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Introducción. 

El conoci1nicntu de las enter111C>d.J,1,:..:-. s1.stt.:in1cJs en r('l..tci6n con La 011ontoloq{a 

que padece algunas de ellas puerle rire~entar descquilibrior. co11st1tuc1on.tles 

ge11eralizados o en ocasiones exacerbaciones de la sintomatolog.ia referida a 

la enfermedad~ aunque el paciente este bajo control medico. 

El ,113nt'jo de estos pacientes en el consultorio dental debe ser má~ espec..1fico 

que el de los pacie11te,, aparentemente canos o que no reportat1 a1~i.11 

pJdecimiento. El reconocimiento .Je c.::tos pacientes por medio de la histort.1 

cl1níca es indispcn:o:ablc para elabo1 ar el plan de tratamiento. Este plnn debí' 

estar dirigido primordialmenl~ a la prevL'nción de algGn trastorno sbtemico 

causado por el manejo dental y aboc.-ido al tratamiento de algUnJ ur9enc1~ 

médica que pueda presentarse. 

Una de las enfermedades que puedeon prt>sentar •ina situaci6n de urgencia en el 

cons•Jltorio dental es el asma hrom1ui~1l. La ::intum.Jtol1gfa qul' dc~arrolla esle 

padecimiento C"::. en terminas generales el estrechamientto gencrdl de la$ via::. 

aereas. Es las mani testaciones puedE"n snr leves o graves y llegar a poner en 

peligro la vida del pacientE'. Por lo qut• es est•1rlio s fondo dp et··t<l ente:-medad 

no-; ayuda t.1nto .i nrcveni r a 1 guna l"i tuaci6n dr nr'lcnr 1.1. C'omn tilmb ien ,.t 

detenerla si t'sta se llegar.:i a p1C$f'nlar. 

Como dato adyacente se mencionan lat". m~nifectaciones cUniC.J.$ bucales 

relacion.ido~ de una forma indirecta con el asm.1 bronquial. 



Con .. iJ1 ramio q•J.! toda c¡ll~rmedad sistématica r.:tusa directa o ind11ectament:c 

d1·~cornpr.nsuc.:ión al P~tado general del sujeto; el cirujano dentist.1 debe e<star 

(.~lf"l•1cita,-.o p;lra real izar el rn .. tne.io dental del paci ... titt• tias.:Jndc- e en el estudio 

111l•::il·d <Jt.: ..:~•1.L", c;on et propósito de evitar en lo pÓ.>lbJc s1tua1.~10111'~ de 

urge11cia. 



1. Generalidades de Asma Bronquial. 

1.1 Definición. 

t:l asma se del iu~ como una entcrmcdaJ que se caracte1 iza por una rc~¡::uesta 

aumentada de la traquea y los bronquios a varios estimules: se manifiesta po1· 

un estrechamiento general de las vias aéreas que cambian de severidad aCin 

espontaneamente o como resultado de la terapia. Esto da como resultado un 

ataque disneico con respiración sibilante y laboriosa. que tiene una base 

constitucional y una patogenia inmunológica. 

1.2 Etiopatogenla. 

Dentro Je los factores causales del asma están: las bacterias de las lesiones 

respiratorias (bronquitis cr6nicas bacterianas). los alergenos inhalados 

(polenes 1 hongos, polvo casero dentro del cual se encuentra un gran número de 

especies de ácaros, hongos, etc.). el desequilibrio neurovegetativo 

(vagoton.1a), \as disendocrinias, los factores psicosomStico~ (ansiedad) y las 

espinas irritativas (poliposis nasal. corisa fenal. tironquiectaBias, antiguas 

lesiones tuberculosas (fibrosas y adenopatias basilares). 

El asma está clasificado dentro de dos grandes grupc:.;: .1~ma l?Xtd.nseco y as.mi\ 

i ntr !ns eco. 

Asma extr .. líu:.~co (asma alcrgénico. primario, tipo 1), se pre!>enta en la 

infancia o adolescencia y es predominantemente hPreditario (generalmente tiene 

una historia familiar de alergias o atopia v niveles aumentados de 



inmunoglcbulina E). E~tc tipo de asma evoluciona con paroxismos recortados e 

interv~'tlos 1 itH·c~ <:fe $1ntomas en el cual es U:ci l comprobar un 

condicionamiento externo al desarrollo de la crisis y en el que resulta fácil 

JV• ll"' i.1udJJ1tu:11te en la mitad de los casos confirmar el a lergeno rcspon$able 

mediante pruebas de sensibilizaci6n. 

Entre los alergenos causales de este tipo de a:;ma se encuentrn el polvo 

casero. polvo de pluma o lana (de cobijas. colchones, almohadas) que es el 

agente causal que ;.e desarrolla en más porcentaje dentro de la poblaci6n. 

Siguiendo en orden de porcentaje est5n los alergenos de p6lene~ de plantas 

gramíneas, plásticos, alimentos ingeridos. otro tipo de alergenos Son los 

hongos del ambiente (cladosporio, penicillum y ustilago). El sistema pulmonar 

es un órgano muy e>.puesto a la reacción alérgica. 

1lsm¡¡ intrJñsrco (asma bi\cteriano o infecciO$O. secundario. tipo II), este asma 

se prczenta en la edad adulta. tiene una base hereditaria menos frecuente que 

el asma alérgico y en peri6dos intermedios de las cnsis persisten en el 

paciente síntomas de tipo bronquitico. En este asma intrínseco no se puedc 

objetivar ningún cC1ndir:ionamie11to externo y parece fundamental el papel de un 

módulo disreactivo sobre t.d cual el desencadenamiento del cuadro venoria 

condicionado, yd sea por la infección o una verdadera Malergia bactl'riana". 

por mn.-lifir:.1cioncs de.' las inmunogtobul{nas o por otras Gausas. Este asma tipo 

II es más frecuente que el tipo I y puede evolucionar hacia una broncOJ.JJ.tia 

crónica y un.l in~uficienda respiratoria cr6nica. 

Factores dt'$f'ncadenlfn/t!5. del ataa11e agudo. 



Existen factores agrdvante::; del asma los cuales conllevan a un ataque agudo. 

Entre los estímulos que producen este tipo de reacción se encuentran los 

principales contaminantes provenientt-:;:. de las ccmbustionps industrial i :a das 

y de veh1culos de motor como: el óxido oitro::.o, bió>.11..:u uu azufre y part1cu1.1:.:. 

en suspensión entr·e otros. Otro factor agravante es e1 ejercicio. la 

broncoconstricción empieza varios minutos después del comienzo de la actividad 

fisica. Se cree que el enfriamiento de las v1as aereas causada por respiracion 

rápida puede ser el estimulo incitante en esta condicibn. Sabemos que ha toda 

persona un descenso de la temperatura le provoca contraccibn refleja del árbol 

bronquial fino y que en los sujetos normales no produce ning1Ín síntoma ni 

signo ya que la permeabilidad de la luz del bronquio del sujeto sano es 

suficiente para t!llerar estos cambios fisiológicos que aumenta la resistencia 

al paso del aire y facilitan asi su calentamiento. No sucede igual en los 

asmaticos. en los cuales su luz bronquial ya se encuentra disminuida por los 

factores mencionados y en los que la disminuci6n de su luz por el frío seria 

capaz de de:;,encadenar la crisis asmática a.l aumentar ra dismint1cibn del 

calibre ya existente. 

