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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad pulmonar obstructiva crénica de la via aérea,
relacionada con la hiperreactividad bronquial, dando como resultado
episodios recurrentes de sibilancias, disnea y tos, asociado a la limitacion
del flujo aéreo; este proceso es reversible con tratamiento médico.

Existen diferentes factores que pueden generar obstruccion de la via
aérea, extrinsecos e intrinsecos; la genética también juega un papel
importante, por lo cual se le considera una enfermedad multifactorial.

Es una de las enfermedades mas comunes en el mundo, afecta a ambos
sexos por igual, solo que en la infancia tiene mayor predileccidon por los
varones, mientras que en los adultos lo es por las mujeres.
Fisiolégicamente la obstruccion pulmonar generada por una crisis
asmatica se caracteriza por un aumento en la resistencia del flujo de aire,
la presencia de obstruccibn pulmonar puede diagnosticarse por
espirometria, dando una medicion objetiva del flujo aéreo, volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF+1). Otra manera de cuantificar el
flujo aéreo es un flujbmetro, lo cual mide el flujo espiratorio maximo
(FEM).

Las crisis de asma pueden clasificarse en: intermitente, leve, moderada y

grave.



OBJETIVO

Identificar como debe realizarse el manejo del paciente asmatico ante una
emergencia y sus medidas precautorias para evitar una crisis asmatica en

el consultorio dental.



CAPITULO 1 GENERALIDADES DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

1.1 Aspectos embriolégicos

Los o6rganos respiratorios inferiores (laringe, traquea, bronquios y
pulmones) comienzan a formarse a partir de la cuarta semana de
desarrollo. A partir del dia 28 aparece el primordio respiratorio como una
evaginacion medial de la pared ventral de la faringe primitiva, hendidura
laringotraqueal.

Este primordio del arbol traqueobronquial se desarrolla caudal al cuarto
par de bolsas faringeas. El endodermo que reviste la hendidura
laringotraqueal da lugar al epitelio y las glandulas de la laringe, traquea,
bronquios y al epitelio pulmonar.

El tejido conjuntivo, el cartilago y el musculo liso se desarrollan a partir del
mesodermo.

El revestimiento epitelial de la laringe se desarrolla a partir del
endodermo. Los cartilagos de la laringe se forman a partir del cuarto y
sexto par de los arcos faringeos.

Estos cartilagos se desarrollan a partir del mesénquima procedente de las
células de la cresta neural. El tubo laringotraqueal da lugar a las
tumefacciones aritenoides, estas crecen hacia la lengua formando la glotis
primitiva.

El epitelio laringeo prolifera rapidamente y origina una oclusion temporal
de la luz faringea se recanaliza alrededor de la décima semana durante
este proceso se forman los ventriculos laringeos posteriormente se
convertiran en los pliegues vocales.

La epiglotis se desarrolla a partir de la eminencia hipofaringea producida
por produccion de mesénquima de los arcos faringeos tercero y cuarto.



Los musculos laringeos se desarrollan a partir de mioblastos de los pares
faringeos cuarto y sexto estan inervados por el nervio vago. El
revestimiento endodérmico del tubo laringotraqueal se diferencia en el
epitelio y las glandulas de la traquea y en el epitelio pulmonar. El
cartilago, el tejido conjuntivo y los musculos de la traquea derivan del
mesénquima esplacnico.

A lo largo de la cuarta semana se desarrolla la yema traqueal que se
divide en dos yemas bronquiales a principios de la quinta semana estas
yemas aumentan de tamafno formando el bronquio principal;, a
continuacion, los bronquios principales se subdividen originando ramas
lobulares, segmentarias y subsegmentarias.

Cada bronquio segmentario constituye el primordio de un segmento
broncopulmonar. El proceso de ramificacion continia hasta alcanzar
alrededor de 17 divisiones de ramas, después del nacimiento se forman
vias respiratorias adicionales hasta que alcanza 24 divisiones. El bronquio
principal derecho embrionario es ligeramente mayor al izquierdo, esta
relacion embrionaria se mantiene hasta la vida adulta.

