional, . pero si exportamos, obtendremos un
mercado mayor. Si la exportac10n 'haée‘a un pais como Estados Unidos
de Norteamérica, que cuen ,ET V. cios de saiud en aproximadamente tres
enlugar’del ‘estimado de 264,265 tendriamos

aproximadamente 792,795 usuarios'potenclales. Puede considerarse que en

veces nuestra capacidady

Estados Unidos, como en: nuestro a{s se tienen perfiodos de rotacidn de
’ p ’ p
personal minimos de 6 meses,_por 10 que los usuarios potenciales son

prdcticamente el doble afun an

Este articulo debe ser’ de‘produ001on y con materiales nacionales, con esto

aseguraremos la genera $ empleos. En el caso de exportarse

proporcionard div;sas st 6 pais Yy posiblemente sea puerta para otros

productos.

Considerando lo anterior podémos afirmar que este producto tiene grandes
posibilidades de comercializacidn~y sobre:todo, viene a solucionar un
problema que no podemoé permitir que ocupe lugar dentro de las 50

principales causas de mortalidad a nivel mundial.

LE LUy, )
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VISTA FRONTAL VISTA LATERAL DERECHA

1 [
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VISTA FRONTAL VISTA LATERAL DPERECHA

llmo: - M/.ZU%[

ESCALA: L1l Trocar y Anillo Tope del Trocar (o]
COTAS: MM Dl Unau .1';1/"




('7 SIMBOLO

ACTIVIDAD OIIDICIIANL  maqunara
Tubo de acero inoxidable de 6.35 mm. O

y pared de 0.5 mm. -

Se transporta a toonro revdlver. p

Se -instala en el dosificador. Q/

Se monta aditamento de piedra Q

de esmeril.

Se rectifica el filo. CP Esmeril

Se dimensiona con cortador. C\K Torno revolver
Cae al depésito. s - O

Se envia a ensamble. —O~'O

RESUMEN Dl UNAM

NV BN VAY N g -

r 4
FEZA Trocar. NUMERO | s lzf2]1] L_//_/Y_/UDZLL[/——
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ACTIVIDAD

SIMBOLO

O

MAQUINARIA

HOJUA ’

Tubo de policloruro de vinilo 7 mm.

Ol

Se transporta al torno revdélver.

Se instala un tope dimensionador.

Se instala el tubo.

Se pone la cuchilla cortadora.

Se cortan las secciones,

ofofo]

Torno revolver

Sc rccolectan en un depdsito.

se envian a cnsamble.

-

PIEZA Anillo tope NUMERO 2

trocar,

RESUMEN

Dt UNAM
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SIMBOLO

HOJA \

posterior a un didmetro de 4.85 mm.

Se le elabora una cuerda de 5/32"

NS

36 a lo largo de los 5 mm.

ACTIVIDAD @) CrA MAQUINARIA

Barra redonda de ¢l1/4" acerc LO

inoxidable. .

Se transporta al torno.

Montaje en las mordazas.

Careado. <) Torno

‘Perforar con broca de centros. ds Torno

Introducir brocas de 5.55 mm. (7/32") C>

hasta los 20 mm. Torno

Sc cxtrae la seccidn para tornear la Torno

lopgitud total al didmetro exterior.

Se coloca el contrapunto. d)

Se tornea al didmetro exterior. <> Torno

Se tornea el didmetro de la parte Torno

posterior de 4 mm. a partir de los

70 mm. hasta los 100 con respecto

al frente.

Se corta la seccidn. q> Torno

Se voltea la pieza. <) Torno

Se carea nuévamente. <> Torno
~baj . 1 arte

$¢ le rchbajan 5 mm. de la parte C> Torno

LA T T

A

PIEZA Impulsor. NUMERO

3

RESUMEN
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ACTIVIDAD

SIMBOLO

O

MAQUINARIA

Hosa )

Se desmonta.

Se transporta a la fresadora.

Se monta en la prensa de la fresadora

Se coloca el broqueroc con una broca
de 3.97 mm. (5/32).

Se le hace una perforacién con 4 mm.
de profundidad en posicidn

Fresadora

perpendicular.

O
Se gira 20 con respecto a la
perforacidn.

Fresadora

se rebaja 1.5 mm. de profundidad y

& Fresadora

15 mm. cde longitud, después de los
primeros 5 mm. del frente hacla atri

En la misma posicidn se monta un
cortador de galleta de 9.5 mm. '

B Fresadora

(3/8") x 1.19 (3/64") de espesor.

Se le hace una canal: de 30 mm. a
partir de los 25 mm. del frente.

Con un cortador de 3.57 mm. (9/64") 1
s

Fresadora

Se desmonta.

Se transporta a ensamblado.

T T oo ooo0

PIEZA Impulsor, NUMERO 3
\ Acero inoxidable.

2

T~

RESUMEN
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ACTIVIDAD

SIMBOLO

HOJA

Hule para vulcanizado en almacén.

O >

Transportar a vulcanizadora.

Preparar moldes.

Vaciar para vulcaﬁizado.

Vulcanlzar.

-O+OH

Vulcanizadora;

Desmoldar.

Transportar a mesa de rebabeo.

Herramienta manual.

Rebabeo.

Transportar a ensamble.

PIEZA Envolvente NUMERO 6

Protectora

RESUMEN

L/LVIM)ZU.Z/'—“_J
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HOUA \

Se abren los moldes.

SIMBOLO
ACTIVIDAD @) oA MAQUINARIA
Polivinilo de cloruro en pellet. ,()
Se transporta a inyectora.
Se instala en la tolva. (p/
Se preparan moldes. <>
Se inyecta la pieza. <> Inyectora
Q

Se extrae la pieza.

Se envia a la mesa de rebabeo.

Se rebabea.

Herramienta manual

. Se envia a ensamble.

-

PIEZA Cuerpo exterior. NUMERO 8

RESUMEN

A gliv/it/
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SIMBOLO " ) HOUA \

ACTIVIDAD O DI _é__[!_ MAQUINARIA
Polivinilo de cloruro en pellet. a'

Se transporta a in'yectora. J[

Se instala en la tolva..

Se preparan moldes.

Se inyecta la pieza. Inyectora

Se abren los moldes.

Se extrae la pieza.

»tototo]

Se envia a la mesa de rebabeo.

Se rebabea.

*z

Herramienta manual

Se envia a ensamble.

