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INTRODUCCIÓN 

El proceso de la respiración es vital para todo ser vivo, 

proporciona oxigenación a los tejidos y el consiguiente buen 

funcionamiento de estos. 

Una alteración de este proceso ocasionará serias consecuencias, 

alteraciones tales como la interrupción momentánea de la respiración, 

ya sea por causas mecánicas o patológicas, dicho fenómeno se 

considera una emergencia médica la cual puede ocurrir dentro y fuera 

del consultorio dental. 

El mantenimiento adecuado de las vías respiratorias; es la 

primera letra en el ABC de la ventilación básica para el sostenimiento 

de la vida. 

En el presente trabajo se darán a conocer: La anatomía, 

fisiología y fisiopatología del sistema respiratorio; así como: el 

reconocimiento, complicaciones, consecuencias y tratamiento de la 

insuficiencia respiratoria aguda por cuerpo extraño en el consultorio 

dental, además de dar a conocer las diferentes medidas de prevención y 

las técnicas de salvación en la alteración antes mencionada. 



1. ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO 

El sistema respiratorio se divide en dos grandes grupos: 

1.1 - VIAS AEREAS SUPERIORES: 

1.1.1. FOSAS NASALES: Constituidas por dos cavidades 

separadas por un tabique medio, se localizan por encima de la 

cavidad bucal;por debajo del compartimiento anterior de la base del 

cráneo; por dentro, se limitan por las órbitas y los senos maxilares; 

por detrás de la nariz y por delante de la faringe. 

Las fosas nasales presentan cuatro paredes : Superior , 

inferior, interna, y externa, constituidas por un armazón óseo cubierto 

por una mucosa conformando el órgano olfatorio.(37) 

1.1.2. FARINGE Es un conducto músculo-membranoso, se 

limita en su parte superior, por la nasofaringe y la orofaringe ; en la 

parte inferior por el orificio de la glotis y el esfinter cricofaringeo;una 

característica particular de la faringe es que a través de su luz transitan 

aire, líquidos , y sólidos, siendo así una vía común al aparato digestivo, 
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respiratorio y de fonación. Es uno de los pocos sitios colapsables de las 

vías aéreas durante la deglución, al regurgitar o hablar.(39 

1.1.3. LARINGE: Es un órgano de la fonación y también es 

una parte del aparato respiratorio. Se sitúa en la parte anterior y media 

del cuello, adelante de la faringe; abajo del hueso hioides y arriba de la 

tráquea con la que se continúa . 

Tiene un esqueleto formado por cartílagos, por articulaciones, 

ligamentos y formaciones fibrosas movidos por músculos, elementos 

que son revestidos por una mucosa. 

Las cuerdas vocales dividen a la laringe en tres porciones, una 

media denominada glotis , otra llamada supraglótica y una tercera 

llamada infraglótica 

La laringe se eleva en los movimientos de deglución, arrastrada 

por la faringe, así como en la emisión de los sonidos agudos.(35) 

1.2. VIAS AEREAS INFERIORES : 

3 



1.2.1. TRAQUEA: Es la porción del aparato respiratorio que 

ocupa la parte anterior y media del cuello y penetra en la parte superior 

del tórax por detrás del esternón; se encuentra colocada por delante 

del esófago .(35) 

En su porción cervical se relaciona con el itsmo del cuerpo 

tiroides; a los lados se encuentra colocada entre los lóbulos del cuerpo 

tiroides; más abajo se relaciona con la carótida primitiva, con la 

yugular interna y con el nervio neumogástrico.(35) 

En el tórax se haya en relación con el tronco braquicefálico; 

superficialmente con el timo y la primera pieza del esternón; más abajo, 

con el cayado aórtico .(35) 

Por detrás se relaciona con el esófago , que la separa de la 

columna vertebral; por el lado izquierdo con la pleura mediastinica, que 

la separa del pulmón; a. nivel de su bifurcación se relaciona, por 

delante con el pericardio, más adelante en un plano inferior, se 

encuentra la bifurcación de la arteria pulmonar; está envuelta por 

ramificaciones del simpático y del neumogástrico. 
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La tráquea termina en el tórax dando dos ramas de bifurcación 

que son los bronquios.(35) 

1.2.2. BRONQUIOS: Forman la parte de las vías respiratorias , 

comprendida entre la bifurcación de la tráquea y los pulmones, en los 

cuales terminan. Los bronquios se dirigen hacia afuera, atrás y abAjo 

para alcanzar el hilio del pulmón.(35) 

Existen dos bronquios uno derecho y uno izquierdo. Por delante 

del bronquio derecho se encuentra la vena cava superior; por arriba se 

relaciona con el cayado del ácigos; por abajo, se relaciona con el 

pericardio y la aurícula derecha; y por detrás con el neumogástrico. 

El bronquio izquierdo se relaciona, por delante con la arteria y 

las venas pulmonares; por arriba, con el cayado aórtico. 

Cada bronquio con sus ramificaciones constituye el árbol 

bronquial. 

1.2.3. PULMONES:Son los órganos esenciales de la respiración 

y en ellos se verifica la transformación de la sangre venosa en 

sangre arterial. 



Los pulmones izquierdo y derecho ocupan las partes laterales 

de la cavidad torácica. 

Estan separados uno del otro por el mediastinico, los cuales 

catan rodeados por las pleuras que son dos envolturas serosas.(39 

Los pulmones estar constituidos por : 

1) La porción intrapulmonar del árbol bronquial 

2) Por vasos, entre estos unas arterias pulmonares, que llevan la 

sangre venosa que se arterializa en el lóbulo pulmonar y vuelve al 

corazón por las venas pulmonares, otros que son los vasos bronquiales 

citan destinados a la nutrición del órgano.(37) 

3) Por linfático 

4) Por tejido conjuntivo el cual une los principales elementos 

constitutivos de los pulmones 

1.2.4. PLEURAS: Son dos envolturas serosas que rodean los 

pulmones. 
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Cada una de ellas está constituida por una hoja visceral y una 

hoja parietal en relación con la pared torácica, su función está destinada 

a facilitar el movimiento de los pulmones . 

La irrigación que reciben dichas pleuras proviene para la 

pleura visceral de las arterias bronquiales y para la pleura perietal de 

ramas de las arterias diafragmáticas superiores e inferiores, de las 

mediastínicas posteriores y de las intercostales 	anteriores y 

posteriores.(33) 

2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

2. 1. FUNCION DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

La principal función del sistema respiratorio, es, conservar el 

intercambio de gases en las distintas actividades del hombre, en 

relación al incremento de las necesidades metabólicas. 

El proceso respiratorio en el hombre se realiza de manera 

aeróbica, en donde el trasporte de oxigeno y de dióxido de carbono se 

realiza en la sangre por los procesos de ventilación, difusión y perfusión 

pulmonar.(32) 
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2.2. CENTRO RESPIRATORIO. 

Dentro del bulbo raquídeo y la protuberancia se encuentra el 

centro respiratorio, en donde a su vez se generan tres grupos de 

neuronas: 

A) El grupo bulbar dorsal, llamada el área inspiratoria. 

B) El grupo respiratorio ventral, llamado área espiratoria. 

C) El área neumotáxica, situada en la protuberacia, ayuda e 

controlar la frecuencia respiratoria. 

La relación entre ventilación y demanda para el proceso de 

captación de oxígeno (02) y eliminación de dióxido de carbono 

(CO2) se debe a la sensibilidad de sistemas receptores que interactúan 

para regular la respiración , son los encargados de transmitir el impulso 

nervioso a través de los tres grupos antes mencionados. 