Hacia la semana 24 se han formado los bronquiolos respiratorios.

La maduracion de los pulmones se divide en cuatro periodos:

e Periodo pseudoglandular
e Periodo canalicular
e Periodo de saculos terminales

e Periodo alveolar



Periodo pseudoglandular (6 -16 semanas) se forman los bronquios vy
bronquiolos terminales primordiales.

Periodo canalicular (16 — 26 semanas) las luces de bronquios vy
bronquiolos terminales crecen, se desarrollan los bronquiolos respiratorios
y conductos alveolares y el tejido pulmonar se vasculariza intensamente.
Periodo de saculos terminales (26 semanas hasta el nacimiento), los
conductos alveolares dan lugar a los saculos terminales (primordio de los
alvéolos); los saculos estan recubiertos por epitelio cubico que comienza
a adelgazarse hacia un epitelio escamoso alrededor de la semana 26. En
este momento las redes capilares han proliferado cerca del epitelio
alveolar y el desarrollo pulmonar suele ser suficiente para permitir la
supervivencia del feto si nace prematuramente.

El periodo alveolar es la etapa final del desarrollo pulmonar, ocurre entre
las 32 semanas y alrededor de los ocho afos de edad, a medida que los
pulmones maduran se incrementan el numero de bronquiolos respiratorios
y alveolos primordiales.

Para poder llevar a cabo la respiracion es preciso que los pulmones
tangan la membrana alveolocapilar suficientemente delgada y adecuada
cantidad de surfactante, su deficiencia parece ser responsable de la falta
de abertura de los alveolos primordiales originando SDR (Sindrome de

dificultad respiratoria). *



1.2  Aspectos histoldégicos

El aparato respiratorio esta integrado por una parte conductora y una
respiratoria. La parte conductora, comprende las fosas nasales, la
nasofaringe, la laringe, la traquea, los bronquios, bronquiolos y una parte
respiratoria, donde tiene lugar el intercambio de gases, compuesta por
bronquiolos respiratorios, los conductos alveolares y los alvéolos. Son
estructuras con paredes muy delgadas y que facilitan el intercambio de
CO2 (biéxido de carbono) de la sangre por O2 (Oxigeno) del aire inspirado,
la mayor parte del parénquima pulmonar esta constituido por alvéolos.

La mayor parte de la porcion conductora esta revestida por epitelio ciliado
pseudoestratificado rico en células caliciformes, se denomina epitelio
respiratorio, consta de cinco tipos de células, el tipo mas abundante es la
célula columnar ciliada.

En segundo lugar, estan las células caliciformes, secretoras de moco; el
resto de las células cilindricas se conocen como células en cepillo (Bush
cells). En la base de las células cepillo existen terminaciones nerviosas y
son consideradas como receptores sensoriales.

Las células basales, que son pequefas y redondas descansan en la
lamina basal, estas células son las células madre (stem cells) se
multiplican continuamente por mitosis y originan los demas tipos celulares
del epitelio respiratorio.

Las fosas nasales estan recubiertas por una mucosa con distintas
estructuras; se distinguen tres regiones en las fosas nasales: el vestibulo,

el area respiratoria, y el area olfatoria.
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El vestibulo es la porcion mas anterior de las fosas nasales. Su mucosa
es la continuacion de las vibrisas, el epitelio estratificado pavimentoso
pierde su cubierta de queratina y el tejido conjuntivo de la dermis da lugar
a la lamina propia de la mucosa. Las vibrisas y la secrecion de las
glandulas sebaceas y sudoriparas presentes en el vestibulo constituyen
una barrera a la entrada de particulas gruesas de polvo en las vias
aéreas.

El area respiratoria comprende la mayor parte de las fosas nasales. La
mucosa de esta region se compone por epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado, con numerosas células caliciformes. La lamina
propia contiene glandulas mixtas (serosas y mucosas) cuya secrecion se
emite a la superficie del epitelio.

