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RESUMEN

La insuficiencia respiratoria aguda, se define por la incapacidad del aparato respiratorio para mantener un adecuado intercambio gaseo-
S0 necesario para atender las necesidades metabdlicas del organismo, estara definida como una PaCO2 mayor de 50 mm Hg (hipercap-
nia) y/o una PaO2 menor de 60 mm Hg (hipoxemia). La metodologia utilizada para el presente trabajo de investigacion, se enmarca dentro
de una revision bibliografica de tipo documental, ya que nos vamos a ocupar de temas planteados a nivel tedérico como es Insuficiencia
respiratoria aguda en pediatria. La técnica para la recoleccion de datos esta constituida por materiales electrénicos, estos ultimos como
Google Académico, PubMed, entre otros, apoyandose para ello en el uso de descriptores en ciencias de la salud o terminologia MESH.
La informacion aqui obtenida seré revisada para su posterior analisis. La insuficiencia respiratoria aguda es una de las complicaciones
que se pueden presentar en los sindromes respiratorios, no son tan infrecuentes en la etapa pediatrica y requiere un abordaje rapido para
una respuesta evolutiva satisfactoria. En las opciones de tratamiento se requiere de oxigenoterapia y en base a la gravedad del cuadro
clinico se opta por la ventilaciéon mecanica y/o la ventilacién mecénica no invasiva, ayudados con tratamientos farmacolégicos como
broncodilatadores. En cuanto al diagnoéstico exploracion fisica y por medio de imagenes radiolégicas o TAC.

Palabras clave: Respiratoria, Oxigenoterapia, Ventilacion, Broncodilatadores, Canula.
ABSTRACT

Acute respiratory failure is defined by the inability of the respiratory system to maintain an adequate gas exchange necessary to meet
the metabolic needs of the body, it will be defined as a PaCO2 greater than 50 mm Hg (hypercapnia) and/or a PaO2 less than 60 mm Hg
(hypoxemia). The methodology used for this research work is part of a bibliographic review of documentary type, since we are going to
deal with issues raised at a theoretical level such as acute respiratory failure in pediatrics. The technique for data collection is made up
of electronic materials, the latter such as Google Scholar, PubMed, among others, relying on the use of descriptors in health sciences or
MESH terminology. The information obtained here will be reviewed for further anaIyS|s Acute respiratory failure is one of the complications
that can occur in respiratory syndromes, they are not uncommon in the pediatric stage and require a rapid approach for a satisfactory
evolutionary response. In the treatment options, oxygen therapy is required and based on the severity of the clinical picture, mechanical
ventilation and/or non-invasive mechanical ventilation is chosen, aided by pharmacological treatments such as bronchodilators. Regard-
ing the diagnosis, physical examination and through radiological images or CT.

Keywords: Respiratory, Oxygen therapy, Ventilation, Bronchodilators, Cannula.
RESUMO

A insuficiéncia respiratéria aguda é definida pela incapacidade do sistema respiratério em manter uma troca gasosa adequada necessa-
ria para satisfazer as necessidades metabdlicas do organismo, sera definida como um PaCO2 superior a 50 mm Hg (hipercapnia) e/ou
um PaO2 inferior a 60 mm Hg (hipoxemia). A metodologia utilizada para este trabalho de investigagcéo faz parte de uma reviséo bibliogra-
fica de tipo documental, uma vez que vamos tratar de questdes levantadas a um nivel teérico como a insuficiéncia respiratéria aguda em
pediatria. A técnica de recolha de dados é constituida por materiais electrénicos, estes Ultimos como o Google Scholar, PubMed, entre
outros, apoiando-se na utilizagéo de descritores em ciéncias da saude ou na terminologia do MESH. A informag&o aqui obtida seréa re-
vista para uma analise mais aprofundada. A insuficiéncia respiratéria aguda é uma das complicagcdes que podem ocorrer nas sindromes
respiratorias, ndo s&o incomuns na fase pediatrica e requerem uma abordagem rapida para uma resposta evolutiva satisfatoria. Nas op-
¢Oes de tratamento, a oxigenoterapia € necessaria e com base na gravidade do quadro clinico, escolhe-se a ventilagdo mecanica elou a
ventilagdo mecéanica néo invasiva, auxiliada por tratamentos farmacoldgicos, tais como broncodilatadores. Relativamente ao diagndstico,
exame fisico e através de imagens radiolégicas ou TAC.