2. 2. 1. El sistema de receptores se compone: 

a) Receptores en vías aéreas y el parénquima pulmonar 
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b) Quimioreceptores periféricos 

c) Quimioreceptores centrales 

En el área inspiratoria las neuronas se interconectan con el Haz 

Solitario, que es la terminación de los nervios Vago y Glosofaríngeo, a 

su vez estos nervios transmiten señales a través de los quimioreceptores 

periféricos ayudando a controlar la frecuencia respiratoria.(19) 

La función del centro neumotáxico es transmitir impulsos al 

área inspiratoria y ayuda a detener ésta señal antes de que los pulmones 

se llenen excesivamente de aire. 

El centro apnéustico localizado en la protuberancia inferior 

se encarga de transmitir señales al área inspiratoria y su función es 

evitar que se interrupa la inspiración.(19) 

Existen receptores de rápida adaptabilidad o irritativos que son 

encontrados a nivel subepitelial. Son fibras de naturaleza amielínica 

que a estímulos mecánicos o químicos provocan contracción del 

músculo liso, desencadenando la tos e hiperventilación. 



Receptores de alta adaptabilidad o llamados también receptores 

de estiramiento y son fibras mielinicas que se encuentran en el músculo 

liso y son estimulados por el aumento en el volumen ventilatorio o en la 

presión transpulmonar. 

Receptores de fibras de conducción tipo C, fibras amielInicas 

que se localizan en el intersticio alveolar y en las vías aéreas 

intrapulmonares y que son activadas a consecuencia de edema 

intersticio!. 

Desencadenan biperpnea, espasmos laríngeos y contracción del 

músculo liso bronquial . 

Parte del sistema respiratorio es controlado por el sistema 

nervioso autónomo, que es el que se encarga de los movimientos 

innatos del cuerpo, tales como los latidos del corazón. 

2. 3. UNIDAD ANATOMOFUNCIONAL DE LA 

RESPIRACION. 

El oxígeno es un elemento básico para el funcionamiento 

integral del ser humano, el cual es llevado por las diferentes estructuras 
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del sistema respiratorio hasta la unidad básica de la respiración, en 

donde existe una substancia tensoactiva que es secretada por células 

especiales que existen en el epitelio alveolar. Dicha substancia es una 

mezcla de fosfolipidos y su función es la disminución de la tensión 

superficial de los líquidos que recubren a los alveolos. 

Actúa produciendo una capa molecular entre los líquidos que 

revisten a los alveolos y el aire en el interior de éste, la unida básica se 

compone de: 

A) Bronquiolos respiratorios 

B) Conductos alveolares 

C) Sacos alveolares o alveolos, constituida por capas de la 

membrana respiratoria 

D) Epitelio alveolar 

E) Membrana banal epitelial 
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F) Espacio intersticial entre el epitelio alveolar y la membrana 

capilar. 

O) Membrana basal capilar 

H) Membrana endotelial capilar 

Es en la unidad básica de la respiración donde se dá el 

intercambio de gases.(i9) 

La contracción del ventrículo izquierdo lanza la sangre a la 

arteria aorta, y ésta se encarga de repartirla a todos los órganos del 

cuerpo, en este proceso se dá un intercambio de substancias. 

Las células toman de la sangre determinadas materias, en 

especial el oxígeno, y ceden otras substancias como el dióxido de 

carbono .(35) 

2.4. INTERCAMBIO GASEOSO. 

La sangre al peder su oxígeno arterial, se transforma en sangre 

venosa de un color rojo obscuro, ésta sangre a su vez es recogida por 
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los capilares venosos que la llevan a las venas, desde donde es 

transportada por las venas cavas a la aurícula derecha y pasa luego al 

ventrículo del mismo lado. 

La contracción del ventrículo derecho lanza ésta sangre a la 

arteria pulmonar, ésta a su vez la conduce a los pulmones en donde se 

capilariza alrededor de los alveolos y se transforma de nuevo en sangre 

arterial, al perder el dióxido de carbono y cargarse de oxígeno. 

Esta sangre arterial de los capilares pulmonares es recogida por 

las venas pulmonares y conducida a la aurícula izquierda de donde pasa 

al ventrículo del mismo lado, completandose el ciclo circulatorio.(3s) 

Se ha descubierto, que los macrófagos alveolares constituyen un 

noventa por ciento del total de las células, que conforman las vías 

respiratorias normales, se ha visto que pueden ser activados por 

diversos estímulos tales como: Toxinas, endotoxinas y traumatismos; 

estos macrófagos son capaces de fagocitar y generar radicales libres y 

metabolitos de ácido araquidónico, también sintetizan y descargan 

citocinas, que son mediadores potentes de la inflamación 
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En la suma del contacto íntimo del capilar y el alvéolo a través 

de la barrera, se va a llevar a cabo la hematosis, en donde el oxígeno se 

fuciona a la hemoglobina para ser transportado. (40 

El eritrocito en su interior tiene una enzima (anhidrasa 

carbónica), que transforma de manera rápida el dióxido de carbono 

en bicarbonato. 

Normalmente la concentración de dióxido de carbono (CO2) en 

la sangre se produce por la oxidación completa de los hidratos de 

carbono y las grasas que se producen en todas las células del 

organismo, cuyos productos son vertidos al torrente sanguíneo, en 

condiciones normales, toda la producción es eliminada por los 

pulmones.(42) 

El gas obtenido al final de la espiración se origina en el 

mismo gas alveolar,de modo que la producción y entrega de dióxido de 

carbono (pet. CO2), representa la presión alveolar de dióxido de 

carbono (PA CO2).(42) 

La Presión alveolar de dióxido de carbono (PA CO2) depende 

de: 
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A) La velocidad con que el dióxido de carbono es entregado a 

los alveolos desde la circulación. 

13) De la velocidad con que el dióxido de carbono alveolar es 

eliminado hacia afuera del organismo a través de las vías aéreas. 

La eliminación del dióxido de carbono desde los alveolos hacia 

el ambiente, depende de la ventilación pulmonar, por lo tanto la 

presión alveolar de dióxido de carbono es el resultado entre la perfusión 

y la ventilación. 

Si la ventilación disminuye comparativamente a la perfusión, se 

producirá un mayor tiempo para el equilibrio entre presión 

venosa de dióxido de carbono (PV CO2) y presión alveolar de dióxido 

de carbono, entonces la presión alveolar de dióxido de carbono será 

más aproximada a la presión venosa de dióxido de carbono, y los 

valores tendrán que igualarse. 

El incremento o la disminución en la produción y entrega de 

dióxido de carbono, es por cambios en la producción y entrega 

hacia los pulmones, de cambios en la ventilación alveolar o defectos en 

la función del equipo. 
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2.4. l . Condiciones en que aumenta la Producción y entrega de 

dióxido de carbono: 

a) Aumento en la producción de dióxido de carbono y en la 

entrega hacia los pulmones. 

b) Disminución de la ventilación pulmonar 

e) Depresión del centro respiratorio. 

d) Hipoventilación 

2. 4. 2. Condiciones en que disminuye la producción y entrega 

de dióxido de carbono: 

a) Hipopertbsión pulmonar 

b) Cambios agudos en la ventilación. 

c) Obstrucción súbita de la vía aérea 

2. 5. MECANISMO DE LA RESPIRACION. 
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El mecanismo de la respiración . se divide en cuatro liises 

distintas: 

A) La ventilación pulmonar que consiste en la entrada y 

salida de aire entre la atmósfera y los alvéolos pulmonares. 