Tambii!n intervienen como factor~s agravantes. la menstruaciOn en las mujeres 

asmAticas debido al efecto congestionante que produce la folicul ina en las 

·mucosas y particularmente en la bronquial. Algunas mujeres durante el embarazo 

presentan exacerbaciones de su asma bronquial mientras que P.n otras 

desaparece; se desconoce el mecanismo que produce estos cambios. Lo mismo 

sucede en la pubertad. Existen personas en las cuales su asma bronquial 



desaparece al llegar a ente perl6do de vida y otras que presentan su primera 

crisis de '3sma en la pubertad. 

Huchos otros estimules pueden precipitar un broncoespasmo agudo.Las 

u1recc1011e:i respiratorias estan relacionas con atao.1UCs asmáticos en muchos 

individuos. Los medicamentos pueden contribuir a un mal broncoespástico. El 

ejemplo m.ls claro es la reacclon anaf i láctica a las drogas comunmente . 

asociadas a la penicilina. Además. los mecanismos farmacolOgicos de los 

medicamentos pueden tener consecuencias adversa~: por ejemplo, las drogas 

beta-bloqueadoras aün usandolas como agentes oftalmicos pueden desencadenar 

un ataque asmiitico en un individuo susceptible. AnalgE!sicos como la aSpirtna 

y los agentes antiinflamatorios no asteroides pueden inhibir la sintesis de 

pr~staglandin.:is y a la vez incitar un ataque agudo de a:sma en un paciente con 

enfermedad reactiva de las vias aereas. Lo~ agentes del medio ambiente que 

pueden inducir un ataque agudo en pacientes susceptibles incluyen el biC))ddo 

de sulfuro y metabisulfito, que son usados como preservativos de alimentos y 

comunmente rociados en la comida de lugares como bares y restaurantes. La 

sensibilidad a este material se estima que esta presente en un 5 por ciento 

de los asmáticos. El humo del cigarro es un causante potencial de la 

constricciOn de las vias respiratorias aün en pacientes expuestos solo al humo 

Finalmente, los factores psicolbgicos pueden influenciar al tono broncomotor. 

La hipoventilaciOn en si 111isma puede inducir un ataque agudo de asma: también 

puede ocurrir un ..isaia ficticio en pacientes con o sin conocimiento de p,1dccer 



enfermedad psiquiatrica. Se, ha propuesto la hipOte~ds de que los etectos: 

asma, sugesti6n y emociOn son m!!diados por el parasimp3.tico. se cree que ent!"i:. 

los asmiticos la sugestiOn puede producir broncoconstr icci6n 

broncodilataciOn y que el estres puede producir broncoconstri1.;c1on. La 

proporciOn de los sujetos asmAticos que muestra broncoconstricci6n en la 

sugestiOn y el estres promedian entre el 35 y 40 por ciento. E:l efecto de la 

broncodilataciOn es menor en la sugestiOn. No se ha encontrado una clara 

conexi6n entre estas respuestas y las variables de sujetos como edad. 

severidad del asma, atopia, sexo o el metodo de evaluacion pulmonar, aunque 

aparezcan alguna& tendencias no significativas. 

1.3 Flslopatologla. 

Las vias aéreas están inervadas por el sistema nervioso simpático y 

parasimp&tico: éstas están b,1jo la influencia de muchos otros mediadores como 

los receptores que revisten el S.rbol bronquial completo. Estos factores '!e 

combinan para dar un tono broncomotor a las vias aéreas en cualquier peri6do 

de tiempo. Las infecciones respiratorias virales. el aire contaminado y otros 

estimulas ya mencionados pueden elevar el tono va.gal causando constricción de 

las vias aéreas más amplias, aumenta la secresi6n de moco y dilata los vasos 

pulmonares. Los efectos de las alteraciones del tono simap.5.tico dependen del 

tipo de receptor adrenérgico que es E>stimuJado. Los receptores adrenérgicos 

están divididos ampliamente en dos clases, oll fa y beta. Estos asimismo están 

divididos en dos subclases alfa 1 y alfa 2. y beta 1 y beta 2. La estimulacl6n 

do los receptores beta, que en el pulm6n son casi todos los beta 2, dan como 



resultado la relajaci6n del músculo liso bronquial y la broncodilataci6n. Por 

otro lado. la estimulación Alfa produce broncoconstricci6n. 

Los asmáticos muustran degranulaci6n de mastocitos, infiltraci6n eosin6fila 

y aumento Je calulas mononucleares en las biopsias de mucosa de las vias 

respiratorias. La naturaleza crónica de estas inflamaciones endobronquiales 

puede causar daño al epi tel lo cll iado que unido al asentamiento de los enlaces 

cruzados del colágeno dentro de la pared de las vías aéreas desencadenan una 

obstrucción irreversible de las vias aéreas. 

El asma aumenta la presi6n de la bomba ventilatoria causando simultaneamente 

un aumento en la resistencia de las v1as aéreas, el volumen del pulm6n y la 

ventilaci6n pequeña. Los m.usculos inspiradores soportan la mayor presión 

con.siderando que el restablecimiento del músculo espirador es relativamente 

menor. La fuerza y resistencia de los músculos de la respiración parecen ser 

normales en los pacientes asmáticos estables.· Durante los ·ataques agudos. el 

cierre de las vi.as aéreas y la limitaci6n del reflujo de aire espirado dan 

como resultado un auraento dinámico del volu;;ien pulmonar de la espiración fina. 

La hlperinf laci6n compro1Dete la funcitS'n de los músculos de inspiraci6n 

especialmente los del diafragma. por 111edlo de la reducci6n de su capacidad de 

generaci6n de fuerza (111úsculo lin1itante) y el deterioro del trabajo mecánico 

d1• t.• l'Mr<i bronr¡uial. De este modo, las exacerbaciones del asma causan un 

aumento agudo en la resistencia 111ecánica junto con una disminuci6n de la 

capacidad ventilatoria. con lo cual pred.isponen a la fatiga del músculo 

inspirador y en los casos severos la falla respiratoria que precipita a una 



hipercapnia. Además de este trastorno ventilatorio y en relaci6n con t!l. !iC 

producen en el asmático pequeñcis y 1t1ultiples efectos "shunt", que consiste en 

la perfusión de lo& territorios. broncootistruidoc. con lo cual. la sangre no 

puede airedrce adecuadamente y viene a aumentar el contenido de sangre 

hip6><ica que abandona el pulm6n. Esta hipoxemia al estiinular los centros 

respiratorios constituye un nuevo factor de hiperpnea y ric dis1K•,L · 1 :fl¡ 

el contrario~ suele eliminarse bien y hasta en exceso del>iJo a La hipt>rpnca 

por las zonas Que aún son bien ventiladas. Oe ah! que en el asmático en crisis 

puedan encontrarse hipoxemia:s arteriales, pero son menos frecuentes las 

h!percapnias a menos que el ataque de asma persista. pase a estado asmático 

y a: medida que las broncoobstrucciones aumenten y vaya disminuyendo el 

territorio apto para los intercambios gaseosos, el co2 encuentra cada vez má$ 

dificultades para su eliminación, y al paso que se acentúa 1;1 ~iiPO:>'ld ari~tr<'cen 

la hipercapnia y la acidosis ventilatorla. 