Palavras-chave: Respiratério, Oxigenoterapia, Ventilagdo, Broncodilatadores, Canula.
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Introduccion

Las patologias de origen respiratorio corres-
ponden la primera causa de muerte en pa-
cientes menores de 5 afos a nivel mundial,
gue representan aproximadamente 12.9 mi-
llones de muertes, cifras que se mantienen
alrededor de una década, por lo que repre-
senta un problema de salud mundial. En el
Ecuador la neumonia representa la primera
causa de muerte en edades pediatricas, en
el afno 2019 se presentd un total de 17.570
casos y representa gran numero de ingre-
sos hospitalarios en preescolares, que
pueden desarrollar sindrome de dificultad
respiratoria aguda o complicaciones como
desequilibro hidroelectrolitico y ameritaran
oxigeno complementario o ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos; alli
la intubacion endotraqueal se convierte en
una puerta de entrada para enfermedades
nosocomiales empeorando asi el cuadro
clinico de los pacientes y llegar a un fallo
multiorganico (GOYES NAZARENO & RE-
YES SANTANA, 2017).

Se define por la incapacidad del aparato
respiratorio para mantener un adecuado in-
tercambio gaseoso necesario para atender
las necesidades metabdlicas del organis-
mo. Sucede cuando en reposo, vigilia 'y res-
pirando aire ambiente, la presion arterial de
oxigeno es menor de 60 mm Hg y/o la pre-
sion arterial de CO, es mayor de 45 mm Hg.
Sabiendo que los rangos normales para la

PCO, oscilan entre 35-45 mm Hg, el aumen-
to de la PCO, por encima valor normal se
considera hipercapnia y la disminucion del
mismo es hipocapnia (Renato et al., 2018).

Utilizando los parametros gasométricos
(bioquimicos), la insuficiencia respiratoria
estara definida como una PaCO, mayor de
50 mm Hg (hipercapnia) y/o una PaO, me-
nor de 60 mm Hg (hipoxemia). Continuando
con el soporte bioguimico, como se diag-
nostica la insuficiencia respiratoria, pode-
mos explicar las diferentes clasificaciones
de esta:

e |[nsuficiencia ventilatoria normocéapnica
(tipo 1): la cual se caracteriza o parame-
triza por una PaO, baja, con una PaCO,
normal o baja sin una disminucion sig-
nificativa del volumen minuto; el hecho
de tener una presion parcial de dioxido
de carbono baja no debe interpretarse
como normal, ya que la hipocapnia ge-
nera efectos compensadores y, una vez
agotados, se iniciaran las manifestacio-
nes de descompensacion, que se veran
reflejadas sobre todo a nivel del sistema
nervioso central, como se explicara mas
adelante.

e |Insuficiencia ventilatoria hipercapnica
(tipo Il): se caracteriza por la presencia
de una PaO, baja junto con una PaCO,
aumentada con una disminuciéon del vo-
lumen minuto (Lépez, n.d.).

Tiempo inicio

Inicio dentro de una semana de CoNOCida ka injuria 0 nuevo deterior de los sintomas respiratorios

Imidgenes torax

Opacidaces bilaterales, no explicable por derrame, colapse pulmonar kobar o nddubos

Sibdlancias espiratorias

Falla respiratoria no explicable por falla cardiaca o sobrecarga de fluldos.
Necesita evaluacion objeliva (&), ecocardiograma) para exclusr edema hidrostatico si no presenta

laclores de riesgo

Oxigenacion
Leve 200 mmHg < Pa02/F02 < 300 mmHg con PEEP o CPAP = 5 cmH20
Moderada 100 mmHg < Pad2/Fi02 = 200 mmHg con PEEP = 5 cmH20
Severa Pal2/Fi02 < 100 mmHg con PEEP = 5 cmH20

Figura 1. Definicion de Berlin de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Fuente: (Rivero et al., 2016).
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La caracteristica primaria del sindrome
distrés respiratorio agudo (SDRAP) es la
respuesta inflamatoria excesiva a nivel pul-
monar originada por un estimulo nocivo vy
que se desarrolla en los 7 dias posteriores
a éste, acompanado de fallo respiratorio y
edema pulmonar de origen no cardiogeéni-
CO ni por sobrecarga volumen. Ademas de
aparicion de infiltrados en las pruebas de
imagen toracicas. Estan excluidos los pa-
cientes con enfermedad pulmonar perina-
tal. La causa mas comun de SDRA en nifios
es la infeccion respiratoria viral, aunque el
SDRA puede asociarse con muchas otras
afecciones subyacentes, como neumonia,
sepsis, traumatismos, quemaduras, pan-
creatitis, inhalacion, transfusion y circula-
cion extracorpdrea (Barahona-Coloma et
al., 2021).