PIEZA Tapa trasera. NUMERO N

\

RESUMEN
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ACTIVIDAD

SIMBOLO

Houa )

MAQUINARIA

Polivinilo de cloruro en pellet.

Se

transporta a inyectora.

instala en la tolva.

preparan mbldés.

inyeéta la pieza.

Inyectora.

abren los moldes,

extrae la pieza.

envia a la mesa de rebabeo.

rebabea.

Herramienta manual,

envfa a ensamble.

PEZA

A  \‘;

Contra del
impulsor.

RESUMEN
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ACTIVIDAD

SIMBOLO

O

MAQUINARIA

B?JA

Polivinilo de cloruro en pellet.

o>

Se

transporta a inyectora.

instala en la tolva.

préparan moldes,

inyecta la pieza.

Inyectora

abren los moldes.

extrae la pieza.

olofololq

envia a la mesa de rebabeo.

rebabea.

Herramienta manual

envia a ensamble.

PIEZAporta-agujas. NUMERO

\—

RESUMEN

DI UNAM
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ACTIVIDAD

O

"HOJA
MAQUINARIA

Pellet para inyeccidén en el almacén.

Transportar a inyectora.

Colocar material en la tolva.

Revisar moldes ya instalados.

Cerrar moldes.

Inyectora.

Inyectar material en estédo‘l{quido.

Abrir moldes.

ofotofo]

Desmoldar piezas,

Enviar a mesa de rebabeo?

Herramienta manual.

Rebabeo.

Enviar a mesa de ensamble

PIEZA Capelo frontal NUMERO 12

o

transparente.
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MEMORIA DESCRIPTIVA.

E1 IVTRAQ es un instrumento que perfora con un trocar (instrumento de
cirugfa en forma de punzdédn cilindrico para hacer perforaciones) a nivel

de la membrana cricotiroidea en la parte baja de la laringe casi en la
conexién con la trdquea, para permitir ‘el paso de aire de manera auxiliar,
en el caso de bloquecs respiréfp;if: ‘que normalmente ocurren en la
“ozbien, en la zona del epiglotis,
éﬁar estimulo responde cerréndoée,
provocando insuficiencia respigdtqfiglwlv o

entrada comdn de la laringe y fari
que funciona como un esfinter:y:al

Estd disefiado bajo el concepto de ser-un instrumento portdtil, lijero y
de operacidn fdcil, 1o que de manera definitiva lo acerca al concepto de
la pluma, o el lapicero que son articulos que han demostrado por su
eficiencia ser un producto a nivel internacional, de gran utilidad y
forman parte en la vida cotidiana de millones de personas.

Su forma es predominantemente cilindrica, lo que implica que su uso sea
igualmente sencillo para diestros que para zurdos.

Estd constitufdo por un cuverpo cilfncrico con 9 mm. de cdidmetro exterior,
6.35 mm. (1/4") de didmetro interior, por dentro cuenta con una pared
retenedora de 1 mm. de espesor y una perforzcidn de 4.37 mm. (11l/64") de
didmetro; cuenta ademds con un boton superior de aproximacamerte 15 mm. de
longitud y & mm. de didmetro, y en la cara opuesta tiene una pequefia
perforacidn de 1.19 mm. (3/64").




En su interior aloja un mecanismo, que consiste bdsicamente con un cilindro
denominado impulsor, que tiene un didmetro exterior de 6 mm. desde la

parte frontal hasta los 70 mm. hacia la parte posterior; en este sitio
disminuye su didmetro a 4 mm. hasﬁa'S mm. antes del extremo posterior, en
el que tiene una cuerda de S/BfoNS'Bs, en su parte frontal tiene un
orificio de 4 mm. con una'profuﬁdidad de 20 mm.; sobre un costado de este
se hizo un fresado con un cortador recto de 3.57 mm. (9/64") a una
profundidad de 1.5 mm.;:c

taque transverCal y desplazamiento

longitudinal en 15 mm;f ,paptlr de los primeros 5 mm. del frente, con 1lo

que prdcticamente se hizo:

é/canal de & mm. x 15 mm. y existe una clara
conexidn de la perforaciégﬂlnféi;or y el exterior; hacia la parte posterior
del impulsor en sentido perpendicular a la car del fresado, a los 27 mm.

del frente se encuentra el eje de una perforacidn de & mm. x &4 mm.qGue

gloja un resorte y pn cilindro que funcionan como mecanismo y que
explicaremos adelante; en el lado opuesto y conservando la perpendlcularidad
existe una gd{a de 1.12 mm. (3/64") de ancho y 30 mm. de longitud, que

sirve como gufa en la carrera del impulsor, con la ayuda de un pequefio
vdstago que estd introducido en el cuerpo exterior; en la perforacidn

de 1.19mm. (3/64") y se aloja sobre la ranura mencionada para evitar giros
del impulsor. '

El cilindro al que hacemos referencia anterlormente, es de 4mm de didmetro
en P.V.C. este funciona con un resorte del mismo dlametro,qup lo impulsa
contra la pequefia cabidad bajo _el: boton del cuerpo exterior, procurando
trabarse para quedar. en posicién Cargada para ‘el disparo. -




Sobre el cuerpo exterior se encuentra una envolvente de hule vulcanizado
que cubre el boton y el vastago de 1.19mm (3/64"), ésta tiene una textura
en cuadricula y con ello se obtiene mayor seguridad en el manejo del ins-
trumento. ) ’

Sobre 1la parte.frontal se encuentra montado un capelo de 10 mm de diametro
exterior y 9 mm de dfamétto.interior, transparente, que ayuda a mantener

a través de él una perfectalvisibilidad del lugar de la aplicacién.

En su extremo contrario por ‘el interior se encuentra un resorte colocado
sobre el vdstago menor del impulsor, éste resorte es el que proporciona

al impulsor la fuerza necesaria para lograr la perforacidn de la membrana
del paciente. Este mismo vdstago del impulsor cuenta con una cuerda de 5/32"
que se conecta a una contra del impulsor, ésta contra tiene una cuerda in-
terior con las mismas dimensiones de la cuerda del vdstago, tiene una lon=-
gitud de 37.5mm y con didmetro de 6 mm hasta los 15.5mm y de aqui aumenta a
un didmetro de 9 mm, La misma contra en su parte extrema posterior, tiene
una perforacién de 8 mm de didmetro y 2lmm de longitud, en ésta cavidad alo
ja al porta-agujas de 30mm de longitud y didmetros de 8mm hasta los 22mm y
elresto de 9mm de didmetro. Asu vez el porta-agujas tiene una cavidad de
7mm de didmetro con una profundidad de de 27mm, en éste punto el material
esti adelgazado para que en cualquier momento en el que se necesite el TRO-
CAR (aguja) se rompa ésta base y se coloque sobre el impulsor, en su parte
posterior tiene una pequefia tapa que eQita la salida del trocar, mide 8mm
de didmetro y lmm de espesor, en la fabricacidn, se introduce el TROCAR en -
el porta-agujas y posteriormente ésta. tapa, se coloca de tal forma que el
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TROCAR queda encapsulado para posteriormente esterilizarlo.