El area olfatoria es una region situada en la parte superior de las fosas
nasales y responsable de la sensibilidad olfativa, esta revestida por
epitelio olfatorio. El epitelio olfatorio es un neuroepitelio columnar
pseudoestratificado formado por tres tipos de células; las células de
sostén poseen un pigmento color castafio que dan el mismo color a la
mucosa olfatoria. En la lamina propia de la mucosa se observan glandulas
ramificadas estas son las glandulas de Bowman (serosas) encargadas de

limpiar los cilios de las células olfatorias.

Los senos paranasales son cavidades de los huesos frontal, maxilar,
etmoides y esfenoides revestidos por epitelio de tipo respiratorio que se
presenta plano y con pocas células caliciformes. Los senos paranasales
se comunican con las fosas nasales por medio de pequenos orificios. El
moco producido en estas cavidades es drenado a las fosas nasales por la
actividad de las células epiteliales ciliadas.
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La nasofaringe, es la primera parte de la faringe, se continua caudalmente
con la orofaringe, es la porcion oral de este 6rgano, estd separada
incompletamente de la orofaringe por el paladar blando y esta revestida
por epitelio de tipo respiratorio

La laringe es un tubo de forma irregular que une a la faringe y a la
traquea, los cartilagos que contiene en sus paredes mantienen a la
laringe siempre abierta garantizando el libre espacio del aire, contiene
glandulas mixtas, en la laringe existe submucosa bien definida.

La traquea es la continuacion de la laringe y termina ramificandose en los
bronquios extrapulmonares; internamente esta revestido por epitelio tipo
respiratorio, la secrecion tanto de las glandulas como la de células
caliciformes, forma un tubo mucoso continuo en direccion a la faringe
gracias a los movimientos ciliares, con el fin de eliminar las particulas de
polvo que entran junto con el aire inspirado; ademas de la barrera mucosa

las vias aéreas presentan otro sistema de defensa contra el medio

externo representado por la barrera linfocitica de funcién inmunoldgica;
externamente la traquea esta revestida por un tejido conjuntivo laxo que
constituye la capa adventicia que une a la traquea a los organos
proximos.

Los bronquios son ramificaciones mayores, constituidos por mucosa,
formado por epitelio respiratorio mientras que en las ramificaciones
menores el epitelio es cilindrico simple ciliado. Existen glandulas de tipo

Mucoso 0 mixto.
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Los bronquiolos son segmentos intralobulares cuyo diametro es igual o
inferior a 1mm (milimetro), no presentan cartilago, glandulas ni nédulos
linfaticos, en la porcion inicial el epitelio es cilindrico simple ciliado,
pasando a cubico simple, ciliado o no en la porcién final.

El epitelio de los bronquios presenta regiones especializadas
denominadas cuerpos neuroepiteliales que poseen la capacidad de
reaccionar ante los cambios de composicidon de los gases que entran a los
pulmones. Los bronquiolos terminales son la ultimas porciones del arbol
bronquial, estan revestidos por epitelio columnar bajo o cubico, con
células ciliadas y no ciliadas, también poseen células de Clara que
secretan proteinas que protegen el revestimiento bronquiolar frente a

ciertos contaminantes y contra la inflamacion.

Los alvéolos presentan un conducto alveolar, termina en un alvéolo
sencillo o en sacos alveolares constituidos por diversos alvéolos. Los
alvéolos son estructuras que se hallan en los sacos alveolares y los
bronquiolos respiratorios, son los responsables de la estructura esponjosa
del parénquima pulmonar. El tabique interalveolar consiste en dos capas

de neumocitos (tipo I).

El aire alveolar esta separado de la sangre capilar por cuatro membranas,
que son el citoplasma del neumocito tipo I, lamina basal del capilar y el
citoplasma de la célula endotelial, el oxigeno del aire alveolar pasa a la
sangre capilar a través de dichas membranas. La pared interalveolar esta
formada por tres tipos celulares: células endoteliales de los capilares,

neuomocitos de tipo | y II.
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El neumocito tipo | también denominado célula alveolar pavimentosa,
posee un nucleo aplanado y su citoplasma es muy delgado. Ademas de
los desmosomas poseen zonulas occludens que impiden el paso de
liquidos del espacio intersticial al interior de los alveolos, su principal
funcién es construir una barrera de grosor minimo que permita el