La aplicacion de un protocolo de tratamien-
to en base a un régimen de hospitalizacion
abreviada de 3 horas que incluye el uso de
broncodilatadores (salbutamol por inhala-
dor de dosis medida y adrenalina) ha resul-
tado exitosa, lograndose el alta hospitalaria
en el 62% de los pacientes. A pesar de los
esfuerzos terapéuticos un porcentaje (10%-
20%) de pacientes desarrolla insuficiencia
respiratoria grave que requiere ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y 80%
de estos pacientes requieren soporte ven-
tilatorio, donde histéricamente la asistencia
ventilatoria mecanica (AVM) convencional
fue la modalidad méas utilizada (Morosini et
al., 2016).

La ventilacion no invasiva (VNI), es una mo-
dalidad de soporte ventilatorio que evita la
intubacion orotraqueal, y, por lo tanto, sus
riesgos y complicaciones Aplicada inicial-
mente en adultos con patologia cronica, ac-
tualmente su uso se ha extendido a nifios.
En los Ultimos anos se han comunicado ex-
periencias de uso de VNI en salas de emer-
gencia (Alonso et al., 2011).

Metodologia

La metodologia utilizada para el presente
trabajo de investigacion, se enmarca den-
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tro de una revision bibliografica de tipo do-
cumental, ya que nos vamos a ocupar de
temas planteados a nivel tedrico como es
Insuficiencia respiratoria aguda en pedia-
tria. La técnica para la recoleccion de datos
esta constituida por materiales electronicos,
estos Ultimos como Google Académico,
PubMed, entre otros, apoyandose para ello
en el uso de descriptores en ciencias de la
salud o terminologia MESH. La informacion
aqui obtenida sera revisada para su poste-
rior analisis.

Resultados
Fisiopatologia

e Lareduccion de la fraccion inspirada de
oxigeno esta relacionada mas que al in-
dividuo, con el medio ambiente que ro-
dea a este, ya que suele desarrollarse
en las grandes alturas como en los indi-
viduos que practican el alpinismo o en
lugares cerrados con mala ventilacion,
por ejemplo, en un incendio.

e En la Hipoventilacion alveolar tenemos
un adecuado intercambio gaseoso, pero
los trastornos recaen en una mala me-
canica ventilatoria, como en individuos
con trastornos nerviosos/musculares
que impiden la correcta expansion del
compartimento toracico o actividad del
diafragma, encontramos, enfermedades
del sistema nervioso central como el Al-
zheimer o periféricas como el Guillain
Barré.

e Es el deterioro de la difusion uno de
los eventos menos frecuentes, y su re-
percusion clinica solo tiene particular
importancia cuando se acompana de
taquicardia, gasto cardiaco aumentado
y la capacidad para difundir es menor
de 25%; su alteracion fundamental es un
engrosamiento de la membrana alveolar,
encontrada en las intersticiopatias y en
la fibrosis pulmonar, patologias poco fre-
cuentes en muestro medio (GOYES NA-
ZARENO & REYES SANTANA, 2017).
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Factores anatomicos que aumentan el ries-
go de insuficiencia respiratoria en nifios

e \/ia aérea de menor diametro.

e Lalaringe del lactante es esta mas ante-
rior y cefalica.

e \ia aérea estrecha, tramo subglotico, de
forma conica.

e (aja toracica blanda y costillas horizon-
tales.

e Musculos respiratorios con bajas reser-
vas energéticas.

e (Centro respiratorio inmaduro.

e Menor cantidad de alvéolos y mas pe-
quefios (Brochero Mercado, n.d.).