El TROCAR estd formado por dos piezas un tubo de acero inoxidable de 6mm

de didmetro y pared de .5mm con un rectificado a 45

que le proporcionan
un filo adecuado para un corte sobre la piel,

el otro componente es un
ARILLO TOPE que como su nombre lo indica es el tope que evita que el TROCAR
se introduzca mds de lo necesario.




EL IVTRAQ estd constitufdo por los siguientes

PIEZA

Capelo

Cuerpo exterior
Envolvente

Impulsor

Cilindro del mecanismo
Resorte del cilindro
Resorte de impacto
Contra del impulsor
Porta-agujas

Tapa posterior
Trocar

Anillo Tope

Cinta protectora del Trocar

MATERIAL

PVC Transparente

PVC

Hule ,
Acero. inoxidable
PVC

Acero de piano
Acero de piano
PVC

PVC

PVC Transparente
Acero inoxidable
PVC

materiales.y procesos:

PROCESO

Inyeccidn.
Inyeccidn.
Vulcanizado.

Torneado y Fresado.

Cortado.
pieza comercial.
comercial.,

Inyeccidn.

Inyeccién.

Inyeccidn.
Torneado.
Cortado.
Comercial.
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Para la aplicacién de una Traqueostomia con éste instrumento, es necesario

practicar algunos pasos anteriores muy sencillos que son los siguientes:

lero. Asegurarse de que se trata de un bloqueo respiratorio.
2do. Tratar de establecer que tipo de objeto es el que provoca la obs-
) truccidn.
3ero. Una vez cumplidos los dos primeros puntos, se debe presionar con
fuerza en la zona del plexo-solar que se localiza inmediatamente aba-
jo del Esternon. Esto se logra con un apretén con los brazos y manos

sobre ésta zona.

Zona del Plexo-Solar. Ejercer presién sobre el Plexo-Solar.
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4to. En caso de no responder al tratamiento anterior el paciente, la per-

sona que presta el auxilio debe asegurarse de tener las manos limpilas

y las ufias recortadas para intentar extraer con los dedos el cuerpo

extrafo.

Introduccidn de los
y Medio para tratar
el cuerpo extrafio.

Para efectuar estos
sélo 5 minutos para

Traqueostomia.

Cuerpo extrafio.
dedos Indice — ) J
de extraer / %) /

L)

-._.-——T‘
pasos debemos tomar en cuenta que contamos con tan

evitar que la victima fallezca y decidir aplicar la

5to. Si se determina necesario practicar la traqueostomia debe procurarse

lo siguiente:

a) Sacar y romper del porta-agujas la base con el material previamente .

debilitado.




b) colocar con todo y porta-agujas el Trocar sobre el impulsor

c) Presionar el porta-agujas hasta que el impulsor quede en la posicidn
de disparo.

SR,
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d) retirar el porta-agujas y dejar colocado el Trocar.

~—

e) colocar el instrumento sobre la cavidad de la membrana

cricotiroidea.




f) presionar el botdn de disparo.

g) Una vez disparado colocar la cinta protectora del Trocar.

0. CO.
\ / Trocar.

Cinta adhesiva
protectora.

h) transportar de-inmediato a un hospital para practicarle al paciente

una correcta intubacién.

LL'/IMJZM[/——'_
|



ERGONOMIA=——=



DISPOSICION DEL ELEMENTO SOBRE EL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA APLICACION.

Para aplicar el Trocar se debe sujetar a
la victima de la obstruccién con una ma-
no por abajo de la parte posterior del
cuello,. con el objeto de tener un mejor
apoyo y de provocar un pequefio hundimien
to que serd la zona en donde se aplicara
la Tragueostomia.

Esta zona es en donde se encuentra la -
membrana Cricotiroidea.

Hundimiento
Zona de la membrana Crico-

i" tiroidea.
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El aparato cuenta con una cubierta de
hule vulcanizado, sobre la zona del -
botén de disparo, ésto es con el fin
de asegurar la sujecién del aparato y
evitar que el mismo se deslice provo-—
cando un disparo accidental en una zo
na no deseada y perjudicar adn mds al
paciente.

El aparato se sujeta colocando los
dedos Indice y Pulgar sobre la cubiexr
ta de hule y se gira hasta localizar
con el dedo Indice la protuberancia
del botén de disparo.

El aparato se dispara ejerciendo una

presién sobre el botén, el cual libe-

ra al mecanismo impulsor de la aguja
o Trocar.

zona del botbn de- disparo.

s

_/

Cubierta de hule
con textura para
asegurar la suje-
cién del aparato.




FORMAS DE SUJETAR EL APARATO

Ambas formas de sujetar el aparato
son correctas, aungque se recomienda
utilizar la no.l, pues con &sta se

tiene un mayor apoyo del aparato -
obteniendo asi mayor seguridad en
su aplicaidn.

Forma de sujecién no.z2
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VOCABULARIO

AFL-ICCION RESPIRATORIA:

Pesar, causar molestia del flujo de alre que
respiratorias. :
APNEICOS:

Es aquel individuo que, ‘detenciones

B involuntarias de lairesp;raQLon.
. AUTOCLAVE: : L e PR

SEi Reécipiente metdlico. de paiédes réSistentes v
. . sirve para esterlllzar 0 herv1r por medio de
,_BLOQUEO RESPIRATORIO' B . .

'C.A.:
» S Siglas de cdncer.
: CANULA:

circula por vias

“voluntarias e

cierre hermético que

vapor a presidn.

Impedimento del flujo de:aire a traves-de las ‘vias respiratorias.