13) La difusión de dióxido de carbono y oxígeno entre los 

alveolos y la sangre. 

C) Transportación de dióxido de carbono y oxígeno en la 

sangre y líquidos corporales hacia las células y viceversa 

D) La regulación de la ventilación y de más aspectos de la 

respiración. 

E) Los músculos respiratorios se activan gracias a la 

compresión o distención de los pulmones. y es así como la presión de 

los alveolos puede aumentar o disminuir, éste evento se controla por la 

ley que enuncia: Un gas pasa de un lugar de mayor presión a uno de 

menor presión: en la inspiración la presión intrapulmonar es menor 

que la presión atmosférica y en la espiración la presión intrapulmonar 

es mayor que la presión atmosférica.(19) 
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2. 5. 1. Los músculos de la inspiración que elevan la caja 

torácica son:(t9) 

a) Los estemocleidomastoideos; tienen la función de tirar hacia 

arriba el esternón. 

b) Los serratos anteriores; que elevan a muchas de las costillas. 

c) Los ~Menos; que funcionan elevando las dos primeras 

costillas y los intercostales internos. 

2. 5. 2. Los músculos que intervienen durante la espiración 

son:(r9) 

a) Los rectos abdominales ; que tiran hacia abajo las 

costillas inferiores, y a su vez los músculos abdominales comprimen el 

contenido del abdomen hacia el diafragma. 

b) Los intercostales internos.  

2. 5. 3. El trabajo de la respiración consta de tres fases: 
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a) La fase necesaria para expandir los pulmones contra sus 

fuerzas elásticas, llamada trabajo de adaptabilidad. 

b) La fase necesaria para vencer la viscociodad del pulmón y de 

las estructuras de la pared torácica, llamada trabajo de resistencia 

tisular. 

c) La fase necesaria para vencer la resistencia de la vía aérea 

durante el paso del aire hacia los pulmones, llamado trabajo de 

resistencia de la vía aérea. 

2.6. VOLUMENES DE LA RESPIRACION 

El ciclo de la respiración se compone de una inspiración y una 

espiración y puede ser expresado de la siguiente manera:(i9) 

A) Volumen residual: Es el volumen de aire remanente en los 

pulmones despues de una espiración forzada. 

B) Volumen de reserva espiratoria: Es el aire que puede ser 

espirado con esfuerzo despues de uno normal. 
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C) Volumen de ventilación pulmonar o corriente: Es el aire 

espirado e inspirado en cada respiración normal. 

D) Volumen de reserva inspiratoria: Es el volumen extra de aire 

que puede ser inspirado sobre el volumen de ventilación pulmonar. 

E) Inspiración: Es la cantidad de aire que una persona 

puede inspirar comenzando desde el nivel de espiración normal y 

distendiendo los pulmones a su capacidad máxima. 

F) Capacidad funcional residual: Es la cantida de aire que queda 

en los pulmones al final de la espiración normal. 

6) Espacio muerto fisiológico: Es el volumen alveolar que no 

participa en el intercambio gaseoso. 

H) Espacio muerto: El aire que llena las vías respiratorias con 

cada respiración. 

El volumén pulmonar varía según el sexo, talla, peso y 

constitución, a su vez los volumenes y capacidades varían según la 

posición del cuerpo. 
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El factor importante en la ventilación es el ritmo en el que se 

renueva el aire cada minuto con aire atmosférico en el área del 

intercambio de gases en los pulmones 

3.INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

3. 1. DEFINICION. 

Se define, como insuficiecia respiratoria cuando los pulmones 

no son capaces de llevar acabo el intercambio gaseoso entre el medio 

ambiente y la sangre que circula en los pulmones.(2) 

3.2. CLASIFICACION DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

Cuando una obstrucción de la vía aérea es bastante intensa o 

cuando el estímulo respiratorio disminuye , es posible que ocurra una 

retención de dióxido de carbono (CO2.). De ahí que la insuficiencia 

respiratoria se dividida en : 

3. 2. 1. Insuficiencia respiratoria crónica 
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Las insuficiencias respiratorias crónicas se deben a un sin 

número de padecimientos que afectan al ser humano, dentro de las 

cuales, se mencionarán algunas de ellas: 

a) Asma 

b) Bronquitis 

c) Enfisema 

d) Faringitis 

e) Gripe 

3. 2. 2. Insuficiencia respiratoria aguda 

La etiología de la insuficiencia respiratoria aguda se debe a 

enfermedades que afectan cualquier parte de las vías aéras superiores e 

inferiores. 

La insuficiencia varía según la magnitud y extensión del 

estrechamiento: 

A) La obstrucción de vías aéreas superiores suele deberse a: 
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- Inflamación de la mucosa originada por infecciones. 

reacciones alérgicas. 

- Cuerpo extraño impactado 

- En ocasiones es causada por tumores. 

B) Algunos de los fenómenos que alteran la función de las vías 

aéras inferiores son: 

- Hinchazón de la mucosa , secreciones hacia la luz o 

broncoespasmo. 

3.3. CAUSAS DE OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS 

A) SUPERIORES: 

- Desplazamiento de la lengua por pérdida de tono muscular 

- Sangre 

- Moco 

- Bolo alimenticio 

- Cuerpo extraño 

- Espasmo o edema de las cuerdas vocales 



- Procesos 	faringo-laríngeos inflamatorios, neoplásicos o 

traumáticos 

BY INFERIORES 

- Aspiración del contenido gástrico 

- Broncoespasmo grave 

- Neumonía 

- Edema 

- Hemorragia pulmonar 

3. 3. 1. instrumental odontológico que más frecuentemente es 

aspirado o ingerido. 

- Restos de amalgama. 

- Incrustaciones. 

- Grapas. 

- Endopostes. 

- Limas. 

-Tira nervios. 

- Prótesis. 

- Dientes. 

- Algodones. 
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- Sangre y saliva. 

- Alginatos. 

- Fresas. 

- Espejos. 

- Cabezas de pieza de mano utilizadas en odontopediatría. 

4. OI3STRUCCION DE VIA AÉREA POR CUERPOS 

EXTRAÑOS. 

4.1. RECONOCIMIENTO 

Una de las emergencias que puede presentarse dentro del 

consultorio dental, es la obstrucción de las vías aéreas por cuerpos 

extraños, dichas emergencias deben ser reconocidas y tratadas en la 

brevedad posible . 

La localización de un cuerpo extraño en vías aéreas determinará 

el grado de severidad del caso y las consecuencias varían de acuerdo a 

si son deglutidos o aspirados. 

Los objetos deglutidos pueden incrustarse en las amígdalas. o 

alojarse en esófago, estómago, etc... Pueden ser eliminados por vías 



naturales según el tipo de objeto, se indica reposo, dieta blanda a 

base de verduras para proteger las paredes del tubo digestivo . 

Generalmente son deglutidos instrumentos endodónticos de 

punta filosa, que se incrustan en los tejidos, lacerandolos e 

infectandolos 

La permeabilidad de la vía aérea es la primera letra del A, B, 

C, de la sustentación básica de la vida , ya que sin ventilación el cuerpo 

humano sufre alteraciones , como lo serian un daño cerebral en un 

término de cuatro a seis minutos sin una ventilación correcta.06) 

4.2. CUADRO CLINICO 

Los síntomas que refiere el paciente dependen del tipo , tamaño, 

consistencia y localización del objeto aspirado y del diámetro de la vía 

aérea. 