1 .. 4 Sintoaatologf.a .. 

For••s cl...lñicas. 

La sintomatologis se puede clasificar desde el punto de vista ellnlco: en asma 

Infantil y asma adulto. 

llsu Jnf11ntll. 

En el lactante suele ser un cuadro muy aparatoso, grneralmente febrl l. QW? 

cursa con insuficiencia respiratoria y cuya gran dificultad radica en el 

desconocimlonto de otras crisis anteriores que faciliten el di.a9n6stico. 

Dentro del asma infantil encontra"1"os tres grandes grupos; 



L.;-.: rim1;ir(ltu/.'itis int.JntiJC's él repetición, carJcterizadas por sus prodomos 

catarrales. agravaciones invernales y componente di sneico discreto. mejor;rn 

mucho con antibi6ticos. gam.:iglobulina. etc. Suelen aco111pañarse de focos 

adeno1U1ticos. cuya extirpaci6n tambien les favorece. En realidad son niños 

que mejoran con cualquier medida terapéutica y c11ya síntomatologla va 

l"f1•-:;~w.1rr>rden<10 a partir de los 6 6 7 años. 

llS6Ul parox.htico infantil propiamente dicho. Corresponde a un verdadero asma 

primario o alergénico de la Infancia. su ca:iO clínico es mucho mAs dramático 

e importante que el anterior. La anamnesis, tanto familiar como personal, es 

positiva en cuanto a las alergopat.tas 

Asea Jnrantil asociado a t'C'.Zt'111a. Constituye la forma 111h grave, aunque, 

afortunadamente. la menos frecuente (de entre todos los niños "asmáticos", el 

90 por ciento son, en realidad, rinobronquitis a repetici6n y s6lo algo menos 

del 10 por ciento restante son asmas infantiles verdaderos; finalmente, unos 

pocos porcentualmente hablando, presentan la terrible asocfaci6n .. asma

eczema .. , o. si se quiere. "asma-dermatitis-at6pica .. )& Generalmente el eczema 

de los primeros años da paso al asr.ia. desapareciendo. o quedando muy apagadas. 

las manifestaciones cutáneas. Suele acompañarse de maní testaciones torácicas 

(pseudorraqui tismo asmático), de intolerancia a los tratamientos 

hinn:::E'.!nzibi l i ;o:intes, de alergias ( o de anafilaxias) alimentarias en sus 

primeros al1os. asi como de un evidente componente psfcógeno. Las pruebas 

cutánea~ en estos niflos son positivas en un 65 por ciento frente a un 36 por 

ciento de los asmas del segundo grupo y a un 12 por ciento en las 

10 



rinobro11qu¡t:i.1S a repet.fción. 

As•a del adulto .. 

Astut jnter111itente can di$n~a parox1stica., f$ la clásica crisis o ataque de 

.:isma ya referido. 

EstAdo cts.11uf't.ico !~t~t:us Asm.:iticus). Se refiare a las l!>:acerbacionec a:smátic:at. 

"e-ver.1G y agµdas que no responden a la terApia médica agresiva. EJ asma zevrro 

es una condic1ón de amLtnnza de vida. L.a desc:dpcíón patológic.a de vida de lo;; 

j ndividuos tiuc mueren de esta enfermedad i ndic:an (l"Ue la i nf lam.\clón del 

conducto .1tfreo y la impactaci6n mucosa de las Y.las aéreas son determinantes 

más .importantes que la broncot:oostricc.í6n. Estos cambios pued~rt tomar d.!as o 

s.e111a.nas para c:orregirlos y estcJs casos severos M:cesitaN atención en una 

uni.Jad de terapia intem;iva. Es nec:e5.aria la buena hidratación. terapia de 

6xigeno y oca.siol'lalmentc v0:nti 1aciór1 mecánic:a asistíd.:l. 

El estado de mal a$.má.tíco patece ser itás frecuente en la mujer que en c>l 

hom!Jre. La duración de la evolución del asma es vari.!blc. por lo gc.ie:" t 

larga. 

El estado de inal ;1s.mático aparece ma~ haPitu.:ilmcnte en l'3s pacir<nte0 r.on ;¡r,i,.,~ 

puro y crisis p.:iro)(1stica. qua en pacientes con di~nea Coht fnua. la edad lllt'!dia 

de ap.:ir.icián es a los 4S añc>s 1 pero puede pre~('ntars.e en per::wn.:is muy j6ven~s. 

La~ recidivas :.con posibles y el pronóstico es más serio que en el Pí'Íll'lf!r 

accidente.La frecuencia de1 estado de mal asmático c;,:;;•llt.i1 n1:1v ·hfjcll di:! 

establecer, tundamcntalPtente por 1os distintos criterio:. util~.lih1v~ para ,.;u 

definici6fl. Según Turraf, Ge obst'rva en el a porc:iento ..,;l to·. enh·i11i~· ... fon 

11 



asma gr.Jve. 

llt:ma c:on di~nea c:ontinua, las crisis de disnea paroxistica tienen lu~ar sobrf' 

un foudo de disnea continua que no llega a desaparecer en las intercrisis, 

pero sin tener la. intensidad de la disnea del estado asmático. Se trata, en 

realidad. de re.lccl enes asmáticas, o asmas secundarios. 

Asma de- esfuerzo; se manifiesta únicamente con motivo de un ejercicio flsico 

violento y por lo general cede poco::. minutos despues de haber terminad aquel 

( en algunos casos se desencadena algún tiempo después de haber acabado el 

esfuerzo, lo que vendrá a dificultar el diagn6stico). Suele ddrse en la 

segunda infancia, adolescencia y adultos jovenes, ésta acabará abocando al 

asma paroxístico nocturno clásico. 

Asma tl1rd .. ló; aparece más al la de los 50 años, en la mujer está especialmente 

relacionado con la menopausia y en el hombre con un cuadro previo de 

bronquitis cr6nlca (se trata tambien de asmas· secundarios). 

Asmas profesionales u ocupacionales. en relaci6n con neumoalérqenos presentes 

en ('\ luga.r de trabajo. 

Equivalentes as.áticos o as•as. larva.dos. 

se trata, generalmente, de crisis de tos espasm6dica nocturna, quintosa y 

sofocante, que no suele durar más deo mC'dia hora, pasada la cual se restablece 

la norm11lidad. Determinadas rinitis espasmódicas ('"asma nasal") constituyen 

para otros autores otro equivalente asmático.· 

1.5 Trata•iento. 

La terapeútica comprende el tratamiento del acceso o crisis asmática y el 

ll 



tr3tamiento d~ fondo o tratamiento entre los .'.l.ccesos. 