Otros factores de riesgo
Frecuentes:

¢ [nfecciones pulmonares

e Aspiracion (contenido gastrico)
e Shock

e Trauma

e Quemaduras

e (Casi ahogamiento

e Cirugia abdominal o toracica
e RCP

e CID

e Sobredosis de drogas
Infrecuentes:

e (Cetoacidosis diabética

e Uremia

* Post hemodialisis

e Pancreatitis

e (QObstruccion VA(OVACE)

e Transfusi®on masiva
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¢ |nhalacion de querosene
e LES

e Leucemia

e SUH

e Fentanilo epidural (Sociedad Paraguaya
de Pediatria., 2011).

Los grupos de mayor riesgo son pacientes
con patologia cronica cardiaca o respira-
toria, los que presentan mayor morbimor-
talidad. La insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) es la principal indicacion de hospita-
lizacion (Zamorano W & Méndez R, 2020).

Clinica

Primer estadio: Presencia de lesion agu-
da. Puede existir compromiso pulmonar
0 no, de acuerdo con las formas (pulmo-
nares o extrapulmonares).

e Segundo estadio: Periodo latente. Des-
de pocas horas a tres dias, lapso en que
se produce todo el proceso inflamatorio.
En Rx de térax se observa opacidad di-
fusa reticular fina.

e Tercer estadio: De insuficiencia respira-
toria. Aparicion de insuficiencia respira-
toria hipoxémica, progresiva con esca-
sa respuesta al aumento de FiO,. Existe
disnea, taquipnea, aumento del trabajo
respiratorio. A la auscultacion: crepitan-
tes y gases sanguineos que evidencian
caida de la PaO,/FiO, con valores de
PaO, bajos o normales.

e (Cuarto estadio: De anomalias fisiologi-
cas severas. Periodo de alteraciones fi-
siolégicas severas: se corresponde con
los cambios histologicos de las fases
proliferativa y fibrotica. La evolucion cli-
nica implica ARM prolongada, destete
dificultoso y riesgo de NAR o FOM (So-
ciedad Paraguaya de Pediatria., 2011).

Diagnéstico

Segun la Conferencia de consenso de le-
sion pulmonar aguda pediatrica, se define

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)
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el sindrome de distrés respiratorio agudo 13 de imagenes toracico que reporta opa-
pediatrico con los siguientes parametros:  cidades pulmonares bilaterales o unilatera-
Edad de presentacion de la patologia, des-  les, sin incluir etiologias cardiovasculares y
de recién nacido hasta la adolescencia, finalmente el indice de oxigenacién como
(criterio de exclusion, la hipoxemia del pe- indicativo de gravedad en pediatricos en
riodo de parto, enfermedades de la edad  ventilacion mecanica (GOYES NAZARENO
prematura y anomalias genéticas), tiempo & REYES SANTANA, 2017).

de evolucion inferior a una semana, estudio
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Figura 2. Tratamiento de asma agudo en Servicio de Urgencia segun puntaje clinico.

Fuente: (Babaic M et al., 2017)

Etapa | Tratamients Comentario
1 Salburtamal, Bromurs ipatseges, Fara todo patiente con M grve
Estaramdas
2 MBI eantings Selbutarmal (BI) 0.3-0.5eng /i owra [0.03-0.1 anl). > 206 10

0w 30-308; L0-B0rmp . = BOK: 13-4%mp T

] Suiate hlagres 1530w N0/ dimils am 20 - BOwmin. (I g masiens ]
Wl e AR T el Pl
& Crigema sita fugo (OAF) Funtap Auma 6, Sp02 < 0% con FIOT 0 55
=20 1 Uimfig. 20~ 30 LPM [Sa/Fia2 < 260}
3 avta Funtaps Asms =4 Falls o | hors QaF,
Ipap 18, tpap 3 902 < % FOT 04 (IMA kiposemica greve)
6 Katamma ev (Sedacian] trmg/i/h Propaedades broncodilatadorar
Auraals broscorres |[Uier on strogpina)
" [LLAT AT Arr o L . Freva Trlits
o =18
[ T} b g Ewitar Blogues neurgmupcdlsr Hipearoapras

permasva. POFRVEPIV. Monitorizar Fill-
Prasibn Platony [bads s Redstanoia)

Figura 3. Terapia escalonada
para tratamiento de asma agudo
severo.