La obstrucción de la vía aérea se detecta por la incapacidad de 

la persona para respirar. 
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La dificultad respiratoria puede ser la situación más alarmante 

en un idividuo consciente que se ve privado de dicha función . 

Los síntomas inmediatos en caso de aspiración son: Crisis de 

tos y cianosis, que permiten un diagnóstico diferencial con la 

deglución.(7) 

Cuando el objeto es alojado en bronquios el período inicial es 

asintomático y así puede durar algunas horas (24) ; después aparecen 

los síntomas de obstrucción como : Tos espasmódica , dificultad para 

respirar , asfixia , cierre de la glotis , la tos persistente puede producir 

hipoxia . 

Generalmente el individuo está consciente al momento de la 

obstrucción, por lo que el estado de desesperación será mayor y el 

manejo de dicha emergencia será aún más complicado. 

El paciente se lleva las manos a la garganta en un gesto de 

desesperación , éste es un gesto universal, existe gran ansiedad, 

retracción supraesternal Fig. 4-1 , puede haber o no respiración. 

Puede haber o no pérdida de la conciencia según sea la 

magnitud de la obstrucción. 
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La cantidad inadecuada de oxígeno y la hipoxia subsecuente 

puede generar complicaciones. 

4.3. CLASIFICACION. 

4. 3. 1 Obstrucción parcial de vía aérea. 

Cuando la obstrucción es parcial y permite que el individuo 

tosa, respire, o no exista evidencia de cianosis, se deberá remitir a un 

exámen radiológico para determinar la localización del cuerpo extraño y 

proceder con un tratamiento adecuado. 

Un dato característico es su localización por arriba de la 

tráquea. 

Se reconoce por una serie de ruidos característicos que 

acompañan los intentos de respiración , los cuales son extremos, dichos 

ruidos son: 

a) Ronquido: Sugiere que la causa de obstrucción es la lengua 
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b) Estridor: Ruido en graznido durante la respiración, causado 

por flujo de aire turbulento a través de una vía respiratoria superior 

estrecha (24). Es conocido también como cacareo, y es causado por la 

presencia de un cuerpo extraño obstruyendo la laringe. A medida que la 

obstrucción progresa hay retracción supraesternal, y expresión de 

pánico. 

Si el ruido se presenta durante un intento inspiratorio existe 

obstrucción variable localizada en : nasofarínge , laringe, o porción 

superior de la tráquea. 

Si el ruido se presenta durante un intento espiratorio indica que 

la obstrucción es intratorácica. 

Durante el fenómeno de la respiración la espiración será 

más fuerte y duradera que la inspiración. 

Cuando ocurre el ruido en ambos mecanismos indica que hay 

una obstrucción fija en cualquier parte de las vías aéreas superiores. 

c) Gorgoteo: Material líquido como vómito, secreciones, y 

sangre. 
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d) Silbilancias: Ruidos musicales o silbidos originados por el 

flujo de aire turbulento a través de vía aérea intratorácica estrecha. Se 

acompaña o no de sensación de opresión torácica. 

e) Estertores: Se escuchan probablemente por apertura en 

chasquido de pequeñas vías respiratorias durante la inspiración. 

t) Jadeo: Hace pensar que la obstrucción es localizada en los 

bronquios. 

g) Tos: Mecanismo de defensa que sirve para proteger las vías 

aéreas y es eficaz para expulsar cuerpos extraños. 

Durante la respiración dificil se genera presión negativa en la 

hipofarínge, ocasionando que la lengua y la epiglótis sean atraídas 

hacia la entrada de la tráquea exacerbando la obstrucción.() 

Puede haber cianosis debida a la hipoxemia por insuficiencia 

respiratoria. 

4. 3. 2. Obstrucción total de vía aérea. 
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• Esta se origina al entrar un cuerpo extraño en la tráquea 

poniendo en peligro la vida del paciente. 

Cuando hay una obstrucción total, el aire que se encuentra en 

los pulmones después de la obstrucción se absorbe poco a poco y dá 

lugar al colapso total. 

Se reconoce por que no existe ruido alguno, no se siente flujo 

de aire en nariz y boca, y no hay retracciones respiratorias a nivel del 

esternón, región supraclavicular e intercostal. 

Se desarrolla hipoxemia e hipercapnia inmediatamente, y 

presentarse un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda. 

No es posible ventilar artificialmente los pulmones y hay 

ahogatniento.(i9) 

4. 4. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA AGUDA POR CUERPO EXTRAÑO. 

El proceso de la ventilación siempre va a estar afectado cuando 

se presente una insuficiencia respiratoria ya sea aguda o crónica. 



4. 4. 1. La depresión respiratoria se debe a múltiples 

alteraciones de dicho sistema: 

a) Depresión del sistema nervioso central: medicamentos, 

hipertensión intracraneal. 

b) Obstrucción de las vías aéreas superiores e inferiores por 

ahogamiento, tumores, hemorragias, estrangulamiento, asfixia y 

aspiración. 

e) Espacios alveolares o pared torácica, deterioro de los 

mecanismo funcionales normales de la ventilación. 

d) Alteraciones cardiocirculatorias. 

4. 4. 2. Las anomalías que pueden causar insuficiencia 

respiratoria se pueden clasificar en: 

a) Las anomalías que producen ventilación inadecuada de los 

alveolos. 
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b) Las que disminuyen la difusión de gases a través de la 

membrana pulmonar. 

c) Las anomalías que dificultan el transporte de oxígeno desde 

los pulmones hacia los tejidos. 

d) Cuando una obstrucción de la vía aérea es bastante intensa, o 

cuando el estimulo respiratorio disminuye, es posible que exista una 

retención de dióxido de carbono. 

4. 5. ESTADIOS DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

AGUDA POR CUERPO EXTRAÑO. 

A) Cuando se presenta insuficiencia respiratoria aguda hay una 

estimulación pronunciada de la respiración con esfuerzos ventilatorios 

violentos . 

B)La presión sanguínea y la frecuencia cardiaca aumentan y el 

PH sanguíneo cae. Es estimulada la secreción de catecolaminas 

liberando noradrertalina. 
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C) Se presenta asfixia, la cual es producida por la oclusión de 

vías respiratorias, posteriormente se desarrollan la hipoxia (deficiencia 

de oxígeno) e hipercapnia (aumento de dióxido de carbono en alveolos 

y sangre arterial).(t 9) 

D) Existe taquipnea; que es una respiración superficial y rápida. 

Existe hipoxemia con retención de dióxido de carbono que 

produce acidemia progresiva. 

La acidemia se va presentar cuando la insuficiencia respiratoria 

sea prolongada en la cual existe hipoventilación alveolar, la cual 

ocasionará acidosis respiratoria por el acúmulo de dióxido de carbono 

(CO2) en la sangre arterial el cual pasa posteriormente al interior de 

las células y en consecuencia, surge una caída inmediata del PH en el 

Citosol .( ) 

E) Existe hipercapnia, la cual varía según el exceso de dióxido 

de carbono y según la velocidad a la que aparece la retención y así las 

reacciones vasculares son una mezcla de vaso constricción, por un 

aumento generalizado de la actividad, simpática y vasodilatación por 
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una acumulación local de dióxido de carbono por ésta razón las 

anomalías vasculares son variables. 

