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e Realizar una revision bibliografica sobre las acciones a realizar ante la

ingesta de cuerpo extrafio dentro de la consulta odontoldgica.

INTRODUCCION

Dentro de la practica odontolégica existen diferentes tipos de emergencias, entre
ellas las que provocan algun tipo de dafio fisico por caida de material o de
instrumentos, causando ingesta o aspiracion de estos.

La ingestidon o aspiracion de un cuerpo extrafio, es un evento adverso de gran
relevancia debido a su frecuencia y al compromiso vital que conlleva. La
incidencia de estos sucesos no ha disminuido con el paso del tiempo, pese a
tratarse de accidentes totalmente prevenibles que con llevan alta mortalidad.

Tamura et al (1986) concluyeron que el 5,5% de los cuerpos extrafos de las vias
aéreas y digestivas tiene origen dental. Limper y Pakash, tras 33 afios de
investigacion, determinaron que la 22 causa mas comun de aspiracion de cuerpos
extrafios tiene el mismo origen. '

Mas de 20,000 menores entre 1 y 14 afios mueren cada afio por una lesion no
intencionada en los paises mas desarrollados. En Espafia se reporta que estas
lesiones constituyen la tercera causa de muerte en menores de 15 afos.

En 2013, Estados Unidos reporto que la aspiracion de cuerpo extrafio produjo
unas 4800 muertes, o sea 1 de cada 100,000 nifios de entre 0 y 4 afios muere por
esta causa. La asfixia secundaria a la aspiracion de cuerpo extrafio es la quinta
causa de muerte por lesion no intencionada y la principal en los menores de un
afo.

La ingesta es el mecanismo mas habitual y, junto con la aspiracion, la principal
causa de morbilidad y mortalidad, especialmente por debajo de los tres afos. 2
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1.- SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio, esta constituido por todas las estructuras que colaboran en
la obtencion de oxigeno desde al aire ambiental y permiten el paso de este gas a la
sangre. La respiracién no se acaba cuando el oxigeno llega a la sangre, sino que el
oxigeno debe ser transportado a todo el organismo (con la ayuda de la
hemoglobina de los eritrocitos y el aparato circulatorio) para que pueda pasar a las
células y sea utilizado por las mitocondrias para obtener energia

Las funciones principales del aparato respiratorio son:
e Llevar el oxigeno desde el aire hasta los alvéolos pulmonares.
e Permitir la difusién del oxigeno desde los alvéolos a la sangre.
e Recoger el diéxido de carbono de la sangre venosa que se difunde desde los
capilares a los alvéolos pulmonares.
e Expulsar el dioxido de carbono.

OXIGENO

) -4

D"
| —

Figura 1. Funciones principales del sistema respiratorio.3

El aparato respiratorio se suele dividir en dos regiones. La primera comprende las
estructuras que hay antes de entrar en el térax (vias respiratorias superiores), cuya
funcién exclusivamente es conducir el aire. La segunda region esta formada por las
estructuras intratoracicas y se conoce como vias respiratorias inferiores.?
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2.- VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Las vias respiratorias superiores la constituyen nariz, faringe y laringe a continuacion
se realiza una breve descripcion de cada uno.

FARINGE CAVIDAD NASAL

LARINGE |

Figura 2. Vias respiratorias superiores.*

2.1 Nariz

La nariz se ubica en la parte media de la cara y esta dividida en dos
compartimientos o narinas, que se encuentran divididas en su parte media por el
tabique nasal. Tiene forma de piramide triangular, con su vértice ubicado en medio
de los ojos.

Funciones de la nariz:
e Forma parte de los 6rganos de los sentidos a través del olfato.
e Colabora en la fonacion mediante la modulacion de la voz.
e Conduce el aire desde el exterior hasta la faringe.
e Filtra el aire, gracias a los pelos y a la mucosa ciliada, lo humedece y
calienta.

Seno
frontal
Esfenoides

Receptores ée;"’ idal

i 3 sfenoida
Etmoides olfatorios Meato
superior

Cornete
medio

Meato
medio

Paladar
duro

Vestibulo
Cornete
Meato inferior
inferior

Figura 3. Anatomia de la nariz.’
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2.2 Faringe

La faringe tiene forma de embudo. Durante la respiracion, permite el paso de aire
entre la laringe, la trdquea, las cavidades nasales y la cavidad bucal. La faringe
incluye tres regiones: La nasofaringe es posterior a la cavidad nasal y funciona soélo
como conducto para el paso de aire. La orofaringe es posterior a la cavidad bucal y
contiene las amigdalas palatinas. Tanto el aire como los alimentos ingeridos pasan
a través de la orofaringe y la laringofaringe, que se encuentra por debajo. La
laringofaringe se ubica posterior a la epiglotis y se conecta con la laringe (por
arriba) y el eséfago (por debajo). Cuando respiramos, la epiglotis permanece arriba
y el aire pasa libremente entre la laringofaringe y la laringe.