Tubo que sirve para mdltiples usos pero que en general se utiliza
como puente de introduccidén o extraccién de l{quidos, gases y-

substancias del interior del cuerpo.
' CATETERIZACION:

Accién de introducir una sonda o tlenta en algun conducto del

cuerpo para su explorac10n.
CIERRE LOK:

Sistema utilizado en algunas.cénuias de la marca Shillley que
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bédsicamente utiliza el principio de la rosca, por medio de dos
véstagos y una gufa. .
COMATO0SOS: .
Relativo al COMA!‘$§p9n brdfundo,~depre516n fisica, vecina de
la muerte. - GO N
DISTEMSIBLE:

Que causa una.tens

cé;iya;_estado doloroso de un midsculo o
articulacidn’ por-un-traumatismo. (DISTENSION)
ENFISEMA: ‘

Tumefacciénfgf' or la presencia de aire o gas en el

tejido celulal

ENFISEMA PULMONAR,
_ branquiales. .
ESTENOSIS:

anormal de las ramificaciones

Estrechez, estféqﬁ
.EXTRACORPORIO: ‘ -

Relativo a lorqhe fuera déifcﬁefpo‘pero que actda

sobre é1.
INERTE:

Que carece de ac

mien b:pfopio: Masa INERTE.
INSUFLAR: e L
ntroducir soplando en una cavidad del
cuerpo un .gas, unMiiquido-o una subétancia pulverulenta.

Sinénimo de aspirar,”

TR =
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JET:
Esprea de control de aire'gn un modelo experimental.
LUZ: ) }
Claro libre al paso dél‘aire
MEMBRANA CRICOTIROIDEA: - e
Tejido delgado y flexi‘

1iq idos a través de un tubo.

envuelve o cubre a los

cartilagos de la lar roides).

OBTURADOR : ,
Aparato que cierr: nUn tiempo puede abrirse
para dar paso a-la e :
OROFARINGE : , '
Zona en la q
PACOZ; :
Presidn
PERCUTANEA:

Dicesé ‘de aquella’




PUNZO CORTANTE:
Instrumento que sirve para realizar unpa puncidn, este cuenta
ademds con un filo para efectuar con mayor répidez la puncidn.

TRACTO:

Sindnimo de tubo o conducto.

TRAQUEOSTOMIA: e
Incisidn de la tréqueélbéfSZhacer posible la respiracidén en
ciertos casos. g ol

TRAUMA: 3 .

Transtorno causado pofwunafherida, transtornao psiquico producido’
por un choque emocional.

_TROCAR: )
Instrumento punzocortaﬁte en forma de aguja de jeringa hipédérhica
pero de un grosor mayor que var{a entre 3 y 9 mms.

VALVULA LUER:.
Sello de neopreno en un tubo, el cual no permite la salida ni
entrada de aire, .s6lo es posible realizarlo con la introduccidn
de una jeringa hipodérmica para sustraer o introducir el gas.
(Caracter{stica de los productos Shilley)

-
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VENTILACION PERCUTANEA TRANSTRAQUEAL PARA ANESTECIA Y
RESUCITACIOWN: UNA REVISION E INFORME DE COMPLICACIONES.

La ventilacidn percutdnea transtraqueal (VPT), con flujos intermitentes

de oxigeno bajo alta presidn, ha sido utilizada por cinco aifios.
RETROSPECTIVA.

En 1856 Jacobs tratd objetivamente los valores y las limitaciones de la
ventilacidn transtraqueal en humanos. Cinco pacientes con cdncer de las
wvias .aéreas superiores se internaron para cirugfa bajo anestesia general.
Se les insertd un catéter No. 18 intravenoso en la Luz de la trdquea y se
administro oxfgeno a un promedio de 4 litros/minuto. Encontrd que podria
mantenerse una oxigenacidn adecuada por perfodos de 80 minutos o mds. Sin
. embargo el C02 (Bioxido de Carbdno) no se elimina adecuadamente y la PACO2
(Presién Acumulada de €C02) rapidamente aumenta en pacientes apnéicos¥*.
Jacobs consideré la ventilacidén transtraqueal como un método para la
inmediata restauracidn de una via .aérea en un paciente con insuficiencia
respiratoria o cardiaca. Este investigador usé la técnica en 12 pacientes

comatosos* y apnéicos,

Se les administré oxigeno a alta presidn (60 p.s.i.*) intermitentemente con

* Ver Vocabulario en. Anexos.

AT



un ventilador volumétrico disefiado y contruido por ¢l mismo Jacobs, a

través de un catéter del No. 14 intravenoso, insertado en la membrana
crico-tiroidea. Las determinaciones de gases después de 30 minutos,

revelaron una PaCO,*con un rango entre 16 y 53 mm Hg. Las presiones

intrapulmonares variaron entre 15 y 20 cm. de agua.

El mismo Jacobs informd de otros 40 casos manejados de la misma manera.

Spoerel y Cal,probd la ventilacidn transtraqueal, primero en modelos

y en una entrada de oxigeno a través de una aguja del nidmero 16'a 50
s{ podria aportap‘$Ufiqiehté fuerza para insuflar*los pulmones y que el
flujo producido,étajgéﬁpyadb;pgra aportar el volumen ideal para un
paciente adultbréiﬁfenfrad ; v

de"aire.

Cohfirmé estos halléigbsﬂén perros y demostrd que la entrada de airej
decrece 44% cuando se utiliza un tubo traqueal. La técnica fué entonces
aplicada en 12 pacientes en los que se llevaba a cabo cirugfa de rutina,,
bajo anestesia con agentes endovenosos¥*y pardlisis con D-tubocuramina.
Insertdé un catéter de pldstico del No. 16 en la trdqueca y administrd un
flujo de oxigeno intermitente 950 psi, generado por un ventilador
Birdmark 2. Los andlisis de sangre revelaron ventilacidén pulmonar
adecuada, por pecriodos que oscilaron de 40 a 75 minutos.

Singh informé de 1500 casos de ventilacidn transtraqueal para procedimientos

tanto diagndsticos como quirdrgicos de la .via aerea superior.

E]



Hubo 1257 casos de broncoscopfa y esofagoscopfa y 135 casos para cirugfa
endolari{ngeca. El aporte ventilatorio posoperatorio fué llevado al cabo
con esta técnico en 108 casos, ventilados por un periocdo de 24 a 48 horas.

Smith y Cal informaron de ventilacidn transtraqueal en pacientes con
procedimientos quirdrgicos de la cabeza y cuello; describid el uso de
esta técnica en dos pacientes pedidtricos.