Tratamiento de fondo o trJtamiento t>ntre Jos .1ccesos. 

Parasúnpaticol..fricos. El efecto broncocon.strictor vagal puede reducirse 

mediante el empleo de tármacos parasimpaticolit1cos corno la atropina. :::illl 

embargo, su utili2aci6n por vía general tiene el inconveniente de provocar un 

aumento de la viscosidad del moco al reducir la secresi6n acuosa, lo cual 

puede e111peorar la obstrucci6n al favorecer la formaci6n de tapones de moco. 

El bromuro de ipratroplo parece ser muy efich en el as111a. Se .1dministra por 

aerosol y la dosis habitual es de dos o tres inhalaciones cada 6h. El fármaco 

es bien tolerado y se han riescri to pocas reacciones broncosp5.sticas 

parad6jicas. 

Betaadrentlrgicos. Los avances terapéuticos más recientes están basados en el 

descubrimiento de fármacos con acci6n betaadrenérgica. Practicamente todos 

los fármacos betaadrenérgicos empleados en el asma ejercen su influencia sobre 

los receptores tipo beta1 (predominantes en cora26n) y beta1 (predominantes en 

bronquios). Existen sustancias que tienen una acci6n selectiva sobre los 

receptorer. beta1 como: salbutamol, terbutal ina. fenotl"rol, orciprenal ina. 

hexoprenalina, procaterol. La forma de utilizaci6n preferente de estos 

fár111acos es el aerosol, ya que sus efectos secundarios son escasos en 

comparaci6n con la via oral. por &er en aerosol la dosis necesaria es menor 

en relac16n con la administraci6n oral. Algunos de ellos pueden utilizarse por 

v!a intravenosa, subcutánea o intramuscular. siendo muy útiles en el 

tratamiento del ataque agudo. 
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Manejo del aerosol: a) quitar el tapón y agitar el cartucho. b) colocar el 

inhalador en la boca con los labios cerrado~ alrededor de éste, e) soplar 

hacia afuera a través del cartucho para. vaciar los pulmones, d) aspirar 

lentamente el aire por la boca a traves del inhalador; apretar el aparato p.lr..t 

provocar la aerosolizaci6n uno o dos segundos después dl• iniciada la maniobra 

y seguir aspirando lentamente hasta el final. e) contener la respiraci6n 

durante 10 segundos y luego. espirar con normalidad. y f) si se debe rr.petir 

la inhalaci6n. esperar unos minutos y volver a efectuar la maniobrn de la 

misma manera. 

Los efectos secundarios más frecuentes son los temblores musculares, 

palpitaciones y cefalea. 

He-t_ilx4ntl'nas (inhibidores de la fosfodiesterasa). La enzima fosfodicsterasa 

es inhibida por las 11etilxantinas, que de esta forma impiden la inactivaciOn 

del AHPc. La taofilina es la metilxantina más empleada en ·el tratamiento del 

asma, combinada en diversas reparaciones. 

La dosis de teofilina debe adaptarse a cada individuo. Se recomienda iniciar 

el trataaiento con 150 o 200 mg. cada 12 h .• y si la tolerancia es buena. 

aumentar a 300 mg. y comprobar tolerancia y efectos terapeuticos. En pacientes 

j6venes es de 400, soo o 600 mg. cada 12h. por v.ta oral. 

Cromo9l fr.lt~ •lfr~(Jjco y l<rtotifeno. El cromogl icato dis6dl r:o actú.:t como 

estabilizador de la membrana celular del mastocito. con lo cual illlpidc la 

liberación de los mediadores químicos (hitamina, prostaglandinas). La acci6n 

del cromoglicato es profiláctica y no paliativa. l.a dosis habitual es de 4 
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cápsul.ls al dia (mediante ncbulüación) aunque en oi:asiones su eficm·ia se 

alcanza con dosis más altas (hasta a cápsulas) o se mantiene con rlosis más 

reducida (2 o 3 cápsulas). 

El ketotiteno se ha intl'oducido muy recientemente en el tratamiento del asma. 

su mecanismo de acci6n es muy complejo, ya que actúa: por una parte, como 

estabilizador de la mambrana y, por otra como antihistam1nlco. La dosis 

utilizada es de l mg. cada 12 h. Puede ocasionar aumento de peso y 

somnolencia. 

Glucocortlcoides.. Los preparados más utilizados e11 el asma son: 

hidrocortlsona, prednisona y prednlsolona (via oral), beclometasona y 

budesonida (en aerosol). Recientemente la lntroducci6n de glucocorticoir1r$ en 

aerosol que ejercen su efecto en el árbol bronquial, sin la contrapartid.t dt> 

los efectos secundario$ generales. ha representado un avance t~rapéutico 

considerable. 

rratamjento del acceso a crJsjs as111a1:jca. 

Tratamiento inicial.Oxigenoterapla con mascarilla (28 o 35 \)o di.nula (:?L/m) 

Trataallliento con broncodilatador con una de las siguientes pautas: 

adrenalina(l:lOOO), 0.3 mg.s.c. 

terbutalina 0.25 mg. s.c. o salbutamol 0.25mg. s.c •• 111. o IV. Net11d izaci6n con 

2. 5 a 5 mg. de salbutamol diluido en 3 a 4 mg. de solución salina. 

Glucocorticoides con la siguiente pauta: metilprednisotona 60 mg. IV o IH. 

hidrocortisona 100 mg. IV. 

Tratamiento de mantenimiento. Oxl~enoterapia con cá'nul el l 'lt/m \ o in."t~c.1ri 113 
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( 28 a 35l l 

Tratamitrnto broncodilatador y glucocorticoide: rnetilprednisolnna 60 mg/6h. 

salbutamol en nebulalización 2.5 a 5 mg.cada 4 a 6 h. Aminofilina IV 

administración lenta 10 a 20 minutos diluida en suero, do&is inicial 5.6 mg. 

por kg. de peso de mantenimiento O. 7 mg. por kg. por h. jovenes; 0.5 mg. por 

kg. por h. adultos. 

Tratamiento del factor infeC'closo •ediante antibio"Cicos. Este factor está casi 

siempre presente en el asmático, sobre todo en el niño y en la edad madura, 

por tratarse frecuentemente de un asma secundario ligado a una bronquÜis. La 

infecci6n puede precipi t.:n un ataque de asma a un asma con disnea continua, 

simplemente por la inflamaci6n de la muco$.\ bronquial. El uso protil.íctico do 

la tetraciclina. a dosis de 0.5 gramos dos veces al d1a, en curas continuas 

o discontinuas len invierno) parecer re5ultar de mucho valor. Esta dosis se 

aumentará en los episodios de rea9udizaci6n. Conviene evitar la penicilina, 

por su poder alergizante, e incluso las penicilinas semisintéticas. del tipo 

de la ampicilina. Además de la tetraciclina puede usarse la 

desmetilclortetraciclina y algunos prepilrados sulfam1.dicos (especialmente ta 

mezcla de trimetoprim y sulfametoxazol). En estos tratamientos largos con\oiene 

evitar el r.lor.1mfenicot. por el peligro de alteraci6n sangu1.nea. La 

administración cada tres o cuatro semanas de dosis elevada de gammal)lobulina 

tiene especial indicación en los asmas "infecciosos" o "bacterianos ... o &i se 

quiere, secundarios. La autovacunotcrapia de gérmenes procedentes del esputo 
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o de nasofarin~c del pa.ciP11t.t>. a pequeiias dosis y sostenidas. surte tambit~n 

buenos resultados. 