c

Fuente: (Babaic M et al., 2017) 5
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Oxigenoterapia

Es el apoyo inicial para pacientes con IRA.
Se administra por canula nasal, mascarilla
simple, con reservorio 0 el ya menos utili-
zado Halo. El sistema a utilizar va a de-
pender del flujo de oxigeno que necesite
el paciente para alcanzar una mejoria clini-
ca, basada en disminucion de la dificultad
respiratoria, normalizacion de la frecuencia
cardiaca, respiratoria y saturacion arterial
de oxigeno. Es importante destacar que
esta terapia puede ayudar a los pacientes
con insuficiencia respiratoria leve, pero es
insuficiente para las formas moderadas vy
severas, cuando aumenta la resistencia de
las vias respiratorias y el trabajo respiratorio
(Zamorano W & Méndez R, 2020).

Medidas para evitar riesgos de toxicidad:

Se deben de tener en cuenta las siguientes
precauciones:

* |Los pacientes con hipercapnia cronica
pueden presentar depresion ventilatoria
si reciben concentraciones altas de oxi-
geno, por lo tanto, no se les administrara
concentraciones superiores al 30%.

e Con Fio, mayor o igual al 50% se pue-
de presentar atelectasia de absorcion,
toxicidad por oxigeno y depresion de la
funcion ciliar y leucocitaria.

e En prematuros debe evitarse llegar a
una PaO, de mas 80 mmHg. por la posi-
bilidad de retinopatia.

e En ninos con malformacion cardiaca
ductodependiente el incremento en la
PaO, puede contribuir al cierre o cons-
triccion del conducto arterioso.

e El oxigeno suplementario debe ser ad-
ministrado con cuidado en intoxicacion
por paraqguat y en pacientes que reciben
bleomicina.

e (Otro posible riesgo es la contaminacion
bacteriana asociada con ciertos siste-
mas de nebulizacion y humidificacion.

554

* Retencion de CO,, puede suceder cuan-
do se tiene un mecanismo defectuoso a
la respuesta del ritmo respiratoria los ni-
veles de CO, en términos de ventilacion.

e Tratar a estos pacientes con oxigeno
puede deprimir su respuesta a la hipoxia;
esto a su vez empeora la hipercapnia y
llevar a una acidosis respiratoria por re-
tencion de CO, (Alonso Fernandez et al.,
2018).

Canula Nasal de Alto Flujo

La CNAF es una modalidad relativamente
nueva de soporte respiratorio, ampliamente
utilizada con éxito en unidades de prema-
turos ya hace décadas. Ultimamente se ha
extendido su uso como primer paso de te-
rapia en pacientes con IRA leve, moderada
0 severa por BA en unidades de cuidados
criticos, salas basicas y en servicios de ur-
gencia. Se trata del aporte de flujo alto de
oxigeno, aire o la mezcla de ambos, humi-
dificado y calentado a temperatura cercana
a la corporal a través de una canula nasal
adecuada para este sistemay el tamano de
las fosas nasales del paciente. Indicacio-
nes:

e Insuficiencia respiratoria moderada.

e Hipoxemia que no responde a terapia
de oxigeno con bajo flujo.

e Apneas.

e |Inflamacién de vias aéreas: bronquioli-
tis, asma.

e Obstruccion de la via aérea superior.

e Post extubacion (Zamorano W & Mén-
dez R, 2020).
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Figura 4. Canula nasal de alto flujo.

Fuente: (Zamorano W & Méndez R, 2020)

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)

La ventilacién mecéanica no invasiva (VMNI),
definida como aqguella que no requiere in-
tubacion endotraqueal, es una terapia de
soporte que ha surgido en los Ultimos afnos
como una alternativa a la ventilacion me-
canica invasiva (VMI) en la falla respirato-
ria aguda. La VMNI se realiza a través de
diferentes interfaces (mascaras buco-na-
sales, faciales y nasales) y utiliza presion
positiva continua (CPAP) o con dos nive-
les de presion (BIPAP). La presion positiva
continua en via aérea (CPAP) proporciona
una presion positiva constante en las vias
aéreas y tiene como objetivo mantener la
permeabilidad de las vias respiratorias a
través de todo el ciclo respiratorio, aumen-
tando la capacidad residual funcional (CRF)
y mejorando los flujos espirados. La presion
espiratoria al disminuir el autopeep contri-
buye a generar una menor presion pleural
subatmosférica al inicio de la inspiracion y
de esta manera disminuir el trabajo respira-
torio. (Parga et al., 2017).