FARINGE:
NASOFARINGE
OROFARINGE

LARINGOFARINGE

: > s
& 0 Esorco

TRAQUEA
Figura 4. Anatomia de la faringe.*

2.3 Laringe

La laringe conecta la parte inferior de la faringe, la laringofaringe, con la traquea.
Mantiene abiertos los conductos para el paso de aire durante la respiracion y la
digestion y es el organo clave para la produccién de sonidos. La laringe esta
formada por nueve cartilagos. La epiglotis ubicada en la parte posterior de la
laringe, la cual se cierra como una puerta cuando deglutimos, esta accion dirige los
alimentos hacia abajo en direccion al eséfago y los aleja de la traguea. Dentro de la
laringe se encuentran los pliegues vocales (o cuerdas vocales), que tienen
ligamentos elasticos en su parte central. Cuando hablamos, gritamos o cantamos,
el aire que asciende desde los pulmones y la trdquea hace vibrar las cuerdas,
produciendo el sonido.

Figura 5. Anatomia de la laringe.*
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3.- VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

Las vias respiratorias inferiores la constituyen bronquios, pulmones y traquea a
continuacion se realiza una breve descripcion de cada uno.

TRAQUEA

BRONQUIOS
BRONQUIOLOS

CAJA TORACICA
DIAFRAGMA

Figura 6. Vias respiratorias inferiores.*

3.1 Bronquios

Los bronquios son tubos de material muscular y cartilaginoso (similar a la traquea),
gue dirigen el aire hacia cada uno de los pulmones. Cada bronquio se subdivide
sucesivamente en dos de acuerdo con una estructura arboriforme. Inicialmente se
denominan bronquios principales (derecho e izquierdo) y luego, a medida que se
dividen, reciben el nombre de bronquios lobares (para cada I6ébulo), segmentarios
(para cada segmento) o lobulillares (para cada lobulillo). ElI diametro de los
bronquios se hace menor y disminuye la cantidad de cartilago que hay en la pared.
Cuando los bronquios alcanzan un tamafio muy pequefio y no tienen ya cartilago en
la pared, se denominan bronquiolos. Los bronquiolos contindan subdividiéndose,
disminuyendo su diametro, aumentando su numero y adelgazando el grosor de la
pared.

j \ CARTILAGO TIROIDES

\ LIGAMENTO CRICOTIROIDEO

CARTILAGO CRICOIDES

BRONQUIO
NCIPAL DERECH

BRONQUIO LOBAF
PERIOR

§ !RDNQUIO
‘,_) 3 o ".a-_
B iz,
BRONQUIO LOBAR . uouomo
€010 D [ < éj
e,
BRONQUIO LOBAF
NFERIOR DERECH -
5 PRIN

uaom)ulo

Figura 7. Anatomia de los bronquios.*
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3.2 Pulmones

Son dos masas esponjosas situadas en la caja toracica y formada por
bronquios, los bronquiolos y los alvéolos, y por la red vascular correspondiente para
realizar el intercambio gaseoso. El pulmén derecho es mayor que el izquierdo y en
€l se pueden reconocer tres grandes divisiones denominadas l6bulos. En el pulmén
izquierdo, y debido a la presencia del corazon (inclinado hacia la izquierda), sélo
existen dos l6bulos. Los pulmones tienen forma piramidal: la regién inferior es la
base y la region superior, acabada en punta, es el apice. El espacio existente entre
ambos pulmones se denomina mediastino, y estd ocupado por el corazén, la
trAquea, la porcion extratoracica de los bronquios, los grandes vasos que entran y
salen del corazoén, y de multiples ganglios linfaticos.

Figura 8. Anatomia de los pulmones.*

3.3 Traquea

Es un tubo cilindrico de unos 12 cm de longitud que comunica la laringe con los
bronquios. Esta formada por una serie de anillos superpuestos que la dotan de una
cierta movilidad para poder adaptarse a los movimientos del cuello. Su funcion
primordial consiste en la conduccion del aire desde la laringe a los bronquios. La
pared interna de la traquea esta tapizada por un tejido epitelial ciliado que produce
moco. Este retiene las impurezas que provienen del exterior y las elimina a través
de los movimientos (reflejos de tos).

Figura 9. Anatomia de la traquea.*
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DIFERENCIA

SIGNIFICADO

La cabeza del bebé es mas grande en
relacién con el cuerpo, que la cabeza
del adulto.

No es necesario elevar la cabeza del
bebé para alinear los ejes.

Boca y nariz infantil mas pequenfas.

El bebé requiere reanimacién
boca a boca y boca a nariz.

Lengua infantil mas grande en relacién
con la cavidad bucal.

Aumenta el potencial de obstruccion.

Al afio de vida, didmetro traqueal menor
que el ancho de un l4piz.

Aumenta el potencial de obstruccion.

A los dos afios de vida, la apertura
glotica solo mide 6.5 mm.

Aumenta el potencial de obstruccion.

El anillo de cartilago cricoides es el
segmento mas estrecho de las vias
respiratorias del bebé; cierre glotico

Impide el uso de tubos endotraqueales
con manguito en pacientes menores de
12 afios.

mas estrecho en el adulto.

Membrana cricotiroidea infantii no | Impide la cricotiroidotomia.

palpable.

Vias de aire en bebés mas pequeiias | Disminuye la reserva de las vias
gue en los adultos. respiratorias y aumenta la

vulnerabilidad a la obstruccion: el
barrido con el dedo esta contraindicado
porque aumenta el potencial de
obstruccion.