intercambio de gases y al mismo tiempo impida el paso de liquidos

Los neumocitos de tipo I, también denominados células septales, se
localizan entre los neumocitos tipo I; los neumocitos tipo Il son células
redondeadas ubicadas sobre la membrana basal del epitelio alveolar. Los
cuerpos lamelares son liberados por los neumocitos tipo Il, producen un
material que se situa en la superficie de los alvéolos. Este material forma
una capa extracelular en los alvéolos que se denomina surfactante
pulmonar. La capa de surfactante esta integrada por una hipofase acuosa
y proteica, cubierta por una capa de fosfolipidos.

El surfactante ejerce diversas funciones entre estas es reducir la tension
superficial de los alvéolos lo que disminuye la fuerza necesaria para la
inspiracion, facilitando la respiracién. La capa surfactante no es estatica
se renueva constantemente, se eliminan continuamente por los dos tipos

de neumocitos tipo | y Il y por macrofagos alveolares.

El liquido alveolar se elimina hacia la porcién conductora gracias al
movimiento ciliar, originando una corriente de liquido que mezclado con el
moco de los broquios forma el liquido broncoalveolar ayudando a eliminar

particulas nocivas.
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La pleura es la capa serosa que envuelve el pulmén y esta formada por
dos hojas, la parietal y la visceral son continuas en la region del hilio
pulmonar, ambas hojas estan formadas por mesotelio y una capa de
tejido conjuntivo que contiene fibras colagenas y elasticas contiene solo
una pelicula de liquido que actua como lubricante, esta pelicula permite el
deslizamiento suave de las dos hojas durante los movimientos

respiratorios e impide la friccion entre mesotelio parietal y visceral. 2
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1.3 Aspectos anatomicos

La nariz es considerada como una piramide al centro de la cara de
esqueleto osteocartilaginoso, presenta un vértice o apice nasal y la raiz
en la parte superior; a los lados se encuentran los orificios nasales
llamados nares comprendidos entre el septo y las alas de la nariz. El
esqueleto cartilaginoso esta constituido por el cartilago septo nasal, este
cartilago se articula por atras del vomer y la lamina perpendicular del
etmoides para formar el septo que divide ambas cavidades nasales. En la
parte inferior entre el septo nasal y el vomer se ubica el cartilago vomero
— nasal. Los orificios de la nariz o ventanas nasales, son denominados
nares, estos se continuan al vestibulo donde se encuentran las vibrisas.
El vestibulo se continua con las cavidades nasales por el limen nasi, que

es un rodete producido por el borde superior del cartilago alar mayor.

La laringe es un 6rgano para la fonacidon o emision de sonidos, actua
impidiendo el paso de alimentos hacia las vias respiratorias durante la
deglucion, permite el paso del aire para que se realice la hematosis o
intercambio de gases en los pulmones. El tamafo de la laringe es
variable en el hombre adulto mide 5 centimetros, en la mujer tiene menor
tamano. Se encuentra colocada en la parte anterior y media del cuello,
por su proximidad a la superficie es facil de palpar, ya que se encuentra
delante de la porcidn laringea de la faringe, abajo del hueso hioideo.

La laringe se proyecta de la Ill a la VI vértebra cervical, esta formada de
cartilagos que estan unidos entre si por articulaciones, ligamentos
articulares y formaciones fibrosas; estos son movilizados por musculos

laringeos, estos elementos estan revestidos por una tunica mucosa.
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El cartilago tiroideo esta situado por encima del cricoides, tiene forma de
escudo y esta compuesto de dos laminas una derecha y una izquierda
fusionadas en su parte ventral. La union de ambas laminas por su parte
ventral es mas saliente, en la parte superior se separan para formar un
surco designado incisura tiroidea superior; esta saliente es conocida como
nuez o manzana de Adan.

La cara anterior de las laminas presentan una cresta roma, oblicua hacia
abajo y hacia adelante, llamada linea oblicua, en donde se realiza la
insercion de los musculos esternotiroideo, tirohioideo y en su porcion
lateral y posterior de la lamina, el constrictor superior de la faringe. El
borde inferior de las laminas esta unido al cartilago cricoideo por la
membrana cricotiroidea

El cartilago cricoideo se encuentra situado debajo del cartilago tiroideo,
sobre el cual se apoya la laringe, precede a la traquea, es impar; mas alto
atras que por adelante, tiene forma de anillo.