La hiercapnia se caracteriza por síntomas debidos a la 

depresión del SNC . Existe confusión mental , y la agudeza sensorial se 

encuentra disminuida y finalmente puede presentaise depresión del 

sistema respiratorio y muerte. 

F) En estos pacientes la presión de dióxido de carbono se 

encuentra muy elevada y existe acidosis respiratoria grave, en ésta hay 

trastornos en la ventilación alvéolar y depresión repentina del centro 

respiratorio bulbar , existe una mayor resorción de bicarbonato 

y a su vez aumentan las concentraciones plasmáticas para defender al 

organismo y tratar de contrarrestar el aumento de la presión de dióxido 

de carbono. 

Sin embargo cuando hay una acidosis respiratoria aguda la 

reacción renal no se presenta con rapidez para estabilizar el PH. 

G) Se présenta cianosis debido a la reducción sanguínea de 

hemoglobina que proporciona un color azul obscuro en los tejidos. 



H) Acidosis metabólica: La acidosis metabólica está relacionada 

con la producción anaerobia de energía por la reducción 

considerada en el aporte de oxígeno a los tejidos, si ésta no es 

corregida afecta nocivamente la circulación, hay aumento de la 

resistencia vascular pulmonar, provoca pérdida del tono vasomotor, la 

circulación periférica causa dilatación arteriolar y constricción venosa 

lo que conduce a estasis capilar, 	y predispone al colapso 

cardiovascular.( 1 ) 

I) Acidosis láctica: Se debe a un transtorno de la respiración 

celular, aumenta la producción de lactato y piruvato , se produce en: 

músculos, eritrocitos y otros tejidos debido a glucólisis anaerobia, ésta 

se puede presentar cuando existe un suministro inadecuado de oxígeno. 

La acidosis láctica en el sistema nervioso central tiene un efecto 

citotóxico directo y es el principal determinante de una mala 

recuperación neurológica, las neuronas privadas de oxígeno y glucosa 

sufren no solo por la acidosis láctica sino por las consecuencias de la 

falta de energía.(i) 
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J) Falla de la bomba de iones de la membrana celular. El sodio y 

el calcio entran con rapidez a la célula y el potasio se pierde la función 

neuronal se deteriora 

5. MEDIDAS INICIALES Y TECNICAS PARA EL 

DESALOJO DEL CUERPO EXTRAÑO. 

A) Verificar la presencia de una dificultad respiratoria 

B) Suspender todo tratamiento dental de modo inmediato. 

C) Determinar el estado de conciencia del paciente; al paciente 

consciente se le debe tranquilizar y explicar de manera breve y 

consisa que se tratará inmediatamente la emergencia, aflojar prendas 

demasiado ceflidas para permitir que respire mejor. 

D) Posicionar al paciente . Si el paciente está consciente la 

posición será parado, si está inconsciente se colocará en posición 

supina. 

E) Ver , escuchar y sentir , buscando corriente de aire en la 

nariz y boca de la paciente inconsciente, observándo al mismo tiempo si 
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existen movimientos de la caja torácica, colocando el oído a una altura 

de dos punto cinco centímetros de la nariz del paciente. Fig 5- 1 . 

F) Registrar signos vitales: Presión arterial, Frecuencia cardiaca 

(pulso), Frecuencia respiratoria (frecuencia ritmo e intensidad). 

5. 1. MEDIDAS BÁSICAS PARA OBSTRUCCION DE VIA 

AEREA POR CUERPO EXTRAÑO 

A) No permitir que el paciente se siente, si existe sospecha de 

entrada de un cuerpo extraño en vías aéreas. 

Colocar la cabeza del paciente más abajo que el resto del cuerpo 

(posición de Trendelemburg), para que por el fenómeno de la gravedad 

el cuerpo extraño salga por sí so1o.(27) 

13) Si no se logra recuperar el cuerpo extraño pedir al 

paciente que se incorpore o se ponga de pie y animelo a toser para que 

dicho cuerpo sea desalojado. 

C) Palmee la espalda con firmeza (existe gran controversia en 

cuanto al uso de esta maniobra). 

•••••••••••••••• 



FIG. 5-1. Técnica de ver escuchar y sentir (VES) 
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D) No dejar ir al paciente hasta haber localizado y / o 

recuperado el objeto. Si el paciente no refiere dificultad para respirar, 

hablar o deglutir, se recomienda un seguimiento completo para 

determinar la presencia y localización de dicho cuerpo, con las medidas 

necesarias como sería un estudio radiográfico . 

5. 2. PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS PARA 

CORREGIR LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA 

Dichos procedimientos son necesarios y pueden ser realizados 

dentro del consultorio dental, siempre y cuando se tenga d 

conocimiento y la habilidad necesaria para realizarlos. Los 

procedimientos son los siguientes: 

5. 2. 1. Palmadas en la espalda: (Técnica en desuso). Esta 

maniobra ha propiciado mucha controversia, Heimlich se opone a ella 

considerándola ineficaz por hacer perder instantes valiosos, él calcula 

que después de que un adulto aspiró un cuerpo extraño, con su 

maniobra puede lograrse expulsar en forma forzada dicho cuerpo.(11) 
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5. 2. 2. Barrido digital: El barrido digital es una maniobra que 

se emplea para desalojar cuerpos extraños que se encuentran por arriba 

del nivel de la epiglotis . 

En el paciente inconsciente los músculos se encuentran 

relajados lo que permite realizar ésta maniobra. 

Se debe tener cuidado cuando se realice en niños pequeños y en 

bebés , una fuerza excesiva puede introducir más el objéto dentro de la 

vía aérea. 

Esta maniobra se lleva acabo desalojando la lengua de la 

hipofarínge, si no se logra desalojar se cruzan los dedos índice y pulgar 

entre los dientes para tratar de separar las arcadas , deslice el dedo 

indice de la otra mano a lo largo del carrillo hasta llegar al nivel de la 

base de la lengua y con movimientos de gancho jalar el cuerpo extraño 

tratando de no empujado Fig 5 - 2. 

5. 2. 3. Compresiones manuales abdominales (Maniobra de 

Heimlich). 

42 



1 

i 

i 
FIG. 5-2. Técnica de barrido digital.' 
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Se llama también compresión externa y subdiafragmática. Las 

compresiones se dán en serie de cuatro a cinco, logrando aumentar 

transitoriamente la presión intratorácica, actúa como una tos artificial. 

No se recomienda en pacientes de edad avanzada en los que 

las vértebras son más quebradizas y pueden ser fracturadas 

fácilmente con compresión torácica. 

Está indicada en tejidos blandos. La presión ejercida sobre la 

parte superior del abdomen fuerza el diafragma hacia arriba, comprime 

el aire en los pulmones y expulsa el objeto que bloquea la vía aérea. 

5. 2. 3. I . Técnica en paciente consciente Fig 5-3. 

a) Coloquese detrás del paciente, el cual , deberá tener las 

piernas entreabiertas, y coloque una pierna entre las de él, para 

prevenir la caída brusca del individuo en caso de desmayo. 

Con los brazos se rodea al sujeto permitiendo que la cabeza y 

los brazos cuelguen hacia adelante. 
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FIG. 5-3. Compresión a onunal en paciente consciente(Maniobra de 

Hcimlich). 
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b) Cerrar la mano derecha ( personas diestras) de modo que el 

pulgar quede frente al abdomen del paciente. 