Tabla 1. Diferencias anatomicas entre las vias respiratorias del adulto y del lactante.®

— Union del

Xtor y @l cuello

- Epiglotis

-

Cuerdas ____
vocales

Membrana ——
cricoidea

* Anillo
cricoideo

Lactante Adulto

Figura 10. Diferencias anatémicas entre las vias respiratorias del adulto y del lactante.®
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La respiracion, al igual que la digestidn, es un proceso de entrada y salida. Es decir
la principal funcién del sistema respiratorio es permitir el ingreso del aire
atmosférico y expelerlo del cuerpo luego de haber realizado los intercambios
gaseosos correspondientes.

La respiracion esté regulada por un centro nervioso, situado en el bulbo raquideo.
El centro respiratorio envia impulsos al diafragma y a los musculos intercostales.
Estos se contraen y provocan una inhalacion. La dilatacién pulmonar estimula a los
receptores de los nervios sensitivos, insertados en las paredes pulmonares. Desde
los receptores parten impulsos que inhiben el centro respiratorio. En consecuencia
los musculos respiratorios se relajan y los pulmones vuelven a su posicion original.
El resultado de este proceso es la exhalacion.

Ventilacién pulmonar

posterior salida

Entrada de aire a los pulmones y su

Mecénica respiratoria

Respiracion externa

sangre

Intercambio de gases entre el alvéolo y la

Hematosis

Respiracion interna

célula

Intercambio de gases entre la sangre y la

Respiracion celular

Tabla 2. Etapas del proceso respiratorio.’

Estructuras que Caracteristicas Funcién
colaboran con la
respiracion
Es un musculo esquelético que divide el | Durante la inspiracion, se
cuerpo en dos cavidades: aplana, y aumenta el diametro
. 1. Laabdominal (que aloja el vertical de la caja toracica.
Diafragma estébmago, el higado, el
pancreas, etc.)
2. Latoracica (que contiene el
corazon y los pulmones).
Es un grupo de masculos que se ubican | Se contraen y se relajan
Musculos entre las costillas a ambos lados de la durante los movimientos
. caja toracica. respiratorios.
intercostales Al contraerse, aumentan el
didmetro  anteroposterior 'y
transversal de la caja toracica.
Son musculos que forman la pared del Empujan el diafragma hacia
Musculos abdomen. arriba, y comprimen la cavidad

abdominales

abdominal.

Tabla 3. Estructuras que colaboran con la respiracion. ’

12
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5.1.- Ventilacién pulmonar:

La ventilacion pulmonar consiste en la entrada de aire desde la atmdsfera hasta los
alvéolos, y en la salida del mismo desde los alvéolos. A la entrada de aire se le
conoce como inspiracion, y a los fenomenos que se asocian a ella como fenémenos
inspiratorios. La expulsién de aire desde los pulmones se denomina espiracion, y
los fenémenos que acontecen durante este periodo, fendmenos espiratorios. Cada
inspiracion y espiracion constituye un ciclo respiratorio. La cantidad de aire que se
mueve en cada ciclo respiratorio es variable, y depende sobre todo de las
necesidades del organismo (reposo o ejercicio). El estudio de la mecanica
ventilatoria se realiza mediante técnicas espirométricas. La espirometria consiste en
la determinacion de la cantidad de aire que se mueve en un ciclo respiratorio y en el
andlisis de la velocidad de dicho movimiento.’

Inspiracion: Cuando inspiramos, el diafragma y los musculos intercostales externos
e internos se contraen. En la inspiracion forzada (provocada por una actividad
intensa y de alta exigencia respiratoria) intervienen, ademas, los musculos
pectorales y los esternocleidomastoideos. Al contraerse el diafragma, su centro
desciende, lo que produce un aumento vertical de la caja toracica y empuja las
visceras abdominales hacia abajo. La contraccion de los musculos intercostales
produce la elevacién de las costillas y proyecta el esternon hacia delante. De esta
forma los didmetros anteroposterior y transversal de la caja aumentan y hacen que
aumente el volumen de los pulmones. El aumento de volumen crea un vacio y por
lo tanto una diferencia de presién con respecto a la presion atmosférica. De este
modo, el aire atmosférico ingresa para lograr un equilibrio.

Espiracion: Se produce cuando el diafragma y los musculos intercostales se relajan
(vuelven a su posicion habitual), es decir, el diafragma se eleva y las costillas
descienden, por lo que disminuye el volumen de la caja toracica y en consecuencia
de los pulmones. La disminucion del volumen presiona el aire de los pulmones y
hace que salga. También contribuye la contraccion de los musculos abdominales.
Que comprimen la cavidad abdominal y empujan el diafragma hacia arriba.

\
7
N

INSPIRACION ESPIRACION

Figura 11. Ventilacion pulmonar.®
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6.- ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

Para comprender la sintomatologia y la forma en que se realiza el diagnéstico, se
debe entender la fisiopatologia. El cuerpo extrafio, al ser aspirado, provocara el
conocido sindrome de penetracion, caracterizado por dos fases, una inicial que
corresponde al reflejo de bloqueo laringeo, ocurriendo espasmo laringeo, lo que
conlleva dificultad respiratoria, tiraje, cornaje y en algunas ocasiones cianosis; luego
un segundo reflejo de tos expulsiva, con la que se intentara eliminar el cuerpo
extrafio. Si esto no ocurre, el cuerpo extrafio pasara a la subglotis y puede quedar
ahi por mucho tiempo, incluso ser asintomatica su presencia, claramente esto
dependera de su tamafio y localizacién en la via aérea. A su vez esto puede
provocar complicaciones a largo plazo, como neumonia, bronquiectasia,
hemoptisis, abscesos, entre otras. Se ha visto que un cuerpo extrafio retenido por
mas de 30 dias puede provocar remodelacion de la via aérea con engrosamiento
de la pared bronquial, dafio en el cartilago y fibrosis. 8

