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I. MARCO TEORICO.

I. A. ANTECEDENTES.

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en la poblacion pediatrica que afecta cerca
de 300 millones de personas en el mundo’. Mostrando un incremento preponderante en los
ultimos 30 afios, con un subregistro global real de la incidencia y prevalencia®. En E.U.A la
crisis asmatica representa 1.8 millones de visitas al servicio de Urgencias, con mas de 500
mil hospitalizaciones y 5,500 muertes al afio®

El asma se define como una enfermedad heterogénea con inflamacién crénica de las via
aeérea, caracterizado por sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica y tos, que varia
con el tiempo e intensidad, con limitacién variable de flujo aéreo espiratorio,
desencadenados por diversos factores (infeccioso, ambientales, interrupcién del
tratamiento, etc.)*.

Pese al tratamiento, pueden presentarse episodios de crisis asmatica con incremento de
los sintomas, deterioro de la funcién pulmonar, ausentismo escolar y laboral con
repercusion en la calidad de vida®.

El asma casi fatal, es un evento que pone en peligro la vida, con el desarrollo de eventos
como paro cardiorrespiratorio, intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica, ingreso en
una unidad de cuidados intensivos, hipercapnia o acidemia repiratoria.®’

La crisis asmatica es la tercera causa de hospitalizacion y la primera causa de ingresos al
servicio de urgencias.®®

El tratamiento puede ser ambulatorio o en el servicio de urgencias de acuerdo a la gravedad
mediante las guias de manejo establecidas, con la finalidad de evitar complicaciones que
pongan en peligro la vida. Entre las que se encuentran atelectasias, neumotérax y
neumomediastino espontaneo.’®!

A nivel de sistema nervioso central se describen en reportes de casos asociados con el

manejo de la ventilacién mecanica en asma casi fatal y estado asmatico.



Lesiones cerebrales secundarias al evento de hipoxia a horas y dias de la crisis asmatica,
manifestada por mioclénos en las extremidades y ataxia, conocido como sindrome de
Lance-Adams, con zonas de hiperintensidad en secuencias T2 y en ganglios basales por
imagen de resonancia magnética, con descargas paroxisticas en el electroencefalograma.?
Poliomielitis like- secundaria, manifestada por paralisis flacida de extremidades inferiores
posterior a la recuperacion de un evento de distrés respiratorio, secundaria a crisis asmatica
severa.’”® Pacientes manejados con ventilacion mecanica e hipercapnia permisiva por la
gravedad del cuadro, desarrollan edema cerebral, hemorragias cerebrales vy/o

subaracnoideas.’*®

I. B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las complicaciones extrapulmonares en la crisis son poco frecuentes en la etapa pediatrica,
sin embargo representan elevada morbilidad, siendo las complicaciones neurologicas las
menos frecuentes. Reportamos el caso de una paciente femenino de 16 afios de edad, con

asma de dificil con complicaciones atipicas a nivel de sistema nervioso central.

I. C. JUSTIFICACION.

La importancia de nuestro caso radica en que nuestro paciente se presentd con
asma de inicio temprano, con complicaciones poco frecuentes durante sus
exacerbaciones asmaticas. A los 7 anos con ruptura traqueal y enfisema
subcutaneo. A los 16 afios en una nueva crisis asmatica desarrollé horas después
de remitida la agudizacion, un evento vascular cerebral isquémico y bloqueo
cardiaco, es por lo tanto de lo pocos casos reportados con dichas complicaciones,

con un impacto importante en la calidad de vida por las secuelas del evento.



[. D. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.
-Describir el caso de un paciente con un infarto cerebral, después de una

crisis asmatica, como complicacion atipica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

-Describir la presentacion clinica de una paciente adolescente con asma, que
presentd un infarto cerebral después de una crisis asmatica, con el abordaje
diagnostico descartando enfermedades sistémicas como posibles causas de la

complicacion.



Il. MATERIAL Y METODOS.
CLASIFICACION D ELA INVESTIGACION.
Se trata de un reporte de caso.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO.
-Criterios de inclusion:
ePaciente con diagndstico de asma, con infarto cerebral posterior a

una crisis asmatica.
-Criterios de eliminacion.

esExpediente con informacion requerida incompleta.

VARIABLES A INVESTIGAR.

No aplica.

PROCEDIMIENTOS.
Se recabd la informacion del expediente clinico y se describe la informacién

encontrada.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Las actividades realizadas durante el estudio no implicaron la realizacién de
procesos experimentales. El protocolo del presente estudio se basé en la busqueda

de informacion.



[ll. RESULTADOS.

Descripcion del caso.

Se trata de un adolescente femenino de 16 afios 5 meses de edad, con antecedente
de atopia por ambos padres. A los 2 anos de edad presenta evento caracterizado
por dificultad respiratoria con presencia de tos, estridor, sibilancias y cianosis
peribucal. Manejada en el servicio de urgencias con respuesta adecuada con
broncodilatador por crisis asmatica moderada. Por antecedente de atopia se
sospecha asma de etiologia alérgica, se realizan pruebas cutaneas positivas para
acaros del polvo (Dermatophagoydes pteronissinus y Dermatophagoydes farinae),
encino y gato, iniciando Inmunoterapia especifica subcutanea cursando con mejoria
durante 3 a 5 afos.

A los 7 afnos presenta episodio de crisis asmatica severa, score pulmonar de 7,
ingresa al servicio de urgencias, sin embargo presenta pobre respuesta al
tratamiento convencional, con alteracion del estado de alerta y edema a nivel de
cuello, se determina la presencia de enfisema subcutaneo en cuello. Ingresé a
terapia intensiva donde se realiza broncoscopia y se encuentra ruptura traqueal
media posterior de 2mm, sin compromiso hemodinamico ni ventilatorio, se manejé
de forma conservadora con mejoria y resolucion del evento. Egreso a los 5 dias de
la Terapia Intensiva y a las 2 semanas el control de broncoscopia muestra
cicatrizacion completa de la lesion.