La obstruccidn de la via aerea ocurre frecuentemente en circunstancias
clinicas para averiguar c¢émo los patrones de presidén y volumen Son
influenciados por la presencia de una obstruccidn del tracta"respiratorio
y durante la ventilacidn transtraqueal. Chakavarty y Cal estudid estos
pardmetros en un modelo, encontrando que la obstruccién de la via aérea
proximal al jet] tendid a aumentar el tiempo requerido para la inflacidn
de deflacidén del pulmén y también produce una presién de inflacidn, todo
proporcional a la severidad de la obstruccidn.

La obstruccidén de tejidos blandos por arriba de la laringe no ofrecerd
tanta resistencia a la expiracidn, mientras que una obstruccidén completa

puede ser producida por lesiones estendticas*o por la introduccidn de un
instrumento en la orofaringe*

COMPLICACIONES

La imposibilidad para colocar - un catéter en la trdquea correctamente
al primer intento, es, de acuerdo a Brasmus, una indicacidn para posponer




este procedimiento y proceder a administrar la anestesia convencional,

debido a que el aire puede escapar a través de la punaxon previa y causar
enfisema quirdrgico.

Los pacientes con bronquitis cf&nica y enfisema¥ son probablcmente buenos
.candidatos para ventilaclon Lranstraqueal debido a su distensibilidad
disminuida. - { !

lcden: ocurrir durante la cateferizacion
emorragias en el sitio de la inyéccién,
““siempre existe la posibilidad de '
'afaggja es ‘llevada demasiado lejos.

Las complicaciones-locales

transtraqueal. Puedéﬁ 9

particularmente del ‘tiro
perforacidn del esdéfagoy

Otra complicacidn posible es el enfisema subcutdneo. El catéter debiera
ser avanzado hasta que cxécgamente se llegue a la trdquea, corroborando
esto por aspiracidén de aire con la jeringa una vez conectada, el estilete
sacado y el catéter insertado sin la aguja. El catéter debe dirigirse
caudalmente a 45 grados de inclinacidn.

Para minimizar el enfisema subcutdneo, se debe perforar la piel a una
distancia del sitio de perforacidn de la trdquea y presionando la misma
después de retirar el catéter.




, Complicaciones Autores del Estudio
Enfisema subcutdneo Smith
Enfisema mediastinal

Obstruccién respiratoria

Enfisema tisular Greenway .
Tos seca Spoersel
Hipercapnia Erasmus

Informe de 80 casos con ventilacidn transtraqueal.

Complicaclones.

.

Se utilizdé en 52 pacientes electos, durante anestesia general.

Para resucitar 28 pacientes de insuficiencia respiratoria aguda, en el
quirdéfano. -

Todos los pacientes tenian patologfa de la .via aérea superior. La mayoria
tenfa Caxde 1la lapinge o de la lengua, las edades variaron de 10 a 71 afos.

M./IMJZ/ULZ/ @



No hubo muertos en esta serie y las complicaciones fueron:

Enfisema subcutdneo
Enfisema mediastinal
Dificultad expiratoria

Perforacidén arterial
Se informé de 3 casos en especial por el:tipo-de complicacidn rara.

CONCLUSIONES

La técnica de ventilacidn transtraqueal ha sido utilizada para resucitar
y durante anestesia por ap}okimadémehte”ﬁ afios. En la revisidn de. la
literatura no se encontraron muertos vy pdcas complicaciones serias han
sido informadas particularmente con el uso electivo de este método.
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APARATO RESPIRATORIO.

Estd constitut{do por 1o que denominaremos vias aéreas; nariz, faringe,
laringe, bronquios y pulmones. El origen de estos drganos es a partir de
la faringe primitiva,. cuya funcidn primaria se refiere a la alimentacidn,
dejando el transporte aire solo de manera secundaria. Esto explica muchos
cardcteres estructurales, funcionales y patoldgicos del aparato
respiratorio. ) ’

VIAS AEREAS SUPERIORES. ' v

NARIZ:

La nariz varfa notablemente en forma, estd fija hacia arriba por el sostén
que le proporcionan los huecos propios de la nariz y la apdfisis
ascendente de los maxilares, peré hacia abajo es mdvil por su armazén
flexible del cartfilago hialino. El puente o dorso, limitado por los lados
de la nariz, va desde la-rafiz, que se continda con la frente hasta la
punta. Las averturas.nasales, el{pticas en el adulto y circulares en el
nifio, estdn limitadas hacia afuera por la porcidn inferior ensanchada de
la cara lateral de la nariz llamada ala.

La picl de revestimiento es delgada y mévil sobre los huesos y en las
demds porciones es gruesa, adherente vy presénta los orificios de

abundantes gldndulas sebdceas, aproximadamente 60 por centimetro cuadrado.




Los cartilagos nasales son basicamente tres; el superior o lateral,
inferior o del ala y el del tabique en la porcidn media.

EX cart{lago superior o lateral, de forma.triangular, fijo arriba sobre
los huesos propios de la nariz y'abajoVhaqialeSlmaXilares, esta formando
lo que basicamente es el nacimiento;externa;dé la“nariz.

El cartilago inferior o del ala de la néf;ngé@iptico,’adherido al maxilar
superior hacia atréds por tejido fibrosos que puede presentar cartflagos
pequefios, se dobla sobre sf mismo en la. punta formando la apéfisis

septal o rama interna que se une a la de. lado opuesto y a la porcidn
inferior del tabique. Las porciones mas calientes en la punta de la nariz
son palpables y a menudo visibles debajo de la piel, como lo es el borde
inferior de la ventana de la nariz; elrespacio entre ambos bordes esfé
ocupado por tejido fibroadiposo compacto.

El cartilago del tabique, l&mina cuadrildtera, delgada en el centro y més
gruesa en el borde, se articula de ests manera; hacia atrds y arriba con
la ldmina perpendicular del etmoides; hacia atrds y abajo con el vémer,
la cresta nasal del maxilar superior y la espina nasal anterior; hacia
adelante y abajo, en ambos lados, con la apdfisis septal de los tejidos
cartilaginosos inferiores; en la porcidn anterosuperior con la sutura de
los huesos propios de la nariz y la unidn de los cartflagos nasales
superiores; todas estas estructuras estdn .unidas y cubiertas de mucosa,
para formar el tabique nasal. »
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En los nifios, una prolongacidn delgada del. cartflago puede proyectarse
entre la ldmina perpendicular del etmdides y el vémer.

La poréién anteroinferior del tabique nasal no estd formada por el
cartilago del tabique, sino por la apéfisis septal de los cart{lagos
inferiores, por ser las méas flexibles, se llaman parte mdvil del tabique.