La aspiracion de cuerpo extrafio, puede producir desde un atragantamiento hasta la
asfixia en pocos minutos, por lo que exige actuar de manera rapida. °

En funcion de la localizacion, podemos diferenciar en:

e Laringeos: Maxima gravedad. Provoca asfixia aguda con afonia, disnea
creciente, tos y cianosis. Ocasiona la muerte en pocos segundos si no se
actia rapido.

e Traqueales: Menos graves que los anteriores si no ocluyen totalmente la via
aérea; aunque un golpe de tos o movimiento pueden hacer que el cuerpo se
haga laringeo. Provoca insuficiencia respiratoria menos severa con cianosis,
tiraje y tos coqueluchoide.

e Bronquiales: Se localizan sobre todo en bronquio principal derecho.
Ocasionan tos, disnea, asfixia o sibilancias. Pueden diagnosticarse de
manera tardia tras historia de neumonia recurrente o broncoespasmo que
responde mal, al tratamiento habitual. 1°

7.- PREVENCION

A pesar de los mejores esfuerzos de prevencion, los objetos pequefios, como
incrustaciones, aleaciones, fresas o restos, pueden caer en la orofaringe de un
paciente y posteriormente, pueden tragarse o aspirarse. La introduccion de la
odontologia sentada, donde los pacientes se colocan en posicibn supina o
semisupina durante el tratamiento, ha aumentado la probabilidad de que ocurra tal
incidente.

Cuando se tragan objetos, por lo general entran en el tracto gastrointestinal.
Durante el acto de tragar, la epiglotis sella la abertura traqueal para que los
materiales liquidos y sélidos entren al es6fago, y no en la traquea.

El es6fago es el sitio mas probable en el tracto gastrointestinal para que los objetos

se impacten debido a su naturaleza: el eséfago es un tubo colapsado a través del

cual los liquidos y los sélidos son forzados. Mas del 90% de los cuerpos extrafios

tragados que pasan con éxito a través del esé6fago hacia el estbmago y los
14
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intestinos pasan completamente a través del tracto gastrointestinal sin
complicaciones.

?

Objetos aspirados en el bronquio principal derecho o izquierdo puede producir
infeccién, absceso pulmonar, neumonia y atelectasia. Aspirado en la traquea, la
obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio puede causar la muerte.

En una discusion sobre la prevencion de la aspiracion, Barkmeier et al.
Recomendaron el uso de dos importantes medidas preventivas: un dique de gomay
taponamiento oral. Estas medidas minimizan significativamente la ocurrencia de
ingestion o aspiracion de objetos extrafios. Otras medidas preventivas incluyen el
posicionamiento del paciente, el asistente dental, succién, forceps de intubacién
Magill y el uso de ligadura; a continuacion se realiza una breve descripcion de cada
una.

7.1 Dique de goma
El dique de goma aisla eficazmente el campo operatorio de la cavidad oral y las

vias respiratorias, evitando que se traguen objetos extrafios. Se recomienda su uso
en todas las situaciones posibles.

Figura 12. El uso de un dique de goma ayuda a evitar que entren objetos extrafios en las

vias respiratorias.®

7.2 Taponamiento oral

Una cortina faringea, creada por la extension de gasas de 4 pulgadas por 4
pulgadas a lo largo de la porcion posterior de la cavidad oral, previene de manera
efectiva que las particulas pequefias o liquidos entren en las vias respiratorias. La
cortina faringea es especialmente util para pacientes sedados (sedacién oral,
intramuscular, intranasal, o intravenosa) o aquellos que reciben anestesia general
donde los reflejos protectores de las vias respiratorias pueden verse
comprometidos. El paciente sin sedacién normalmente no tolera el taponamiento
oral por que puede interferir con la deglucién o restringir el volumen de aire que
puede inhalar por la boca.

15
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7.3 Posicion de la silla

La posicion supina, que se recomienda como medio para prevenir el sincope, se
vuelve perjudicial para un paciente que debe usar el cuerpo de la lengua cuando un
objeto extrafio "caido" se mantiene tenuemente contra el techo de la boca. La
gravedad actia para forzar, el objeto hacia atras, en la faringe. Se debe girar al
paciente de costado e inclinarlo en una posiciébn con la cabeza hacia abajo
(Posicion de Trendelenburg) con la parte superior del cuerpo colgando sobre el
costado del sillon dental. Esta posicion utiliza la gravedad en beneficio del paciente,
permitiendo que el objeto caiga de la boca del paciente.

Figura 13. El paciente debe voltearse hacia un lado y doblarse en una posicién con la
cabeza hacia abajo, con la parte superior del cuerpo sobre el costado del sillon dental en

caso de que se trague un objeto.®

7.4 Asistente dental y succion

En la mayoria de los consultorios dentales, el asistente dental esta sentado frente al
médico. Cuando un objeto se suelta y corre peligro de ser tragado, el ayudante
puede tener disponible uno o méas dispositivos que le ayuden a recuperarlo, como
férceps de recogida. Si no hay disponible, se puede usar una punta de succion de
gran volumen y gran diametro para retirar el objeto de la boca del paciente. Una
trampa en la linea de succién permite la pronta recuperacion del objeto.