Sostener esa mano sobre la línea media entre el ombligo y el 

apéndice xifoides . Colocar la mano izquierda sobre el puño. 

c) Presionar sobre el abdomen de la persona de cuatro a cinco 

veces con movimientos rapidos hacia adentro y hacia arriba. Un 

impulso hacia abajo puede dañar la aorta. Recuerde que no es un 

abrazo de lo contrario se dañarían órganos viscerales como hígado o la 

vesícula. 

Pueden requerirse entre seis y diez tracciones antes de desalojar 

un cuerpo extraño. 

Esta técnica se llevará acabo en un lapso de alrededor de un 

minuto y entre cada ciclo verificar la permeabilidad de la vía aérea. 

5. 2. 3. 2. Técnica en paciente inconsciente Fig 5- 4. 

a) El paciente deberá estar en una posición supina sobre una 

superficie plana y dura. 
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FIG. 5-4. Compresión abdominal en paciente inconsciente(Maniobra de 

Heimlich). 
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b) Verificar si existe respiración, con la técnica de Ver, 

Escuchar y Sentir (VES). 

c) Si no existe respiración permeabilizar vía aérea; colocar una 

mano en la frente de el paciente y extender la cabeza, con los dedos 

índice y medio de la mano opuesta elevar la mandíbula, apoyandose 

en estructuras óseas, de ésta manera la lengua será desplazada 

ampliando la apertura glótica Fig 5 - 5. 

Esto se contraindica en un paciente traumatizado . 

Otra forma de permeabilizar la vía aérea es mediante la 

maniobra de tracción mandíbular, la cual se realiza fijando la 

cabeza del paciente con las palmas de las manos, elevando la 

mandíbula tomando los ángulos de ésta, Ilevandola a una posición 

prognata. 

Esta maniobra se indica en paciente que se sospeche tengan 

lesión cervical Fig 5 - 6. 

d) Ventilar con dos insufiaciones iniciales Fig 5 -7. Si aún 

hay obstrucción, reposicionar la cabeza del paciente, 



FIG. 5-5. Permeabilidad de la vía aérea. 
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FIG. 5-6. Permeabilidad de la vía aérea en paciente con sospecha de 

lesión cervical. 
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FIG. 5-7. Respiración boca a boca. 

51 

J 



penneabilice nuevamente la vía aérea e intente ventilar , si no puede 

ventilar prosiga con la técnica. 

e) La posición del rescatista deberá ser a horcajadas; montado 

sobre el paciente a nivel de sus muslos, o arrodillado cerca de la 

cadera del paciente. 

f) Colocar la región tentar e hipotenar de la mano sobre el 

abdomen del paciente, entre el ombligo y el apéndice xifoides. 

g) Colocar la mano opuesta entrecruzando los dedos con la 

anterior. 

h) Inclinarse hacia adelante hasta dejar los brazos estirados 

sobre el abdomen del paciente. 

i) Presionar rápidamente hacia adentro y arriba. No dirigir la 

fuerza hacia los lados pues existe la posibilidad de dañar los órganos 

viscerales. 

Si el cuerpo extraño no es recuperado. repita nuevamente los 

pasos. 
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5. 2. 4. Compresión torácica o supradiafragmática (Maniobra 

de Heimlich). 

Esta técnica está indicada en pacientes embarazadas y en 

personas sumamente obesas o con lesiones abdominales. Puede 

producir menos regugitación que la compresión abdominal ; se indica 

también en niños y en lactantes. 

5. 2. 4. 1. Técnica en Paciente consciente Fig 5 - 8. 

a) Colóquese detrás del paciente y ponga un pie entre las 

piernas de él , deslice los brazos a la altura de sus axilas. 

b) Cierre el puño de la mano derecha, si es diestro, de manera 

que el dedo pulgar quede sobre la linea media del esternón en la unión 

del tercio medio con el tercio inferior, tres dedos por arriba del 

apéndice xifoides y bordes de la caja torácica. Coloque la mano 

opuesta sobre el puño. 

e) Presione hacia atrás firmemente de cuatro a cinco veces. 



FIG. 5-8. Compresión torácica en paciente consciente (Maniobra de 

Heimlich). 
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Las series de compresiones se harán cuantas veces sea necesario 

hasta que sea desalojado el objeto de las vías aéreas, o hasta que el 

paciente pierda la conciencia . 

5. 2. 4. 2. Paciente inconsciente Fig 5 - 9. 

a) Se coloca al paciente en posición supina en una superficie 

plana y rígida. 

b) Verifica si existe respiración, con la técnica de Ver, Escuchar 

y Sentir. 

e) Si no existe respiración mantenga vía aérea permeable , 

realizando extensión de la cabeza colocando la palma de la mano en 

la frente del paciente y elevando la mandíbula para desalojar la lengua 

de la apertura glótica. 

d) Ventilar con dos insuflaciones iniciales. Si aún hay 

obstrucción reposicionar la cabeza, permeabilice nuevamente la vía 

aérea e intente ventilar, si no puede ventilar al paciente prosiga con 

la técnica. 
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FIG. 5-9. Compresión torácica en paciente inconsciente (Maniobra de 

Heimlich). 
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e) Coloquese a un lado del paciente a la altura del tórax . 

t) Coloque la región tenar e hipotenar de la mano izquierda en 

la mitad inferior del esternón entrecruzando dicha mano con la otra . 

g) Presione firmemente de cuatro a cinco veces consecutivas 

hacia abajo . 

h) Entre cada ciclo de compresiones realizar un rastreo digital. 

Si el objeto no es recuperado repita nuevamente los pasos . 

Existe la posibilidad de lesionar órganos internos en ambas 

técnicas, la colocación adecuada de las manos y la dirección de la 

fuerza disminuye la lesión do dichos órgatios. 

5. 2. 5. Método alterno para bebés y niños . 

En este caso se emplea la combinación de palmadas en la 

espalda y compresiones en el pecho del infante . 
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No se recomienda la técnica abdominal por que existe gran 

riesgo de dañar sus órganos internos . 

5. 2. 5. 1. Maniobra en bebés Fig 5- 10. 

a) Verificar si existe respiración. Coloque al bebé sobre su brazo 

con la cabeza un poco más abajo que el tronco . Apoye la cara del bebé 

en su mano y sostenga la mandíbula y su pecho, el resto del cuerpo 

descanza sobre el antebrazo. 

b) Si no existe respiración, dar dos insufiaciones iniciales, si no 

hay respuesta continúe con los pasos siguientes . 

c) Aplicar de cuatro a cinco palmadas en la espalda del 

bebé entre las escapulas. 

d) Colocar la mano libre sobre la espalda del bebé haciendo un 

emparedado, volteelo y coloquelo sobre sus muslos de modo que la 

cabeza quede más abajo que el cuerpo. 

e) Aplique de cuatro a cinco compresiones en la parte media del 

esternón con dos dedos . 
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FIG. 5-10. Técnica en bebés. 
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1) Efectúe barrido digital. 

g) Verifique la entrada de aire . 

h) Si no se logra el desalojo del cuerpo repita nuevamente los 

pasos. 

5. 2. 5. 2. Técnica en niños Fig 5 -11. 

a) Verifique si existe respiración, en caso de no existir, 

proporcionela. 

b) Arrodillese y coloque al niño boca abajo sobre sus muslos , 

manteniendo la cabeza más abajo que el cuerpo. 

c) Palmee de cuatro a cinco veces sobre su espalda de manera 

firme. 

d) Gire el cuerpo del niño sobre sus muslos colocandolo sobre 

el suelo. 