Beneficios de VMNI en el manejo del es-
tado asmatico

El mecanismo de accion de la VMNI en
el estado asmatico parece estar basa-
do en su efecto broncodilatador. Puede
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tener un efecto broncodilatador directo,
mejorar el reclutamiento alveolar y au-
mentar la respuesta a los broncodilata-
dores.

El CPAP proporciona una presion posi-
tiva constante en la via aérea durante
todo el ciclo respiratorio, asi las presio-
nes intraluminales mas altas evitan el co-
lapso de las vias aéreas superiores, pro-
moviendo asi el reclutamiento alveolar.

Al aplicar presion positiva bi-nivelada
en la via aérea, por medio de BIPAP, la
presion inspiratoria positiva ayuda a los
musculos inspiratorios a superar la limi-
tacion al flujo de aire y la sobredisten-
sion pulmonar, aumentando el volumen
corriente (Parga et al., 2017).

Inicio temprano de VMNI en crisis asma-
tica

e [l tratamiento intensivo con broncodila-

tadores inhalados, corticoides sistémi-
cos y sulfato de magnesio suele ser su-
ficiente para reducir la obstruccion del
flujo aéreo y mejorar la progresion de la
insuficiencia respiratoria. Sin embargo,
los pacientes que desarrollan insuficien-
cia respiratoria severa, por lo general
requieren de ventilacibn mecanica inva-
siva 0 no invasiva. El inicio temprano de
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VMNI asociado al tratamiento estandar
de primera linea de la crisis asmatica re-
fractaria al tratamiento podria ser efecti-
VO en su resolucion.

e Recomendaciones actuales en sindro-
me de distrés respiratorio (SDR) consi-
deran el uso temprano de VMNI en ninos
con insuficiencia respiratoria hipoxemia
moderada. Sin embargo, se ha visto que
los nifos con SDR grave son mas pro-
pPeNnsos a requerir intubacion a pesar del
uso de VMNI, con un fracaso del 57%.

e |Los niflos con alteracion severa del in-
tercambio gaseoso dentro de las prime-
ras horas de VMNI son propensos a re-
querir intubacion. En estos pacientes y
en adultos con asma agudo refractario
los factores que indican empeoramiento
de la enfermedad, y fracaso de la VMNI,
incluyen aumento del trabajo respirato-
rio (basicamente FR mayor a 60 RPM),
aumento de la FiO,, aumento de PaCQO,
y acidosis respiratoria, disminucion de
la PAFIO, o alteracion del nivel de cons-
ciencia (Parga et al., 2017).

Ventilacion mecanica (VM)

La VM es parte fundamental en el tratamien-
to de soporte, su objetivo es la sustitucion
del trabajo respiratorio mientras se restable-
ce el balance entre la demanda ventilatoria
y la capacidad del paciente para sostener-
la. Sin embargo, hay una fuerte evidencia
de que el uso de una estrategia inadecuada
de VM puede inducir lesion pulmonar, inclu-
SO en pulmones sanos, fendémeno conocido
comunmente como dafno inducido por ven-
tilacion mecanica (DIVM). EI DIVM se carac-
teriza patolégicamente por infiltrado celular
inflamatorio, aparicion de membranas hiali-
nas, aumento de la permeabilidad vascular
y edema pulmonar, alteraciones practica-
mente indistinguibles de un SDRA (Rivero
et al., 2016).
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Conclusion

La insuficiencia respiratoria aguda es una
de las complicaciones que se pueden pre-
sentar en los sindromes respiratorios, no
son tan infrecuentes en la etapa pediatrica
y requiere un abordaje rapido para una res-
puesta evolutiva satisfactoria. En las opcio-
nes de tratamiento se requiere de oxigeno-
terapia y en base a la gravedad del cuadro
clinico se opta por la ventilacion mecanica
y/o la ventilacibn mecéanica no invasiva,
ayudados con tratamientos farmacolégicos
como broncodilatadores. En cuanto al diag-
nostico exploracion fisica y por medio de
imagenes radioldgicas o TAC.
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