Los eyectores de saliva, no siempre son Utiles en la extraccion de cuerpos extrafios

por que la fuerza de succion puede no ser lo suficiente grande, para agarrar el
objeto.

16
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7.5 Férceps de intubacién Magill

El férceps de intubacion Magill que se sugiere para el equipo de emergencia basico,
esta disefiado para facilitar la recuperacién de objetos grandes y pequefios de las
regiones posteriores de la cavidad oral y la laringe.

Figura 14. Las pinzas de intubacion Magill deben incluirse en el kit de emergencia del

consultorio.®

Figura 15. Uso adecuado de las pinzas de intubacion Magill.®

17
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7.6 Hilo dental

El uso de hilo dental, puede ayudar en la prevencion de objetos aspirados o
tragados y en su recuperacién de las regiones posteriores de la cavidad oral y
faringe. Este debe fijarse a abrazaderas de dique de goma, instrumentos de
endodoncia, rollos de algodén, gasas, alrededor de poénticos en puentes fijos. Su
uso reduce la posibilidad de que un paciente se trague un objeto o deje
inadvertidamente el consultorio dental con un rollo de algodoén en el pliegue bucal.

Figura 16. El hilo dental se ata a un objeto para permitir una rapida recuperacion.®

8.- MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA

Cuando un objeto entre en la orofaringe de un paciente acostado en posicion
supina 0 semisupina, trate de no permitir que el paciente se siente. La silla debe
moverse a una posicion mas reclinada (posicion de Trendelenburg) mientras el
asistente toma las pinzas de intubacion Magill. La posicion de Trendelenburg
permite que la gravedad acerque el objeto a la porcién anterior de la cavidad oral,
donde puede ser visible, lo que ayuda para recuperarlo con las pinzas de intubacién
Magill.

MANEJO DE OBJETOS VISIBLES

Si el asistente esta presente:
e Coloque al paciente en posicion supina o Trendelenburg
e Use forceps de intubacion Magill o succion para extraer cuerpo extrafio

Si el asistente no esta presente:

e Indique al paciente que se incline sobre el brazo del sillén dental con la
cabeza hacia abajo
e Animar al paciente a toser

Tabla 4. Manejo de objetos visibles. ¢
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Si no se puede ver el objeto (es decir, si el paciente lo traga), se requiere realizar
radiografias para determinar su ubicacién; No se debe permitir que el paciente
abandone el consultorio sin que hayan hecho los arreglos necesarios para estas
radiografias. Debido a que los signos y sintomas clinicos no siempre indican si el
objeto ha ingresado al tracto gastrointestinal o respiratorio, el médico debe
acompanfar al paciente al departamento de emergencias de un hospital local o a un
laboratorio de radiologia. ¢

9.- ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Son de utilidad para descartar la presencia de una perforacién y en ocasiones para
localizar y confirmar la existencia del cuerpo extrafio, teniendo en cuenta que la
imposibilidad de detectar un objeto en las radiografias no permite descartar su
presencia.

e Radiografia simple cervical. Resulta de eleccion en caso de que el paciente
presente dolor cervical o sensacion de cuerpo extrafo faringeo.

e Radiografia de torax anteroposterior y lateral. Debe realizarse ante la
sospecha de cuerpo extrafio esofagico teniendo en cuenta que se aprecia
mejor en las proyecciones laterales.

e Radiografia simple de abdomen. Se realizara si sospechamos que el objeto
ingerido puede estar localizado mas alla del eséfago; también para descartar
cuerpos extrafios multiples y siempre en el caso de los nifios.

e Estudios radiologicos con contraste. Su uso rutinario se desaconseja por su
baja rentabilidad diagnodstica, el riesgo de aspiracion respiratoria y por qué
dificulta la posterior realizacion de la endoscopia.

e Tomografia axial computarizada. Cuando se sospecha la existencia de una
perforacion esta técnica puede ser de gran ayuda en la localizacion del punto
de perforacion. 1°

En la mayoria de los casos, el radidlogo recomienda una placa plana del abdomen,
una vista anteroposterior (AP) del térax. Se espera que si se encuentra el objeto, se
verd en la radiografia abdominal, en lugar de en las radiografias de térax, por
ejemplo de un bronquio. En cualquier situacién en la que se encuentre un objeto
extrafio dentro de las vias gastrointestinales o respiratorias, se debe buscar la
asistencia de la especialidad médica adecuada: gastroenterologia, neumologia o
anestesiologia. EI manejo posterior generalmente sera dirigido por el médico
tratante. ®

Manejo De Objetos Tragados
e Consultar radiélogo
e Obtener radiografias apropiadas para determinar la ubicacién del objeto

e |niciar consulta médica con el especialista
Tabla 5. Manejo de objetos tragados. ’
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10.- SIGNOS Y SINTOMAS

Por lo general, los signos y sintomas que presentan los pacientes ayudan a
determinar si el objeto ha entrado a la traquea.