FIG. 5-11. Téenicii en niños. 
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e) Presione el pecho a nivel de la mitad inferior del esternón con 

la región tenar e hipotenar de una mano. Diriga le presión hacia abajo . 

t) Realice el barrido digital. 

g) Verifique si existen movimientos respiratorids 

h) Si no es recuperado el cuerpo extraño repita los pasos 

nuevamente . 

En cualquiera de las situaciones ya mencionadas si el cuerpo ha 

sido extraído continúe con los pesos para el soporte básico de la vida 

(RCP Según sea necesario) . 

Una vez lograda la permeabilidad de la vía aérea se indica, el 

uso de dipositivos mécanicos de ventilación y cuando el trabajo 

respiratorio se encuentra forzado. Los ventiladores o respiradores 

introducirán aire a los pulmones . 

Si se apila directamente en la vía aérea, la presión debe ser 

positiva , es decir , superior a la atmosférica, ésta asistencia es 



mediante respiración boca-boca , boca-nariz , boca-nariz-boca , bolsa 

y mascarilla ambú(31) fig. 5-12. 

5. 3. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS PARA VIAS 

AEREAS OBSTRUIDAS 

Se llevan acabo los procediminetos invasivos cuando las 

compresiones manuales , palmadas y barrido digital no han tenido 

éxito; las medidas a tomar serán extremas tratando de salvar la 

vida del paciente . Los procedimientos más comúnmente usados son la 

traqueotomía y la cricotirotomía , ya que ambas permiten la entrada de 

oxigeno a los pulmones . 

Estos procedimientos deben ser realizados por personal 

capacitado en medio hospitalario. 

5.3.1. Cricotirotomía de urgencia 

Es un procedimiento quirúrgico de elección en una obstrucción 

repentina de vía aérea . 
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FIG. 5-12. Respiración artificial eón Ambú. 
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Es un abordaje rápido cuando existe una obstrucción total en 

pacientes adultos, ya que la porción más estrecha de la tráquea se 

encuentra a nivel de la laringe y la mayoría de los objetos que producen 

obstrucción se impactan en esta zona. 

En los niños la porción más estrecha se localiza por debajo de 

las cuerdas vocales, por lo tanto, la cricotirotomía, resulta inefectiva. 

Se coloca al paciente en posición supina con un apoyo debajo de 

los hombros , y con el cuello en extensión . 

La anestesia es innecesaria, se palpa el cuello y se localiza la 

membrana cricotiroidea entre los cartílagos cricoides y tiroides , se 

hace una incisión de dos centímetros vertical u horizontal sobre la 

membrana cricotiroidea y se separan los bordes de la incisión, 

empleando pinzas hemostáticas; se inserta una canúla de quince 

milímetros con un diámetro interno de por lo menos cinco milímetros. 

Ventilar con oxígeno al cien por ciento. 

Hay mínimo sangrado , aunque se corre el riesgo de dañar las 

estructuras laríngeas , cartílago cricoides , cartílago tiroides , y cuerdas 

vocales 	provocando ronquera y estenosis laringea crónica.La 

incidencia de complicaciones es menor que en la traqueotomía. 
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5. 3. 2. Traqueotomía de urgencia 

Se indica cuando se corre el riesgo de una obstrucción total y 

dicha obstrucción está en las vías aéreas superiores (43). Otra indicación 

es cuando la intubación orotraqueal no es técnicamente posible. 

Se coloca al paciente en posición supina y se coloca una 

almohada debajo de sus hombros para permitir la extensión del cuello, 

se hace una incisión horizontal a nivel del cartílago cricoides 

Anestesiar previamente con infiltración local . 

Se separan los bordes de la incisión y se introduce la cánula de 

traqueotomía para posteriormente aspirar cuidadosamente en la luz 

fraguad . 

Las complicaciones posoperatorias pueden ser : neumotórax , 

hemorragia de vasos no reconocidos, enfisema y penetrar el itsmo de la 

tiroides. 

La manera de evitar cualquier complicación, es tener un amplio 

conocimiento de la técnica y contar con el instrumental adecuado. 
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Existen otros procedimientos invasivos para permeabilizar vía 

aérea, para localizar cuerpos que causan obstrucción y 	para 

aspirarlos. 

5. 3. 3. Traqueotomía electiva 

La traqueotomía electiva tiene las mismas indicaciones que la 

de urgencia y se lleva acabo de la misma manera excepto , que la 

incisión puede ser transversal y colocar un tubo endotraqueal 

En éste procedimiento se dispone de tiempo para un examen 

endoscopico y para tomar, muestras de estudio.(43) 

5. 3.4. Fibroscopia 

Algunos autores sugieren el uso de la sonda foley para eliminar 

un cuerpo extraño en las vías aéreas pero existe el riesgo de 

desplazarlo hacia la faringe obstruyendo nuevamente la vía . 

Un metodo más seguro es la endoscopia, con flbroscopios 

flexibles con alcance hasta el duodeno . 
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El tratamiento en caso de aspiración de cuerpos extraños debe 

llevarse a cabo inmediatamente para evitar las complicaciones que 

pudiesen surgir. 

El paso del tiempo dificulta la remoción de dicho cuerpo y su 

localización clínica . 

Si el objeto se encuentra en el árbol respiratorio produce edema 

, abundante secreción y tejido de granulación y aunque puede 

observarse radiograficamente sera dificil encontrarlo al realizar la 

intervención.(7) 

5. 3. 5. Laringoscopia 

La observación de la laringe se realiza empleando un 

endoscopio o laringoscopio fibróptico, la observación puede ser 

directa, o indirecta por medio de un espejo. 

5. 3. 6. Broncoscopia 

Es la visualización directa de la tráquea y el árbol bronquial 

mediante broncoscopios cuando se sospeche broncoaspiración. 
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La sonda entrará a través de la laringe a la tráquea sin penetrar 

a los bronquios. 

Las complicaciones pueden ser hemorragia , infección y 

neumotórax. 

Algunos de los broncoscopios son: Broncoscopio metálico , 

Broncoscopio o tubo flexible fino con espejo e iluminación en su 

extremo distal , y Broncoscopio fibróptico. 

5. 3. 7. Endoscopia 

Permite la observación directa 	haciendo posible la 

extracción de cuerpos extraños y secreciones. 

5. 3. 8. Esofagoscopia 

Se realiza empleando un instrumento flexible mediante 

el cual se logra empujar un cuerpo extraño que causa 

obstrucción esofágica, con la finalidad de que sea desechado por vías 

naturales , ya que un endoscopio rígido puede perforar el esófago. 
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Cuenta con un sistema de iluminación y necesita de un 

medio de contraste. 

5. 3. 9. Aspiración 

Se puede realizar la aspiración directa 'de secreciones 

mediante un catéter de polivinilo.(31) 

Se introduce en cavidad nasal u oral previamente humedecido 

en solución fisiológica , se colapsa entre los dedos para evitar que 

aspire durante su introducción. La frecuencia de las aspiraciones 

dependerá de la abundancia de las secreciones . 

5. 3. 10. Oxigenación extracorpórea 

Los avances en oxigenación en casos de emergencia, 

enúncia el metodo de Oxigenación extracorpórea, el cual ayuda a 

proporcionar un apoyo pulmonar a corto y mediano plazo en pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda reversible y en estado de falla 

cardiaca severa y transitoria. 
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La técnica consiste en colocar extracorporeamente un pulmón 

artificial, el cual debe de proveer un intercambio gaseoso eficiente y 

seguro, permitiendo que los pulmones enfermos se recuperen, éste 

intercambio gaseoso se hace de un modo veno-venoso a través del cual 

se realiza la oxigenación de la sangre, este sistema utiliza la vena 

femoral, la yugular o la safena, se realizarse por medio de punción 

directa.(i o) 

Se coloca un catéter de drenaje, a través del cual se extrae 

sangre del paciente, pasa por un oximetro, la bomba rotatoria impulsa 

la sangre por el oxigenador y ésta retorna hacia el paciente. 