Las cavidades nasales que se extienden de las ventanas de la nariz hasta
las aberturas posteriores o coanas en la nasofaringe, estdn provistas de
mucosa olfatoria sélo en su porcidn superior.'En los demds sitios 1la
mucosa es respiratoria; inmediatamente por déhtro de la ventana de la
nariz la cavidad se dilata algo para formar el vestfbulo, vy esti
revestida de piel.

El vestibulo lo posee un anillo de pelos gruesos que detienen el polvo

del aire inspirado y un pequefio foﬁdo de saco que se proyecta hacia la
punta de la nariz, el vestibulo estd limitado superiormente por un reborde
curvo, el limen nace, situado al lado del borde inferior del cartilago
superior, donde la piel se continda con la mucosa bucal.

La pared interna o tabique nasal, que a menudo presenta desviaciones hacia
un lado, estd formada principalmente por la .ldmina perpendicular del
etmCides, el vémer y el cartflago del tabique, y en menor medida por las
crestas de los huesos propios de la nariz, del esfenoides, de los

maxilares superiores, de los palatinos y por la apdfisis septal del
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cartflago nasal. A uno y otro lado del tabique, inmediatamente por arriba -
del conducto incisivo del paladar dseo, hay un pequefio orificio, que no
puede verse siempre, estd dirigido hacia atrds y comunica con una bolsa
cerradé, el 8rgano vomeronasal o.tubo de Ruysch, sostenido por el
cartilago subvomereano cerca del borde inferior del cart{lago del tabique.
Este pequefio fondo de saco, a penas perceptible es probable que tenga
funcidén olfativa pues la mucosa que lo reviste es de tipo olfativo y
recibe ramas del nervio olfativo.

La pared externa es irregular a causa de los salientes de los cornetes
superior, medio e inferior, con los meatos correspondientes, situados

por debajo y fuera de cada uno de ellos, por arriba decl cornete superior
se observa el resesus esfenoetmoidal donde desemboca el seno esfenoidal.
En el meato superior estrecho se abren hacia adelante las celdillas
etmoidales posteriores. Por delante del meato medio y arriba del vest{bulo
se apreccia una fosa poco profunda,el atrio del meato medio; estd limitado
hacia arriba por un reborde llamado agger nasi, que parte del extremo
superior del borde anterior del cornete medio y se dirige hacia abajo y

adelante. El extremo anterior del meato inferior presenta la desembocadura

del conducto nasal por fuera del cornete inferior.

El techo de las fosas nasales es estrecho excepto en su porcidn posterior,
y estd formado del frente a la parte de atrds por los hueso's propios de
la nariz, el frontal, el etmdides y el esfenoides, tienen su sitio mis
alto en la ldmina cribosa del etméides, que es atravesado por los nervios




olfatorios procedentes de la mucosa olfativa. Entre el agger nasi y el

techo de la cavidad nasal hay un canal estrecho, el surco olfatorio,
va del atrio al drea olfativa.

que

El suelo de las fosas nasales, formado por los maxilares superiores y los

palatinos, en ocasiones presenta un fondo de saco nasopalatino

inmediatamente por arriba del: condu to ncisivo por el cual en perfodo

embrionario, temprano comunica la c

FARINGE:

lLa faringe es un saco fibromusédlar ovalado que se inserta por afriba en
la base del créneo, y se continda por ébajo con el esdfago a la altura

del cartilago cricoides, enfrente de la sexta vértebra cervical. El saco
fibromuscular estd separado de las vértebras por tejido arecolar laxo y la
fidsea prevertebral que cubre al largo del cuello y al recto anterior mayof
de la cabeza; guarda relacidn hacia afuera con los vasos inclufdos en la
vaina carotidea; hacia adelante comunica con la cavidad nasal, la boca y
la laringe, pues en éstas regiones sus paredes son incompletas; por ello,
la faringe se divide por porciones nasal, bucal y faringe.

La pared de la faringe estd revestida de la mucosa ciliada en la porcidn
.nasal que es exclusivamente reépiratoria; en las porciones bucal y
larf{ngea; por las que pasan alimentos, la mucosa es epitelio escamosos
estratificado. En consecuencia, la faringe brinda una via aérea, y al
tragar, contribﬁye a cerrar las cavidades nasofaringeas, larfingea y bucal
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sobre el bolo alimenticio profundamente en relacidn con la mucosa, la

pared de la mucosa consiste en un tejido fibroso resistente, la

aponeurosis cubierta por los mdsculos constrictores superpuestos; estos
espén cubiertos a la vez por una aponeurosis delgada, 1la aponeurosis
bucofaringea que hacia arriba se continda sobre los mdsculos buccinadores.
La aponeurosis faringea se fija en la base del crdneo alrededor de la cara
inferior del cuerpo del esfenoides y de la ap8fisis vasilar del ocecipital,
y a los lados, en el borde posterior del lado interno de la apdfisis
pterigoides, el ligamento pterigomaxilar, en el extremo posterior de la
l1fnea milohioidea los lados de la lengua, hegioides y los cartilagos
tiroides y cricoides; en consecuencia, sigue las inserciones de los
mdsculos constrictores. En el espacio comprendido entre la base del crdneo
y el borde superior del constrictor que sigue una linea ondulada desde el
tubérculo farfgeo hasta el gancho del ala interna de la apdfisis
pterigoides, la aponeurosis.faringea es compacta y se une a la bucofaringea
por el espacio mencionado; llamado seno de Morgagni,

pasan la trompa de
Eustaquio y

el mdsculo periestafilino interno. Hacia abajo, la aponeurosis
faringea se adelgaza y la bucofaringea se engruesa.,

Las medidas aproximadas de la faringe son: 12.5 cms. de largo, 1.25 cms.
de didmetro anteroposterior; el didmetro transversal es de 3.75 cms. en la
parte superior, y disminuye al descender hasta alcanzar 1.25 cms. a la
altura del eséfago; este sitio es la parte mds estrecha del aparato
digestivo; y en realidad se convierte en una hendidura pues las paredes
anterior y posterior casi estdn en contacto. Las porciones nasal, bucal
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y laringea, que con fines descriptivos son consideradas como separadas
por el borde del paladar duro y por el borde superior de la epiglotis,
miden respectivamente alrededor de 2.5, 5y 7.5 cm. en sentido vertical.