Los signos y sintomas incluyen la aparicion repentina de tos, asfixia, sibilancias y
dificultad para respirar. Mas del 90% de los pacientes que aspiran presentan estos
signos y sintomas dentro de la primera hora de la aspiracion. Algunos pacientes
pueden experimentar un retraso de hasta 6 horas antes de que los sintomas se
manifiesten. Los sintomas pueden progresar a cianosis y otros signos de hiporexia
grave.

En situaciones en las que el cuerpo extrafio entra en la trdquea, se debe seguir un
protocolo bien definido, comenzando por asegurarse de que el paciente no se
siente (la posicion sentada puede impulsar el objeto mas profundamente en la
traquea o los bronquios). El paciente debe colocarse en decubito lateral izquierdo
con la cabeza hacia abajo.

MANEJO DE CUERPOS EXTRANOS ASPIRADOS

Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo

Animar al paciente a toser

Se recupera cuerpo extrafio No se recupera el cuerpo extrano
Iniciar consulta médica antes del alta Consultar con radiélogo o departamento de
emergencia; obtener radiografias

apropiadas para determinar ubicacion de
cuerpo extrafo

Realizar broncoscopia para visualizar y
recuperar cuerpo extrafio

Tabla 6. Manejo de cuerpos extrafios aspirados. °

Si se determina que el objeto esta en el arbol traqueobronquial, su ubicacion mas
probable es en el bronquio derecho. En comparacion con el bronquio izquierdo, el
bronquio principal derecho sigue una via mas directa en la bifurcacion de la
traquea. El bronquio principal derecho se ramifica de la traquea en un angulo de 25
grados, mientras que el bronquio principal izquierdo se ramifica en un angulo de 45

grados.

20

UNAM

1904

<

”"V



1Y

, i
Aoy,
WW FACULTAD

mw ()D()\J?(])L()(ii:\ }
\{ UNAM
1904

=

7

No se debe permitir que el paciente abandone el consultorio a menos que se
recupere el objeto aspirado. Sera necesario un manejo médico adicional para
prevenir el desarrollo de consecuencias graves (por ejemplo infeccion, neumonia,

broncoespasmo). ¢

11.- CLASIFICACION

e Obstrucciéon completa
e Obstruccion parcial :
o Obstruccion parcial con buen intercambio de aire
o Obstruccion parcial con intercambio de aire deficiente

11.1.- Obstruccion completa

Dailey dividié las caracteristicas clinicas de la obstruccion aguda de las vias
respiratorias superiores en humanos, en tres fases:

e Fase uno: La primera fase son los primeros 3 minutos de obstruccion. El
paciente esta consciente pero con evidente angustia, demostrando dificultad
para respirar (movimientos respiratorios exagerados sin intercambio de aire)
y aumento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca. El paciente a
menudo se agarra la garganta en el llamado signo de asfixia. Aunque los
esfuerzos respiratorios son evidentes, no hay aire siendo intercambiado y no
se producen sonidos de voz. La retraccidon supraclavicular e intercostal es
evidente, los ruidos respiratorios estan ausentes en el torax y el paciente se
vuelve cianotico.

SIGNOS DE OBSTRUCCION DE VIA AEREA COMPLETA
Incapacidad para hablar
Incapacidad para respirar
Incapacidad para toser
Signo universal de asfixia
Péanico
Tabla 7. Signos de obstruccion de via aérea completa. ©

e Fase dos: Los minutos de 2 a 5 conforman la segunda fase. La victima
pierde el conocimiento y cesan los esfuerzos respiratorios. Inicialmente, la

presién arterial y el pulso estan presentes.

e Fase tres: La fase tres comienza después de 4 o 5 minutos. Después de un
breve periodo, la presion arterial y el pulso desaparecen, ya que la

disociacion electromecanica conduce a un paro cardiorrespiratorio total.
21
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11.2- Obstruccion parcial

Una tos fuerte a menudo se puede provocar en una victima con un buen
intercambio de aire. Se pueden notar sibilancias entre tos. A la victima con
obstruccion parcial y buen intercambio de aire se le debe permitir continuar tosiendo
y respirando sin ninguna intervencion fisica por parte de los rescatistas.

Aquellos con un intercambio de aire deficiente exhiben reflejos de tos débil e
ineficaz y un sonido de canto caracteristico durante la inspiracion. El grado de
respiracion esta relacionado con el grado de obstruccion de las vias respiratorias.
Los sonidos de la voz pueden estar ausentes o alterados debido a que las cuerdas
vocales no pueden yuxtaponerse normalmente. La fase inspiratoria de la
respiracion se prolonga notablemente. Los pacientes con intercambio de aire
deficiente presentan cianosis, letargo y desorientacién, si es grave hay hipoxia e
hipercarbia; estas victimas deben ser tratadas como si sus vias respiratorias
estuvieran completamente obstruidas.

| SIGNOS DE OBSTRUCCION PARCIAL DE LAS VIAS RESPIRATORIAS |

Individuos con poco intercambio de aire | Individuos con buen flujo de aire

Tos débil e ineficaz Aire, tos fuerte
Sonido creciente en la inspiracion Sibilancias entre toses
Respiracion paraddjica Capacidad para respirar

Sonidos de voz ausentes o alterados
Posible cianosis
Posible letardo
Posible desorientacion
Tabla 8. Signos de obstruccion parcial de las vias respiratorias. ¢

12.- MANIOBRAS BASICAS DE VIiA AEREA OBSTRUIDA

Una vez que un paciente con una via aérea obstruida pierde el conocimiento, se
inicia de inmediato el soporte vital basico, incluido el mantenimiento de la via aérea.