5.3. I 1 . Uso de combitubo 

Se propone el uso de un nuevo aditamento llamado combitubo 

para el desalojo de cuerpos extraños y en casos de vómito persistente . 

Es una medida alternativa en la resucitacíón cardiopulmonar, 

intubación endotraqueal , además de tener ventajas sobre el fibroscopio 

ya que se evita el riesgo de la aspiración o broncoaspiración del cuerpo 

o material extraños.(23) 
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6. ADITAMENTOS PARA EL DESALOJO DE CUERPOS 

EXTRAÑOS 

Los aditamentos básicos para el desalojo de cuerpos extraños en 

vías aéreas, que pueden ser empleados en el consultorio dental son: 

Las pinzas de Kelly y las pinzas de Magill que son utilizadas para 

sujetar el cuerpo extraño; también se utiliza un laringoscopio para 

visualizar el objeto extraño. 

Las maniobras deben realizarse bajo visualización directa y con 

buena iluminación. 

7. CONSECUENCIAS INMEDIATAS: 

Las complicaciones dependen de le localización del cuerpo 

extraño , tipo de obstrucción y el tiempo que permanezca la misma. 

Una de las complicaciones que pueden presentarse son : 

Aspiracióñ de cuerpos extraños; puede causar asfixia si la 

cantidad de material que se aspira es grande. 
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El reflejo de la tos se deteriora, lo que impide el desalojo de un 

cuerpo extraño por expectoración .(i9) 

Un instrumento aspirado puede migrar hacia la proximidad de 

un gran vaso sanguineo, como las arterias o venas pulmonares y 

erosionar su pared , provocando una hemorragia severa o fatal.() 

La circulación sanguinea cerebral permitirá la entrada de 

oxígeno al cerebro permitiendo al paciente un tiempo de diez 

segundos a dos minutos de conciencia . 

El paciente inicia una lucha desesperada y violenta hasta perder 

el conocimiento . 

Si la obstrucción ocurre durante una inspiración ( habrá más 

oxígeno), y si ocurre durante una espiración (habrá menos oxígeno). 

El paro respiratorio inminente se caracteriza por depresión del 

sensorio y por una respiración débil , a menudo con taquicardia, 

diaforesis e hipertensión relativa provocada por la agitación y 

acumulación de bíoxido de carbono.(3) 
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El paro respiratorio se manifiesta como la depresión repentina 

de la respiración , y pérdida del conocimiento en un lapso de diez 

segundos. 

Posterior a esto se presenta un paro cardiorespiratorio, éste 

causa la suspensión del suministro eficaz de oxígéno a los tejidos 

corporales y existe una liberación de catecolaminas, que causan 

vasoconstricción periférica, en un intento por preservar el riego 

sanguíneo del encéfalo y corazón, a costa del riego sanguino cutáneo , 

muscular y renal. 

Los efectos cardiovasculares iniciales de la hipoxia aguda que 

se presenta son taquicardia , aumento de la presión del miocardio . 

El flujo lento de sangre aporta substratos insuficientes (oxígeno 

y glucosa), a las neuronas cerebrales como para mantener el 

metabolismo energético cerebral normal (ATP) . El aporte insuficiente 

conduce a la lesión de las neuronas . 

Los esfuerzos respiratorios cesan, la presión sanguina 

disminuye, el corazón se retarda y evoluciona a un paro cardiaco en 

donde existirá ausencia de pulso y sonidos cardiacos . 
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La muerte clínica se presentará de cuatro a cinco minutos y la 

muerte biológica aparecerá aproximadamente a los ocho minutos.(25) 

8. CONCECUENCIAS MEDIATAS: 

La obstrucción de vías respiratorias más distales suele provocar 

tos crónica . irritativo , y a menudo infecciones recurrentes con origen 

en puntos distales de donde se originó la obstrucción . 

El alojamiento de objetos generalmente contaminados en tejidos 

pulmonares provocará abscesos , atelectasia (colapso bronquial ) , 

neumonías recurrentes, inflamación pos-obstrucción. Esto genera dolor 

al respirar ( pleuresia ), esputo purulento que puede ir teñido en sangre, 

disminuirán los ruidos respiratorios . 

Un absceso pulmonar, originado por la aspiración de un 

fragmento dentario o coágulo sanguineo, provocará fiebre, 

malestar, sudaciones nocturnas, dolor torácico y tos seca 

Un objeto deglutido puede provocar bloqueo gastrointestinal, 

abscesos , peritonitis y perforaciones 
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9. MEDIDAS PREVENTIVAS 

La prevención es una de las bases que requiere el cirujano 

dentista para su optima labor. Ya que la prevención evita el problema 

de raíz, toda medida de prevención disminuirá la incidencia de 

complicaciones. 

Medidas preventivas escenciales: 

El uso del dique de hule , ya que protege de la inhalación y 

/ o deglución de materiales, instrumentos o sustancias . 

Los instrumentos odontológicos pueden causar dolor y por 

consiguiente generar movimientos inesperados del paciente lo que, 

provocará la caída de algún objeto a la parte posterior de la faringe. 

El dique previene la ingestión de incrustaciones al momento de 

ser colocadas, amalgamas u obturaciones removidas , restos canosos y 

necróticos. Al suprimir el uso del dique de hule y un tratamiento 

común y corriente puede convertirse en una emergencia. 
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Actualmente se han aumentado las demandas odontológicas por 

mala práctica. Normalmente el paciente es antendido en posición 

semirreclinada o en decúbito dorsal, esto aumenta la posibilidad de 

aspiración o deglusión de algún objeto . 

Se 	recomienda colocar gasas en el piso de boca al 

efectuar una extracción dental, para evitar la caída del diente a la 

garganta, o al momento de cementar una incrustación o colocar una 

amalgama , manipulación adecuada de materiales de impresión, para 

evitar una posible broncoaspiración , si el material a emplear se 

encuentra demasiado fluido las posibles consecuencias son que el 

material gelifique en las vías aéreas obstruyendolas 

La posición del paciente al momento de tomar una impresión es 

de suma importancia . 

La asociación de todas las medidas preventivas disminuye la 

posibilidad de deglución y aspiración de los objetos . 
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10. CONCLUSIONES 

La obstrucción de las vías aéreas por cuerpo extraño es una 

emergencia que puede presentarse se presenta en el consultorio 

dental. 

La respiración es un proceso biológico que al verse 

comprometido pone en riesgo la vida del sujeto, este tipo de emergencia 

debe ser tratado de forma inmediata. 

El cirujano dentista debe tener la capacidad para resolver 

emergencias que puedan presentarse en el consultorio dental, no solo 

debe reconocer dichas emergencias sino tener conocimientos y la 

destreza suficiente para atenderla, para evitar mayores complicaciones. 

La supreción de cualquiera de las medidas preventivas y el 

no poder controlar las situaciones que ponen en peligro la vida del 

paciente puede aumentar el número de complicaciones y 

como consecuencia un tratamiento sencillo puede transformarse en una 

emergencia. 
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