El cartilago epiglotico es un cartilago unico y simétrico que esta colocado
cefalico y ventral al adito de la laringe.

La epiglotis estd unida a la lengua por los pliegues glosoepigléticos
mediales y laterales.

Los cartilagos aritenoideos semejan piramides triangulares, de base
inferior, son mdviles, el vértice (apex) es superior y mira hacia atras, en
ese lugar se articulan unos pequenos cartilagos en cada lado, llamados
cartilagos corniculados. La base de los aritenoides presenta dos
procesos, uno dirigido hacia delante, el proceso vocal y el proceso
muscular, donde se insertan los musculos cricoaritenoideos posterior,

lateral y tiroaritenoideo.
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Las articulaciones cricotiroideas son articulaciones planas, estan
formadas por los cuernos inferiores del cartilago tiroides y la cara articular

tiroidea del arco cricoideo, tiene capsula articular y sinovial.

Las articulaciones cricoaritenoideas son también del tipo sinoviales planas
y son la base del movimiento del pliegue vocal, las superficies articulares
son, la cara articular aritenoidea que se localiza en el borde superior del
cartilago cricoideo. Su movimiento produce la aproximacion o separacion

de los pliegues vocales ocasionando el cierre o apertura de la glotis.

Las articulaciones aricorniculadas son articulaciones planas por lo tanto
su desplazamiento es limitado.

Los musculos de la laringe se dividen en extrinsecos e intrinsecos: los
primeros mueven la laringe: esternotiroideo, tirohioideo, constrictor
inferior de la faringe, estilofaringeo y el salpingofaringeo. Los intrinsecos
se insertan solo en los cartilagos laringeos y actuan sobre ellos para
poner tensos los pliegues vocales, dilatar y contraer la glotis.

Las arterias proceden de la laringea superior rama de la tiroidea superior,
que atraviesa la membrana tirohioidea y al musculo tirohiodeo, da ramas
ascendentes y descendentes, vasculariza la mitad superior de la epiglotis

y los pliegues vestibulares.

Las venas son tributarias de las venas tiroideas superiores, inferiores y

posteriores y siguen el trayecto de las arterias.
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Los linfaticos derivan de mucosa formando tres grupos de troncos
colectores, superiores, inferiores y posteriores, los superiores
desembocan en los linfonodos de la cadena yugular interna. Los inferiores
atraviesan la membrana cricotiroidea y después de dar aferentes en los
linfonodos prelaringeos y pretraqueales van a terminar en la cadena
yugular. Los posteriores van a linfonodos que acompafian al nervio
laringeo recurrente. Los posteriores van a los linfonodos que acomparfan

al nervio laringeo recurrente.

Los nervios proceden del laringeo superior, nervio mixto que da dos
ramas, superior o medial e inferior o lateral; el nervio superior perfora la
membrana tirohioidea y se ramifica en la porcion vestibular o supraglética
de la laringe.

La inferior inerva a los musculos cricotiroideos, asi como la mucosa de la
porcidn supraglética.

El laringeo recurrente es rama del vago procedente del térax, después de
rodear la arteria subclavia en el lado derecho y el arco adrtico en el lado
izquierdo.

El intercambio gaseoso se efectua a nivel de los alvéolos pulmonares
recibe el nombre de hematosis, la respiracion se lleva a cabo a nivel
celular debido a que las células y tejidos necesitan oxigeno para realizar
sus actividades metabdlicas de oxidacion, liberan distintos tipos de
energia y también se efectua la liberacion de biéxido de carbono. Las
cavidades nasales, la laringe, la traquea, bronquios y pulmones son