En aquellos casos en los que una obstruccién de las vias respiratorias inferiores es
obvia (por ejemplo, la obstruccion de las vias respiratorias se desarrolla
inmediatamente después de que el individuo se traga una corona o un instrumento
dental), se pasan por alto los pasos del soporte vital basico y el reanimador procede
de inmediato a establecer una via respiratoria de emergencia:
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e Posicién. El paciente debe colocarse en posicién supina con los pies
ligeramente elevados.

Figura 17. El paciente que pierde el conocimiento debe colocarse en decubito supino con los pies

ligeramente elevados.®

e Circulacion. Compruebe el pulso, si la victima esta inconsciente durante no
mas de 10 segundos. Si no hay pulso o si el pulso esta dudoso, inicie las

compresiones toracicas. Si hay pulso, continle con el siguiente paso.

e Inclinacién de cabeza- levantamiento de mentén. Los tejidos del cuello del
paciente se extienden utilizando la técnica de inclinacion de la cabeza y
elevacion del menton. En el 80% de los casos en los que la lengua es la
causa de la obstruccion de las vias respiratorias, este procedimiento abre

efectivamente las vias respiratorias.

Figura 18. Técnica de inclinacién de la cabeza y elevacion del menton.®
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e A+B (via aérea, respiracion). La oreja del rescatador se coloca 2,5 cm de la
boca y la nariz de la victima; el socorrista escucha y siente el paso del aire
mientras mira hacia el pecho de la victima y observa el movimiento
respiratorio espontaneo. Recuerde que la presencia de movimiento
respiratorio espontdneo no es garantia de que el paciente esta tratando de
respirar, pero podria indicar que las vias respiratorias pueden estar
obstruidas. Las directrices de la AHA del 2010 para el soporte vital basico
eliminaron la técnica Mirar, Escuchar, Sentir para evaluar la respiracion por
gue se considerd que la realizacion de estos pasos era inconsistente y
consumia mucho tiempo. Los proveedores de atencion médica bien

capacitados deberian ser capaces de realizar este paso con rapidez.

e Maniobra de traccion mandibular, si esta indicada. El rescatador coloca sus
dedos detras del borde posterior de la rama de la mandibula de la victima
desplazando la mandibula hacia delante mientras inclina la cabeza de la
victima hacia atras y abre la boca. La dislocacion de la mandibula es
dolorosa; por lo tanto, la maniobra de traccion de la mandibula le da al
rescatador una sensacion de la profundidad de la inconsciencia. Si la victima
no responde a esta maniobra, el nivel de inconsciencia es bastante profundo;
si la victima responde (por ejemplo haciendo muecas, fonando o

moviéndose), el nivel de inconsciencia no es tan profundo.
e A+B. Repita el paso 4, si es necesario

e Respiracion boca a boca, si esta indicado. Cuando la lengua es la causa de
la obstruccion de las vias respiratorias, la implementaciéon de los pasos

anteriores generalmente restablece las vias respiratorias.

Cuando estos pasos se realizan correctamente pero la via aérea permanece
obstruida (diagnosticada por afonia, retraccion supra esternal y ausencia
continuada de oir y ver, el reanimador debe considerar la probabilidad de que la
obstruccion se encuentre en la via inferior (laringe o trdquea) y proceda
inmediatamente a establecer una via aérea de emergencia como son la
tragueotomia y la cricotirotomia las cuales requieren de una intervencion quirdrgica,

un conocimiento y una habilidad técnica para llevarse a cabo de manera efectiva.
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PASO ACCION
1 Arrodillese o siéntese con el lactante en su regazo.
2 Si le resulta facil, quite la ropa del térax del lactante.
3 Sujete al lactante boca abajo, con la cabeza

ligeramente por debajo del térax, apoyandose sobre
el antebrazo. Sostenga la cabeza y la mandibula del
lactante con la mano. Tenga cuidado para no
comprimir los tejidos de la garganta del lactante.
Apoye el antebrazo sobre su regazo o sobre el muslo

para sujetar al lactante.

4 De hasta 5 palmadas en la espalda con fuerza en el
centro de la espalda, entre los omoplatos del lactante,
con el talén de la mano. De cada palmada con una
fuerza suficiente para tratar de extraer el cuerpo

extrafo.

5 Después de dar 5 palmadas en la espalda, situe la
mano libre sobre la espalda del bebé, sujetandose la
parte posterior de la cabeza del lactante con la palma
de la mano. El lactante quedara convenientemente
recostado entre sus dos antebrazos, sujetando el
rostro y la mandibula con la palma de una mano y la
parte posterior de la cabeza del lactante con la palma

de la otra.

6 Gire todo el cuerpo del lactante en un solo
movimiento mientras sostiene con cuidado la cabeza
y el cuello. Sujete al lactante boca arriba con su
antebrazo apoyando sobre el muslo. Mantenga la

cabeza del lactante por debajo del tronco.

7 Realice hasta 5 compresiones toricicas rapidas
descendentes en el centro del térax por encima de la
mitad inferior del esternén (al igual que en las
compresiones toracicas de la RCP). Efectie las
compresiones  toracicas con una frecuencia
aproximada de 1 por segundo, cada una de ellas con
la intencién de crear una fuerza suficiente para

expulsar el cuerpo extrafio.