La porcidn nasal o nasofariﬁgea, hacia adelante, estd situada frente a las

coanas u orificios posterioreS'de la'cavidad nasal; en rcalidad, es una

prolongacidn de la cavidad nasal Qmo ella, estd permanentemente

abierta; el techo, el suelo’ y las pa edé; laterales de las cavidades
nasales estan al ras de las paredes arfngeas correspondientes., Hacia
abajo, la nasofarige comunica con el paladar con la bucofaringe por el

itsmo faringeo, que se cxerra al Lragar, al elevarsc cl paladar a la

manera de suelo y ponerse. en conta to con el relieve de Passavant. El
techo y pared posterior describen una curva descendente contfnua sobre el
cuerpo del esfenoides, porcidn sﬁpérior basilar del occipital, arco del
atlas y cuerpo de axis. En la porci6n,superior de esta curva hay una
elevacidén del tejido linfoideo, ‘la amigdala faringea, visible en el
recién nacido y que aumenta de’volumen hasta los 6 afios de edad, pero es
poco notable en el adulto. Este tejido estd dispuesto en forma radiada
desde un pequefio fondo de- saco en la l1inea media, la bolsa o fosita
faringea.

En la pared externa, 16 trdﬁﬁé'dé Eustaduio se expande hacia la nasofaringe,
apoyada sobre el borde posterlor del ala interna de la 4pofisis pterigides
y en la linea con el meato nasal 1nfer10r, los 1limites superior y

posterior del orificio se proyectan debajo de la mucosa formando el labio
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del orificio o tubdrico, constitufido por el cartllago de la trompa; este
hecho facilita introducir una sonda tubarica.

El mdsculo periestafilino interno: elevadorrdel velo produce una elevacidn

que va desde abajo del orificio. tubari'“hasta el paladar; otra eminencia,

el pliege salpingofaringeo, cor
qué desciende desde el extrém§5
hasta la parede lateral de‘iébf'r
pliegue salpingo palatino,‘dUe_va

hde al musculo salplngofaringeo

dalalablo del orificio o tubdrico
SétoBServa un relieve mds, el

."1a ‘pared superior de labio del
orificio tubdrico al paladar,“D trés'dei orificio, el tejido linfoide
forma la amigdala tubaria, ‘poco lekmingsa; la hendidura situada entre el
labio del orificio tubdrico.y iézcaraf'dSte:ior.de la faringe hasta el
nivel del techo, se extiende lateralmente formando la fosita de Rosenmiller

sobre el borde superior del constrictor superior, y por debajo de vértice
del peflasco, en el seno de Morgagni.

La porcidn bucal de la faringe o bucofarfinge (entre el paladar y el borde
superior de la epiglotis), hacia adelante comunica con la boca por el

istmo de las fauces o bucofarfinge, y hacia abajo de este sitio estd

limitada por la porcidn farfingea de la cara superior de la lengua; entre
esta dltima y la epiglotis se disponen dos pequefias depresiones o valléculas.
La pared posterior, visible por el istmo de las fauces, estd situada sobre

el cuerpo de la segunda y tercera .vértebras cervicales. Lateralmente, en

una depresidn triangular, la .fosa amigdalina delimitada por el pilar

anterior del velo del paladar hacia adelante, por el pilar posterior hacia
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atrds y por la lengua hacia abajo, se observa la amigdala palatina, mesa
linfoidea ovalada de tamafio muy variable que a menudo estd inflada vy
aumentada de voldmen. Tiende hacia la atrofia en el adulto y es voluminosa
en los nifios (didmetros aproximados: vertical 2.5 cm., anteroposterior

1.9 cm., y 1.25 cm. de espesor), la amfgdala puede sobresalir notablemente
o estar casi hundida en su fosa. Sin embargo la prominencia de la
superficie libre no es und seﬁalfadecuada sobre el volumen real, pues la
amfgdala puede introduéirs cia -

écia:el paladar, inferiormente hacia la lengua
y anteriormente por debaj

él*piiar anterior del velo del paladar.

LARINGE:

La laringe estd constitdfﬁp art{lagos y ligamentos de forma
exquisitamente adaptada y‘én equ1libri0 delicado, movidos por mdsculos
muy sensitivos, es una vdlvula de tipo esfinter que actéa en la entrada
de un fuelle, impidiendo qu lleguen alimentos a la laringe, regulando

la corriente de aire y, en ocasiones, cerrdndose para que la presién
tordcica se eleve con el propdsito de despejar las vias aéreas superiores

por un esfuerzo expulsivo al abrirse sdbitamente la vdlvula.

La laringe estd cubierta por los mdsculos infrahioideos asintados; éstos

en ocasiones no se unen en la linea media, de manera que la laringe estd
separada de la superficie sélo por la piel y las capas aponeurdticas. Estd
limitada a los lados por los misculos esternocleidomastoideos y los grandes
vasos del cuello, y la .abrazan en la parte inferior, los 1ébulos de la

gldndula tiroides. La laringe forma la pared anterior de la porcidn
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laringea de la faringe, y esta dltima la separa de la cuarta, la quinta y
de la sexta vértebras cervicales. Estd suspendida del hueso hioides por
los mdsculos y el ligamento tirohioideo, y la unen al crdneo los mdsculos
estilofaringeo, glosoestafilino, y salpingofarfingeo; hacia abajo, las
paredes y la cavidad de la laringe se contindan con la trdquea, drgano
eldstico que permite bastante movimiento vertical a la laringe.

La laringe estd formada por varios cantilagos: tres impares tiroide,
cricoides y epiglotis, y tres cartf{lagos pares: aritenoides, corniculados
(de Santorini) y cuneitormes=(de” Wrisberg)-.

TRAQUEA:

La trdquea es un tubo fibromuscular fléxible y dilatable de 10 cm. de
longitud y 2.5 cm. de didmetro, poco mis o menos reforzado por 16 a 20
cart{lagos traqueales, que a menudo se llaman anillos, perc tienen la
forma de herradura abierta hacia atrds; en toda su longitud la trdquea
estd adosada al eséfago, el cual sigue la curva del raquis dorsal. La
trdquea se extiende desde el borde inferior del cartflago cricoides
enfrente de la sexta .vértebra cervical, desciende inclindndose algo a la
derecha y se bifurca en bronquios principales derecho o izquierdo, a nivel
del borde superior de la quinta vértebra dorsal y del dngulc esternal., El
dltimo cartflago traqueal sobresale debajo de la bifurcacién en la quilla
o carina, y origina una prominencia en la mucosa. La triquea aumenta de
longitud por elevacidn . de su extremo superior en la hiperextensidn del
cuello y al tragar, y también durante la inspiracién, pues en este caso
el extremo superior desciende con los pediculos pulmonares.