Tratamiento del factor .11érgico mediante-: a) eliminac16n al máximo dul 

alE!rgeno responsable, $Í es que resulta conoddo ldesalergizaci6nJ. b) en todu 

caso es prudente recomendar al asmático que haga una desalergizaci6n 

"inespec1.tica" de su habitat, especialmente en lo que atañe a su dormitorio. 

por lo frecuente que resulta la. sensibilizaci6n, primari.1 o añadida, al polvo 

doméstico; esto comporta la eliminaci6n de receptaculos de polvo, como 

almohadas, lana, etc. 

espec-..ffica mediante estractos alergenicos 

hipo&ensibilizantes, administrado!. a muy pequeñas y pro9resiVas dosis, cada 

tres o cuatro días, y durante por lo menos, uno o dos años. La indicaci6n ~e 

hara apoyandose no s6lo en las pruebas cutáneas, sino en la anamnesi~. Núnca 

se hará una desensi'bi l izaci 6n 1'.inicamente por haber ha 11 ado unas pruebas 

cutáneas po.c.itivas. si la historia no es muy concluyente. Un asma de tipo 

primario, alergénico, cuyas crisis se presentan casi exclusivamente de noche, 

y si el paciente siempre se encuentra peor dentro de casa que fuera de ella. 

será muy sospechoso de sensibilizaci6n al polvo de casa, cuyo elemento 

alergizante más importante parece depender de un ácaro Ocrmatophagoides, 

corriente en las casa húmedas que vive en las escamas de la piel humana 

descamada. Esta parasitaci6n aumenta en primavera y otoi\o, lo que e1<plica 

también el aumento del poder alergizante del polvo doméstico en estas epocas. 
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2. Relaciones con la práctica dental. 

Estadísticamente. de los padecimientos respiratorios comunes, el asma es 

potencialmente el más problemático en la práctica dental. Es una 

llip~1'o:>.:n:;1b1L1Jad del conducto aereo a ciertos estimules. Puede ser agudo y 

de amenaza para la vida. Es vital un entendimiento completo de su 

fisiopatologia y tratamiento. Historicamente, la enfermedad se ha dividido en 

dos categorias: asma intrlnseco y extrínseco. 

Como en la COPO (enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica, por sus siglas en 

ingles). los pacientes pueden presentar algunos aspectos de ambos procesos 

asmáticos. Otro subgrupo comprende pacientes con la triada de p6lipos n&sales, 

rinitis estacional y broncoespasmo inducido por aspirina.. Pueden estar 

imp.licados todos los inhibidores de pro3ta.9landinas y además deben evitarse 

las drogas antiintlamatorias no esteroideas. 

Con el manejo y la evaluación propia de los ataques; éstos pueden evitarse por 

largo tiempo, pero si ocurren las maniobras p_ropias del ataque pueden salvar 

la vida del paciente. La forma más severa de broncoespasmo que no responde a 

la terapia usual es el estado asmático. La muerte puede ocurrir por acidosis 

respiratoria. hipoxia e hipercapnia. 

Debe quedar claro que la tarea más importante del denth.ta, es identifcar y 

P'.'i t.1r ¡,,- t .rt-nrC's rred\5ponent~-; dl'.'l at,1que. Un paciente que tenga una 

historia de respiracion sibilante, solo después de una hora de ejercicio 

vigoroso; ciertamente, es más fácil de manejar, que un paciente extremadamente 

ansioso que reporta ataques asmfi.ticos severos desatados por estrcs emocional. 
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Para muchos índivjd1Jos las cercanias: (en el caso espec1tico deJ .;ent1~l.:i. 

hacia el paciente), pueden causar ansiedad CQnsJd11rable. La tBcnica del manejo 

psiccl6glco Y. posiblemente una droga ansiol!tica puede estar indicada. El 

dentista puede deterrutnar la severidad de la enfermt!dad escuchando al 

paciente. Un paciente que ha estado en el cuarto de emergencia de un hospital 

varias veces en los últimos seis mest>s por una inyecci6n de epinefrina para 

"romper un ataque" garantiza más precauci6n, ciue el paciente que reporta 

resuello sibilante que él "origin6" en su niñez. El estado actual del paciente 

puede determinarse evollu.:tndo el nivel de tratamiento que ha. ~eguido. Desde que 

la prevencí6n es el objetivo principal de la terapia, muchos padentes. reciben 

terapia medicamentosa de termino largo .. 
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3. Ana11:nesis específica del paciente as•ático. 

La finaliddd del manejo dental del paciente asmático debe ser. el prevenir un 

ataque asmático agudo. El primer paso para lograr este objetivo es identificar 

al pac1entt! asmático por medio de la historia clinica y enterarse lo más 

posible del probema. 

El estudio del paciente debe ser cuidaduso y esta deGtinado a indagar los 

elementos que puedan presentar la alergia: polvos caseros, alimentos, 

bacterias, polen. cambios de clima y asimismo la existencia de factores 

psiquicos: ya que el asma está francamente incluido dentro de las enfermedades 

psicosomáticas: en los neur6ticos el asma puede ser expresi6n de conflictos 

subconcientes o ser éstos causa de intensificaci6n del padecimiento. Debe 

co~ocer también la frecuencia y severidad de los ataques. como son tratados 

usualmente los ataques y si ha sido necesario recibir tratamiento de 

emergencia de un ataque agudo. 

Identificación y valoración a través de la historia cl1nica: 

- Tipo de asma (Intrínseco o Extrinseco). 

- Factores que lo precipitan. 

- Edad del comienzo de la enfermedad. 

- Frecuencia y severidad de los ataque. 

- C6mo h.:i.n sirl,.. tr"atados estos ataques usualmPnte. 

- Hedica111entos que se estan tomando actualmente. 

- Necesidad de cuidado de emergencia. Si ha estado hospitalizado. 

- Ultimo cuadro sintomático del asma .. crisis asmática". 
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- Tipo de tratamiento 'I durac16n de esta crisí3. 
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4. Terapia preventiva. (Hedlcacicin actual del paciente}. 

Trofilinar.: estas son el soporte de l.l tc>r1.1p1<1 de termino J,lrgo. 

El m,1ntenimlenta en E'l nivel de sangre propio depende del t.!Catamiento. 

f recuc~11ttimt•11LL' cuando los paciente~ de1a11 de tomar sus med1came11f.o¡:, J .:i 

dismi11u"i6n de las co11crntraciones en suero circ1Jlante puedr:>n prf'ctpttar un 

ataque. Las dro~as tambiE!n se usan en conjunci6n con otros medicamentos p,1ra 

tratar un .ltaquc aqudo. 