8 Repita la secuencia de hasta 5 palmadas en la
espalda y hasta 5 compresiones toracicas hasta que

el objeto salga o el lactante quede inconsciente.

Tabla 9. Desobstrucciéon de vias aéreas en lactantes conscientes. "'
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Figura 19. El rescatador usa el talon de una mano para dar hasta cinco palmadas en la espalda con

fuerza entre los omaplatos de un bebé.®

Figura 20. Técnica para un lactante con via aérea obstruida, El bebé se voltea, sostenido por los

brazos del rescatador. Usando dos dedos, el rescatador aplica compresiones en el pecho.®

Para retirar un objeto de la via aérea de un lactante, se requerira una combinacion
de palmadas en la espalda y compresiones en el térax. Las compresiones
abdominales no son apropiadas.®
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14.- DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN LACTANTE
INCONSCIENTE

No intente extraer un cuerpo extrafio a ciegas con los dedos en lactantes y nifios,
puesto que podria introducirlo mas en la via aérea, empeorando asi la obstruccion

o la lesion.

PASO ACCION

1 Pida ayuda. Si alguien responde, envie a esa
persona a activar el sistema de respuesta a
emergencias. Coloque al lactante sobre una

superficie firme y plana.

2 Inicie RCP (comenzando por las compresiones) con un
paso adicional: cada vez que abra la via aérea, busque el
cuerpo extrafio causante de la obstruccién en la parte
posterior de la garganta. Si observa un objeto y puede

retirarlo con facilidad, saquelo.

3 Después de unos 2 minutos de RCP
(secuencia C-A-B). Active el sistema de

respuesta de a emergencias (si no lo ah echo

ya otra persona).

Tabla 10. Desobstruccion de la via aérea en lactante inconsciente. ™
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15.- MANIOBRA DE HEIMLICH
Compresiones abdominales para desobstruccién de una victima consciente de mas

de un afio.

1 Situese de pie o arrodillado detras de la victima y rodéela
con sus brazos alrededor de la cintura.

2 Cierre una mano en pufio.

3 Coloque el lado del pulgar del pufio contra el abdomen de la
victima, en la linea media, ligeramente por encima del
ombligo, y claramente por debajo del esternén.

4 Agarre el puiio con la otra mano y presione el pufio hacia el
abdomen de la victima con una compresion rapida y firme
hacia arriba.

Repita las compresiones hasta que el objeto salga
expulsando de la via aérea o la victima quede inconsciente.

5 Realice cada nueva compresion con un movimiento
individual, distinto, para liberar la obstruccion.

Tabla 11. Maniobra de Heimlich. "'

16.- MANIOBRAS EN CASO DE EMBARAZADAS Y OBESIDAD

Victima consciente: si una victima de obstruccion de vias aéreas por cuerpo
extrafio obesa o embarazada esta consciente y ésta de pie o sentada, se deben

realizar los siguientes pasos:

e Coloquese detras de la victima y coloque los brazos directamente debajo de

las axilas, rodeando el pecho.

e Sujete un pufio con la otra mano, colocando el lado del pulgar del pufio en la
mitad del esternén, no en los procesos xifoides o los margenes de la caja

toracica.
e Estabilicese para no caer hacia atras cuando se realice el procedimiento.

e Realice compresiones hacia atras hasta que el cuerpo extrafio este

expulsado o la victima pierda el conocimiento.
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Victima inconsciente: Si deja de responder o se encuentra inconsciente, los

siguientes pasos deben realizarse:

e Colocar a la victima en decubito supino y ponerse en contacto con el

sistema de emergencia lo antes posible.

e Comience el soporte vital basico con 30 compresiones antes de verificar el

pulso.

e En la victima adulta o infantil, cada vez que detenga las compresiones para
abrir la via aérea(A) y administre dos respiraciones (B), abra bien la boca de
la victima y busque el objeto. Si el objeto es visible, retirelo con unas pinzas

de intubacion de Magill o con los dedos.

e Si el objeto no es visible, continle con compresiones toracicas, repitiendo
los pasos 2 y 3 hasta que se retire el objeto o hasta que llegue el servicio de

emergencias y se haga cargo de la situacién. "

17.- CONCLUSIONES

Los accidentes en el consultorio dental por ingestion o aspiracion de cuerpos
extrafios conllevan grandes riesgos que pueden comprometer la salud de los
pacientes. Por lo que es indispensable que nos tomemos el tiempo necesario y la
importancia del uso de los métodos de barrera para realizar los tratamientos
dentales, para disminuir riesgos durante el tratamiento dental se debe tener un
buen manejo de conducta asi como el uso de aislamiento absoluto en los
procedimientos indicados siempre que sea posible, principalmente en nifios de

dificil manejo.

Asi como también se debe estar preparados con un botiquin de urgencias en el
cual debemos incluir las pinzas de intubacion Magill, tener a la mano el teléfono de
su médico tratante y de un hospital cercano. Es de suma importancia la
actualizacion del profesional para conocer a detalle las diversas complicaciones,
diagnosticarlas oportunamente y aplicar el tratamiento correcto, por ultimo es
imprescindible que el odontélogo este certificado en el soporte vital basico y cursos

de actualizacién de RCP y primeros auxilios.
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