A los 16 afios presentd nuevo episodio de crisis asmatica severa, caracterizada por
dolor toracico en la inspiracion, sibilancias y disnea, con pérdida del estado de alerta

durante 3 min, precedido de amaurosis bilateral e hipoacusia.



Al ingreso al servicio de urgencias con recuperacion del estado de alerta, ansiosa,
con posicién de tripode, oximetria de pulso de 88%. Se inici6 tratamiento con beta-
2 agonista y esteroide intravenoso con lo que revirtio la crisis.

Tres horas posteriores a la remision de la crisis presenta alteracion de funciones
mentales superiores, desorientacion en tiempo y persona, apraxia idiomotora,
apraxia tridimensional, afasia mixta, agnosia visual, estereognosia, hemianestesia
corporal izquierda, disestesias, con vibracidén y orientacion espacial conservada, y
disminucién de la fuerza 4/5.

La resonancia magnética en fase de difusion - persfusion muestra la zona de infarto
cerebral parietal cortical izquierdo (figura 1-3). Por el antecedente de asma de dificil
control y evento vascular cerebral, se realizan estudios de extension para descartar
la presencia de vasculitis, entre las principales la poliangeitis granulomatosa
alérgica sin evidencia por estudios de laboratorio y gabinete:

Hb 15.3, leucocitos 7,900mm3, neutréfilos 3700mm3, linfocitos 3,200mm3. Funcion
renal normal. Glucosa 91mg/dL, colesterol 208mg/dL, triglicéridos 112mg/dL, VLDL
22.4mg/dL, LDL 115.6mg/dL, HDL 70mg/dL, monocitos 400mm3, eosinofilos
600mm3 (7%). TP 13.9, TTP 36.7 seg, INR 1.04.

Inmunoldgicos: pANCA, cANCA y ANA negativo, C3 140mg/dL, C4 26.6mg/dL,

No presenté alteraciones cutaneas o digestivas. Radriografia de torax con datos de
atrapamiento aéreo, sin infiltrados ni consolidaciones (figura 4). El electrocardiograma
muestra bloqueo completo de la Rama derecha del Haz de His (ver figura 5)

Actualmente se encuentra con hemiparesia corporal derecha, orientada en tiempo,

persona y espacio, apraxia idiomotora, disestesias, realiza actvidades basicas sin



apoyo, realiza deambulacion y requiere de apoyo para subir y bajar escaleras. Se

encuentra con asma parcialmente controlada.
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IV. DISCUSION.

Presentamos el caso de una paciente con asma de dificil control cuya evolucion a
sido fluctuante, con complicaciones atipicas durante las crisis asmaticas. En el
ulitmo episodio presenté alteraciones neurologicas secundarias a un infarto cerebral
y bloqueo completo derecho del has de Hiz. Dentro del abordaje sistémico, se
descartaron causas metabdlicas y trastornos de la coagulacién, sin evidencia de
compromiso a otros érganos, se descarto la posibilidad de vasculitis asociada a
asma de dificil control, en las que las complicaciones neurolégicas se observan con
mayor frecuencia. Entre las cuales la poliangeitis granulomatosa alérgica (sindrome
de Churg Strauss) en su fase prodromica se caracteriza por asma de dificil control
(96-100%) siendo en la fase vasculitica donde se manifiesta afeccién de sistema
nervioso central en 20% de los casos, con desarrollo de eventos vasculares
cerebrales. Otros 6rganos afectados son aparato digestivo, rifidn y corazén. La
afeccién cardiaca (miocardiopatia en 15%) tiene relevancia, debido a que
incrementa la morbimortalidad de los pacientes. Muestran en vasos de pequefio y
mediano calibre granulomas y vasculitis necrotizante, con Anticuerpos contra
citoplasma del neutrofilo positivos (16, 17).

Existe una relacion entre asma asociado con factores protrombaticos (activacion de
factores de coagulacion, depdsito de fibrina con disminucion de la actividad
anticoagulante de la proteina C e inhibicion de la fibrindlisis) y disfuncion endotelial
con desarrollo de aterotrombosis, aumento del riesgo de tromboembolismo
pumonar y enfermedad cardiovascular. Se desconoce la causa de esta asociacion,
sin embargo una posible teoria es que la inflamacién crénica de la via aérea

contribuye a inflamacion sistémica y enfermedad vascular incluyendo sistema
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nervioso central'®. Por lo que es necesario analizar el tipo de factores inflamatorios
involucrados, tanto los asociados con la participacion de linfocitos Th2, como
aquellos involucrados en lesion y activacion endotelial que pudieran incrementar el

riesgo de eventos vasculares cerebrales o eventos isquémicos en otros 6rganos.
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V. CONCLUSION.

La presentacion del caso busca enfatizar en las complicaciones atipicas de una
crisis asmatica, en la que aun no se conoce la patogenia en el desarrollo de estas
complicaciones extrapulmonares y que la primera posibilidad a descartar son

enfermedades sistémicas cuando existe asma de dificil control.
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VII. ANEXOS.

IMAGENES.

cerebral parietal cortical izquierdo (figuras 1-3). Fig 4: Radiografia de torax con datos de
atrapamiento aéreo, sin infiltrados ni evidencia de consolidacion.

Fig 5. El electrocardiograma con bloqueo completo de la Rama derecha del Haz de
His
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