/Jgentes sin;¡.)aticatr1i111eticos: la epinetrin.1 ,11Íll es usada para trcttar un .ttaq11c 

."\~llldO, cuando no se tiene respuesta a los bronC":odiJ,itadoref. en Rerosol. aunque 

J habido conslrlerab!P. refinamiento en otra"S dro~MS i.Jeta~agonistas. Como J.:1 

epinefrina tif'nc."' efPctos beta1 y bE>ta
1

, aJguníls vecet pueden ocurrir efrcto::. 

rar.diac-os inrlcse.1bl.?~· sig11itical1vo::; (beta1). Estos t>tectos incI11vf'n: 

tJquirardi.1 y otras Rrritmias, aumento en las contr<1cciones cardiacas con 

isquemia resultante y po~ibla angina. Los arientes má:.; n11evos son espec!t ices 

p.tra efectos bet:.12 (bronrodil.lt,1dor). Estt)'S incluyen: terbutalin.1. 

metraproter!?'nol y albuterol. txisten formas orales para la dosificación 

profiláctica y aerosoles para la libl'r.lci6n di1ectil al árbol traqueobronquial. 

Corticostl!roides.: estos se pueden usar para un manejo a'.}udo o crónico. 

Ohviruwrit.r .-:011 t'Vitudos df'hido a lci~ m1mt•ro:;;o$ c>fectos col.itcralf!:.-, 11ocivn-: .. 

incJuyendo supresi6n adrenai: rif!zgo de intf'cci6n. ostcoporo-:.is. diabete5 y 

púrpura. El paC'iente qru~ requiere terapia de (ISteroidet. crón1c.1 para ~ont1olar 

lo~ s!ntomar.. c-.orrC' un riesgo muyur dt• t".ufrlr problemas durante Ja t1•1.ip1.1 
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dental. Recit-ntemenle, la liberaci6n de esteroidcs tale~. como becJome"tasona 

por aero-Jol a provocado P.xito en Ja obtcnci6n de efectos locales benéticos 

mientras evita efectos sistematicos colaterales. 

2J 



S. Protocolo a seguir por el cirujano dentista en el manejo del paciente 

as•ático. 

F.L asma es una enfermedad con un amplio espectro de manifestaciones. Cuando 

tr<1td11 L~ltl..!-:. µ..1c1t!ntes, ta-1 tJc:ntista debe observilr los siguientes 

protocolos: 

- Oeter111inar la severidad de la enfermedad. Preguntar acnrca de 

hospitalizaciones múltiples, vi si tas frecuentes a si tíos de emergencia y el 

grado en el que la enfermedad afecta al funcionamiento normal. Observar la 

terapia actual para determinar la refractariedad de la enfermedad. Asegurarse 

de que los medicamentos actuales se cstan tomando y consulte con el mi!dico. 

- Identifique que precipita un ataque. Si exü.ten esos precipitantes en el 

escenario del tratamiento (por t"jemrlo, el es tres o ciertos medicamentos). 

seguir los pasos apropiados para controlarlos. Por ejemplo, un paciente 

ansioso que mue~tra síntomas bajo presi6n debe ser sedado. Deben evitarse las 

citas largas. 

Profilacticamentc. algunos pacientes se benefician usando su propio 

broncodilatador antes del tratamiento. Esto tendrá efectos protectores reales 

al bloquear un ataque y un etect1l psicológico definido, introducienc:lo un 

elemento de control sobre posibles exacerbaciones. 

Evitar rit•rt,1s dro9as como la epinefrlna en la anestesia local. Pue<1e 

tener un efecto acumulativo negativo en combinación con otros a~entes 

simpaticomiméticos. Pensamos se debe tener especial cuidado al seleccionar la 

sustancia por inyectar¡ en el presente se utiliza sobre todo la 1 idocalna 

24 



(xilocafn.'.1) pues no SE! ha observddo ninguna ,1nafílaxia. El empleo. junto con 

ella, de adrenalina debe hac~rsei con gran cuidado y si es estrictamente 

necesaria. debido a las reacciones vasomotoras 11ue puede provocar. En lo 

referente a h ane:!:.tesia general no se h.'.tn obscrvdao rcae;c1ooes fül)lt?f;ta~, e11 

los pacientes con el suministro de oxigeno y coll el empleo del fluotano <we 

es el que más se utílita. 

- Se debe tener en cuenta la supresión adrenal en los pacientes que usan 

corticosteroides. Los pacientes que están tomando actualmente grandes dosis 

de esteroldes ( el equivalente de 20 mg cte corti~ol al dia o más) o los .que 

tienen una historia rccJ.cntc (durante los últimos doce meses) de esta terapia. 

pueden re-auerir una administraci6n Suplementaria de esteroides. f)ara los. 

procedimientos dentales~ La decisión de dar un suplemento de esteroirles a ul"I 

paciente depende de muchas variables tales como: la dosis Cel e~tProidr, 

duración de la administraci6n. natura le za del procedimiento dt"nt:tJ, actitud 

del paciente 'i aprehensión y proPabi!idad de d~lor. La deci~ión del 

tratamiento debe hacerse en interconsulta con el médico. 

Aunque se tomen en cuenta las precauciones y los pa;cientes sean manf'jados con 

niveles aumentados de e$teroides; el dentista dabe: permanecer alerta !.nte la 

posibilidad de una crisis adr-enal aguda ... Los tdgnos y síntomas de una 

insuficiencia adrenal ag11da incluye hipotenc;.ión. dl"bilfdad. nauseas. vóoito, 

dolor de cabeza y frecuentemente fiebre. El tratamiento inmediato de este 

problema consiste en adm:inlstr-ar 100 mg. de hldrocortisona, I.V. y transportar 

al paciente a un serYicio aaédico de urgencias lo más pronto posible. C1Jmo 
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regla general, cuando un paciente es tratado con una historia de uso de 

esteroides, es mejor sobredosificar que correr el riesgo de una crisis adrenal 

aguda. Por peri6dos cortos, las cantidades aumentadas de estero1des son 

- En lo referente a reali2ar alguna cirugía en estos pacientes, todas las 

maniobras operatorias deben hacerse con gran cuidado, con dl!licadeza evitando 

pérdidas sanguíneas innecesarias, no traumathando los tejidos y movilizando 

los 6rganos sin violencia. Es de recordarse que el tocamiento excesivo de los 

tejidos, puede determinar alteraciones en el tejido, en las células y ello ser 

motivo de trastornos inmediatos o mediato~. para el operado; agregandose' a ello 

lo que se refiere a los mecanismos nerviosos que se despiertan con maniobras 

bruscas. 