S TINAT N
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La porcidn cervical, por detrds de los mdsculos esternocleidohioideo vy
externotirohioideo, estd envuelta por la aponeurosis pretraqueal, abrazada
por la gldmdula tiroides; el itsmo de esta Ultima estd por delante del
segundo al cuarto cartilago, y losllébulqs se adosan a los lados de los
cart{lagos cuarto a sexto; por debajo de la gldndula siguen su trayecto
superficial en relacién con la trdquea, las venas tiroideas inferiores y
la arteria tiroidea media, inCoﬁé §nt§.\  k

PULMONES:

Los pulmones derecho e izquietddVSQn”dbé”Sacos aéreos cénicos semejantes

a esponjas que ocupan su hemitaraxvcdrféspondiente y estdn fijados por

el pediculo al mediastino, y sosténidps hacia abajo por el diafragma.

Estdn formados por muchi{simas cavidades .aéreas pequefias y de pared delgada,
llamadas alveolos, en cuyas paredes se oxigena la sangre. Una membrana de
revestimiento, delgada y adherente, la pleura, lisa,hdmeda y brillante,

que se refleja. sobre el interior de la jaula tordcica, disminuye la
friccidn durante los movimientos respiratorios. A través de la pleura
transparente se advierten los lobulillos superficiales poliédricos,
dibujados por tabiques delgados de tejido conjuntivo.

Cada pulmén presenta: vértice, base o cara diafragmética limitada por el
borde interior; una cara externa o costal que presenta un korde anterior,
y una cara interna que tiene partes vertebral y mediastinica.
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FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION.

Las funciones del sistema respiratorio son bdsicamente proporciocnar
oxigeno a la sangre y extraer de ella el_biéxido de carbono. Los

s s - . .
pulmones contienen millones de pequefios sacos aércos denominados alveolos,

. s -

conectados por los bronquios y la traquea a nariz y boca. Cada vez que
entra aire los alveolos se'dilatan y en el momertc de la expiracidn sale
de ellos nuevamer.te al exterior; de tal manera que existe una renovacidn
‘cont{nua de aire en los alvedlés;”proceso denominado ventilacién pulmonar.

Cada alveolo se encuentra }odeado por una red de capilares, y la membrana

existenle entre el airc.d 1oy la sangre del capilar pulmonar es

tan delgada que el ox{ge ‘dlfundlr hacia la sangre con gran

facilidad, y el bidxi do de 'arbono salir de ella mds ficilmente todavia.
Por lo tanto, el papel de’ 1a estructura bdsica de los pulmones es el de
airear la sangre permltlr la CaptaCLOn de oxigeno y la eliminacidn de
bidxido de carbono. EL obJeto de ‘la respiracidn es mover continuamente ¢
el aire entrando .y sallendﬁy

e . 105 alveolos.
FUNCIONES DE LAS VIASrRE591‘

FUNCION. DE LA.NARL

La nariz no represen implemente una.via de paso para la penetracidén de

aire.en_los pulmon gﬁbiéh.b:epéra el ‘aire de diversa formas:
a) Calentamiento. B T

b) Humedecimiento,
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c) Limpieza del aire.

La superficie interna de la nariz es amplia. La cavidad nasal estd dividida
por un tabique central y presenta varias proyecciones llamadas cornetes en
las paredes laterales. Al penetrar el aire en la nariz, se pone en contacto
con la superficie interna, donde se calienta y humedece. Los cornetes

hacen que €l aire forme muchos remolinos y lo obligan a rebotar en muchas
direcciones diferentes antes de pasar por 13 nariz. De esta manera, las
particulas pequeiias de polvo o de otro tipo que estdn en suspensidn en

el aire precipitan en la superficie nasal. Cuando el aire que contiene
particulas extrafas se dirige a una superficie y cambia bruscamente la
direccidn de su movimineto, el momento de inercia de las partfculas hace
que continden en su direccidn crigiral, mientras el aire la modifica,

pues su inercia es escasa, por su poca masa. tas particulas chocan con

un cornete u otro sitio de la superficie de las vias nasales, y son
atrapadas por la capa de moco que la reviste. Luego las células epiteliales
giliadas, cuyas pestanas hacen protusién cn el moco y laten y desplazan
hacia la faringe, mueven lentamente el mocc y las particulas atrapadas en
é1 hacia la garganta, para ser deglutido. Este mecanismo para detener las
partfculas extrafias del aire es tan eficaz que excepcionalmente pasan

¢ c
particulas de la nariz a v{as respiratorias bajas.

FUNCIONES DE LA FARINGE Y LARINGE:

La faringe se bifurca en trdquea y esdfago inmediatamente por arriba de 1la
laringe. En ella los alimentos se separan del aire, que pasa a la trdquea,
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mientras los primeros siguen el eséfago. La separacidén entre alimentos

y aire es regulada por reflejos nerviosos locales. Cuardo una sustanciea
sélida toca la superficie de la farlnge, las cuerdas vocales entran en
contacto y la epiglotis automatlvamente se cierra sobre el orificio de la
traquea permiendo que el. alimer

e deslice al eséfago.

FUNCION DE LAS CUERDAS VOCALES

lLas cuerdas vocales son la pdrb [¢] a’laringe que permite sonidos; son

dos pequefios pliegues situados. en:am ados-de las vias aéreas. La

contraccidn de los mdsculos laringeo éde acercar o0 separar las cuerdas
vocales que también pueden contraerse © relajarse y sus bordes pueden
aplanarse o engrosarse por accidn de los misculos inclufidos en ellas.
Cuando las cuerdas vocales se acercan y pasa aireé entre ellas vibran y
producen sonidos; la diferente abertura del sonido depende del grado de
estiramiento y de engrosamiento o adelgazamiento de los bordes . de las
cuerdas vocales. Sin embargo, la formacidén de palabras y de otros sonidos
complicados es funcidn de la boca y también de la laringe pues las
caracter{sticas de un sonido dependen en gran medida de la posicidén de
labios, mejillas, diente, lengua y paladar.

Para emitir palabras yiotbefsdnidos es necesaria la regulacidn simultdnea
de respiracidn, cuerdas vocales y boca. Lo cual es realizado por un centro
cerebral especial llamaco drea de -Broca, situado en el 1lébulo frontal
izquierdo.
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