Como se sabe, aunque la inmunidad es un mecanismo de defensa, pu~de observarse 

la autoinmunidad, que es una forma de hiper'tensensibilidad en la cual la 

respuesta esta dirigida contra propios componente orgánicos. es decir, que se 

formar-Un en el organismo Ac. contra Ag de la misma persona. Lo anterior lo 

recorda1Dos porque el acto operatorio con sus procederes que pueden causar un 

desajuste orgánico de la persona, pueden favorecer estos ten6menos de 

autoinmunidad en los cuales las alteraciones son tan variables. tan extensas 

y ilr lnc-ali1.'\c-innrs múltiples; as1 se explican algunos casos de fiebres 

posoperat6rias 1 de trastornos digestivos cuya causa no es ostensible y algo 

todavía mis grave. algunas alteraciones en la composici6n de la sangre. en la 

coagutaci6n de la misma. etc. 
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Si en 1.1 ci rug.1._1, r.J acto operatorio mismo, su técnica y táct ic.a son 

der.icivas, es propio insistir que junto con ello, todo-s lo!> cuidados previos, 

transoperat6dos y posoperat6rios son muy valiosos. Dentro de ellos el 

prevenir atender inmed latamente reacciones i nmuno16gicas resulta 

trascendental. 

5.1 Hanejo dental del paciente as•Ático. 

Identificaci6n y valoración por medio de la historia cl.inica. 

Evitar los factores precipitantes identificados. 

Interconsulta médica en caso de asma severo y activo. 

Pedir al paciente que lleve su inhalador en cada cita y tenerlo disponible. 

Consideraciones f armacol 6gi cas. 

Evitar medicamentos que contengan aspirina (fármaco alternativo acetaminofen). 

Evitar farmacos antiinflamatorios no esteroideos. 

Evitar barbitúricos y narc6ticos. 

Evitar eritromicina en pacientes que toman actualmente teofilina. 

Consideraciones del anestésico local. Se sugiere evitar el uso de soluciones 

que contenga epinefrina o levonordefrina debido al usoo de sulfito como 

preservativo, ya que el sulfito es un agente predisponente de un ataque 

as11ático. 

Los paciente5 con farmacoterapia cr6nica con corticostProldes pueden requerir 

premedfcaci6n o tratamiento suplementario. 

Proveer un medio ambiente libre de c:;.tres estableciendo una relaci6n franca 

y armoniosa. 
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Si requil're sedttción: usar sedación por inhalación de óxido nitroso/oxi~eno 

y/o dosis pequeñas de diacepan oor v.!a oral. 
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6. Seguimiento para reducir el estres. 

ESTA 
SM.m 

~ ~[f¡f 
iNll.lO TECA 

El tratamiento dental resulta muy apremiante y potencialmente peligroso para 

el hLc11cst..:1 •i:.~ic-:· del paciente. El es.tres puede ::.~r de naturale2a 

psico16gica lm1edo. ansiedad) o t.is1ca ldolor. e3erc1c1os exhaustivos). La!'. 

entrevistas efectuadas a los pacientes odontol6gicos aMiosos demuestran que 

muchos se empiezan a preocupar por la cita dental pendiente. uno o dos dlas 

antes de la misiaa; por lo que estas personas no pueden dormir bien varias 

noches antes Je la cita. De tal manera al llegar el d!a de la cita estarán 

fatigadas, tolerarán menos el es tres y por lo tanto tendrán un riesgo más al to 

de desarrollar un ataque durante el tratamiento dental. 

El protocolo de la reducci6n del estres son una serie de procedimientos. que 

cuando son utilizados en forma individual o colectiva. disminuyen el riesgo 

Que rep1 •.>.:.:cnta el p.lciente dental. Se tiene la creencia de que la prevención 

o reducción del estres debe de empezar antes del trata111iento dental y debe de 

continuar durante todas las citas dentales y esd. indicado tambien dentro del 

peri6do post-operatorio. 

Protocolo para reducir el estres: 

Reconocer el estado de ansiedad. 

Hedicaci6n una noche previa a la cita para trataaf.ento dental. 

Medicación 60 mi notos antes del tratamiento dental. 

Citas programadas en las mañanas (de preferencia). 

ois111inuir el tiempo de espera. 

Psicosedación durante el trata1tiento. (gola si el paciente es muy 
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aprehen~ivo). 

Tiempo v.1riahle en las citas del tratamiento. 

Control del dolor y la ansiedad posaperatoria .. 
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7. Trata•iento de e111ergencia en el consultorio dental .. 

7 .1 Tratamiento del ataque as•ático agudo .. 

Suspender el tratamiento dental. 

Posición del paciente. Oespues de haber conocido el episodio asmático se 

colocará al p3ciente en una posicl6n comoda generalmente apoyando los brazos 

en la silla para facilitar la acción de los musculas auxiliadores de la 

respiración. Otros pacientes prefieren una posición ortopneica. 

Admini!¡tración del broncodilatador. Antes de iniciar el tratamiento dental en 

un paciente asmático, se debe colocar el frasco o el spray del broncodilatador 

en un lugar desde donde sea tácil de alcanzar en cualquier momento. Cuando sea 

necesario, debe utilizarse el medicamento usual del paciente para controlar 

un episodio agudo. 

Los broncodilatadores son los fármacos empleados para el manejo de episodios 

asmáticos agudos. Estos agentes pueden ser administrados por vía oral o 

sublingual, por inhalación con aerosol y por inyección. se puede lograr el 

alivio rápido del episodio agudo, mediante la inhalación oral de la 

adrenalina, isoproterenol, metaproterenol o de la inyecci6n subcutanea de la 

adrenalina. Se le dará al paciente el frasco del medicamento para que tome la 

dosis '"usual" necesaria para poner fin al episodio. Es importante para el 

dentista y el paciente conocer las instrucclonrs del medfo.lmrnto, previo al 

tratamiento dental. La adrenalina y el isoproterenol producen: palpitaciones, 

taquicardia y alteraciones del ritmo y la frecuencia cardiaca. La adrenalina 

además puede provocar dolores de cabeza y aumentar la ansiedad. Esta 
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contraindicado en los asmáticos que tienen hipertensión arterial, diabetes 

mellitus (debido la acción hipergl uceroiante de la epi nef ri na). 

hipertiroidismo o una cardiopatía isquémica. Recientemente se ha recomendado 

el uso de mctaproterenol en el tratamiento de los. pacientes con ataques 

asmáticos agudos. que presentan otros problemas médicos. otro factor que se 

debe considerar es que la util izaci6n prolongada de estos medicamentos (meses 

a años) puede provocar un estado refractario al tratamiento que demorará el 

episodio y su cese. De tal manera que estos agentes son altamente efectivos 

durante los ataques asmáticos agudos, si se utilizan juiciosamente. 

7 .2 Trata•iento del ataque as•ático •oderado. 

oai: por terminado el procedimiento dental. 

Colocar al· paciente en la posición más comoda. 

ndministrar adrenalina. isoproterenol o metaproterenol c-n·aerosol. t:1 inicio 

de la acción de los fármacos en aerosol es rfi.pido. El alivio de los s1ntomas 

sucede unos cuantos segundos después de su administraci6n. La adrenalina y el 

isoproterenol tienen un tiempo de acción corto (30 a 60 mln.); el 

broncoespasmo puede recurrir al quedar inactivados estos agentes. El efecto 

cl.foico del metaproterenol. por otro lado. dura entre dos y seis horas. Las 

rto ... is rrnr"t¡n,v. de los f;(rnH\cos en arro~.nl drtwn :-.E'r adminhtrada5 

cuidadosamente (para prevenir reacciones por sobredosis y en estricta 

observaci6n de las instrucciones incluidas en el medicamento). 

Ad111inistrar oxigeno. La administraci6n de oxigeno debe ser considerada durante 



cualquier episorlio asmático agudo. Se ~uministrará mediante una mascara que 

cubra totalmente la cara. un capuch6n o una cánula nasal. Ante cualquier signo 

o síntoma cllnico de hipoxia o hiperc<ipnia. está indicada la administración de 

ox.1f;leno. 

Hedicaci6n parenteral. Para el control de los episodios asmáticos más severos 

o de aquellos episodios moderaJos, pero refractarios a los medicamentos en 

aerosol. está indicada la inyecci6n de adrenalina diluida al 1:1000 ml. Para 

un pacit:nte adulto la dosis subcuU.nea o intramuscular de adrenalina es de 0.3 

ml., que puede repetirse según sea necesario cada 30 ó 60 minutos. En el 

niño asmático generalmente los síntomas agudos cesan cuando sale del 

consultorio dental. Esta simple medida puede ser inefectiva, y por lo tanto. 

se indica la inyecci6n de 0.1 ml., de adrenalina diluida. Si se concidera 

neces.1ri.o se debe tener oxigeno listo para ser administrado. 

Medicamentos por v1a intravenosa (opcional). Aquellos pacientes en los que se 

ha comprobado que los broncodi latadorcs comunmentc ut i 1 izados ya no e j erccn 

ninguna acci6n. requieren de otros fármacos para poner fin a un episodio 

asmático agudo. En esta$ circunstancias se emplean. la a¡ninofilina, 

administrar muy lentamente 250 1119. por vla intravenosa y los corticosteroides 

(succinato s6dico de hidrocortisona. 100 a 200 1119.). 

Of'b(do a que dorant[' w1 1?pi~nc1io de c1$11t.:\ • P-<istP rir>nr?r.:tl:nr>nte una 

considerable ansiedad. se evaluará la utilizaci6n de rnedicamentos sedantes: 

sin embargo. cuanto más grave sea el ataque asmático, mis peligroso será 

usarlos. Estos agentes están absolutamente contraindicados en el estado 
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asmático o en los episodios asmáticos muy graves en los que no hay signos de 

retenci6n de co2. La depresi6n respiratoria que suelen producir puede ser 

acentuada por la hipoxia concurrente y presentarse un paro respiratorio. En 

los ep1sod1os menos severos. la ut1lizacón juiciosa de los sedantes ldiacepan. 

S mg IM. o IV.), puede disminuir la ansiedad; sin embargo, su administración 

rara vez está indicada. El oxigeno se administrara libremente en todo momento 

durante el episodio asmático. 

Pedir asistencia médica. cuando todos los pasos mencionados anteriormente para 

el control de un episodio agudo resultaron ineficases, o si ya se han 

administrado los fárriacos que se sugieren en el inciso anterior, se recOmienda 

solicitar la asistencia de un médico. En ambas situaciones, el paciente 

pro?ablernente requerirá hospitalización para tratamiento definitivo y 

observaci6n. Cabe recordar que en la mayor1a de los casos de asma agudo, la 

pronta administaci6n de los broncodilatadores pone fin a estos acceosos y 

elimina la necesidad de ayuda adicional o de hospitalizaci6n. 

Tratamiento dental posterior. Ocspues de finalizar el episodio asmático del 

paciente, éste debe ser reexaminado antes de prosenuir el tratamiento. Puede 

ser muy prudente interrumpir el tratamiento por esta vez y fijar otra cita. 

Se debe discutir con el paciente la posible existencia de un componente 

ndrnlóqiro q11f' havn producirlo la crisis a5mátic.:t, para poder tomar las 

medidas necesarias para prevenir recurrencias futuras. Permita que el paciente 

descanse en el consultorio hasta que todos los signos y slntomas hayan 

desaparecido y hasta entonces se le per111ite marcharse. 



conclusiones. 

El asma bronquial es. un padecimiento quo afecta a un porcentaje eJevado de la 

poblaci6n y que ha ido en aumento. Esta enfermedad se de~.Jrrolla a cualquier 

edad dependiendo de1 l1po de as.na del que se trate: ya sea intrínseco o 

extr!nseco. Los agentes causales son de una variedad muy amplia. Estos agentes 

pátogenos desarrolan una misma sintomatología en ambos tipos de asma. Los 

síntomas de los llamados accesos, es decir la exacerbación de los síntomas Je 

la enfcrnedad pueden se leves o agudos. Los ataques agudos pueden lle<Jar a 

causar la l!luerte del sujeto involucrado si no son tratados de forma rápida y 

ef icáz. 

Por esta raz6n ~e describe de una forma general los far:tores causales del 

a::ma, los trastornos y cambios patol6gicos en la fisiología pulmonar, lo!". 

sinton1as del asmático dentro de los cuales St! m<'ncionan las diversas fcir:ti<'l!'"· 

clLlicas '4Ue existen y por último, ret.pecto a generalidadPs, el tratam1t'nto 

sintomático y tratamiento del acceso. Dominando esto~ puntee. nademos planear 

el tratamiento dental enfocado al paciente asm.ft1co. 

El primer paso de este tratamiento es eviter los agentes causales del ataquP 

asmático o de alguna exacerbaci6n sintomatol6gica. 

Principiando con la actitud del odontologo hacia el paciente p.1ra disrnin•1ir 

el estres. continuando con l11s maniohraf". opE"r.:ttnri.1~. v mrrtic~1l'f'rntri ... rP1t· ... ,f" 

utilizan durante el tratall'.íento, af".1 como otro tipo de !';Ustanci;1s (YPSo, 

.1lginato. etc.), finalizando con las operaciones posoperator ias y la 

presC'ripci6n de algún tSrmaco tom.1nclo Pn cuenta las restricciones que <»cir.tf!n 
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para estos pacientes. 

Ya diseñado el plan de trat:uniento y si se presentara un atnoue asmático aún 

realizadas las medidas preventivas, el papel del odontologo es detener el 

.ltaqu~ ll!Vt! o agudo llevando a cabo las instrucciones (de administraci6n de 

fármacos) mencionadas: como detener el tratamiento dental. posici6n del 

paciente, administraci6n de fármacos como adrenalina u otro~. administración 

de oxigeno. el uso de coticosteroides, etc., dependiendo del desarrollo del 

acceso y del tipo de acceso del que se trate; .1si co1no el posible traslado a 

un servicio méc1ico de urgencias si fuera necesario. 

Tomando en cuenta 13.s situaciones que ruedan presentarse en el pii.cientc 

asiiiático en el consultorio dent"al y conociendo las m.aniob1as indicadas en el 

tra.tamiento dental asi como el posible desencadenamiento de un <ttaque 

asmático, el odontologo padrá brindar un tratamiento dental Óptimo en dicho 

paciente. con la seguridad de q11e ~abrá enfrentar alguna sittlación tle 1wgencia 

que pudiera present.1rse. 
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