componentes del aparato respiratorio y constituyen las vias aéreas.
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La traquea es un conducto fibrocartilaginoso que continua al extremo
caudal de la laringe, esta situada en la parte media, ventral e inferior del
cuello, en el térax se proyecta desde el borde inferior del cuello, en el
térax se proyecta desde el cartilago cricoides a nivel de Ceé hasta T4
donde se dividen en los bronquios principales derecho e izquierdo
denominado bifurcacion traqueal. Mide aproximadamente doce
centimetros de longitud, es mévil y facilmente se desplaza durante los
movimientos respiratorios. Su configuracién externa esta constituida por
16 a 20 semianillos cartilaginosos, llamados cartilagos traqueales,
dorsalmente se complementan con musculo no estriado con fibras
longitudinales y transversales denominada pared membranosa, los

ligamentos se unen entre si por medio de ligamentos anulares.

La traquea esta revestida por una tunica mucosa, formada por epitelio
ciliado pseudoestratificado con presencia de células caliciformes
productoras de moco, el epitelio ciliado sirve para proteccion y moviliza
secreciones 0 cuerpos extrafos hacia la laringe. El espolén que se hace

hacia el interior de la bifurcacion de la traquea es llamado carina traqueal.

La traquea esta vascularizada por arterias tiroideas inferiores, ramas de la

subclavia y las bronquiales, ramas de la aorta toracica.
Las venas drenan en las esofagicas y en las tiroideas inferiores.

La inervaciéon esta dada por el nervio vago, este conduce la sensibilidad
de la tunica mucosa, provocando que su estimulacién produzca tos y

dolor.
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Los bronquios resultan de la division de la traquea, son dos los bronquios
principales; uno derecho y uno izquierdo, cada uno de ellos se expande
dentro del pulmén correspondiente, sucesivamente se dividiran en
bronquios lobares, bronquios segmentarios, para terminar en el

bronquiolo que es la unidad funcional del pulmodn.

La constitucion anatdmica de los bronquios esta dada por varias capas,
que del exterior al interior son las siguientes:

¢ Adventicia: se extiende sobre todo el arbol bronquial, es de tejido
conectivo, es mas gruesa en los grandes bronquios y mas delgada
en la periferia.

e Fibrocartilaginosa: constituida por tejido fibroelastico, espeso y
fuerte, el cartilago se dispone de manera muy variada segun el
punto del arbol bronquial.

¢ Mucosa: es la prolongacién de la traquea con revestimiento epitelial

ciliado, las glandulas de moco desaparecen en el bronquilo.

La vascularizacién y la inervacién esta constituida por venas y por
arterias; las arterias: son ramas de la aortica toracica descendente.

El drenaje venoso de los bronquios principales y lobares es drenado por
las venas que terminan a la derecha de la vena acigos y a la izquierda a
la hemiacigos; mientras que la sangre venosa de los bronquios

segmentarios es recogida por las venas pulmonares.
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Los vasos linfaticos originados en la periferia pulmonar siguen los ejes
bronquiales y se vierten en nodos linfaticos que se dividen tres grupos:
e Lobares: agrupados alrededor del origen de los bronquios lobares.
e De la raiz pulmonar: se encuentran alrededor del bronquio
principal.
¢ Mediastinales: divididos en diferentes grupos en relacién con la
bifurcacién traqueal y los ejes verticales del mediastino.
La inervacion parasimpatica, esta dada por ramas de los nervios vagos
como el nervio laringeo recurrente y ramos bronquiales anteriores y

posteriores.

Los pulmones, derecho e izquierdo, estan situados en el térax a
ambos lados del mediastino, el pulmén derecho es mas grande que
el izquierdo; su peso oscila entre 600 gramos (g) y 500g;
correspondientemente, siendo su peso total 1. 100 g para los dos
pulmones. El pulmdén normal es rosa claro; es de este color en los
nifos; con la edad se impregna de polvo. El pulmén en los
fumadores y personas que trabajan con exposicién a contaminantes
suele ser negro. El tejido pulmonar es flacido y elastico.

Cada pulmoén tiene forma de semicono con un apice superior e
inferior; se pueden describir tres caras: costal, mediastinal y
diafragmatica; cada pulmon esta separado por fisuras interlobares,
dividiendolo en partes desiguales; estas divisiones son

denominadas lobos pulmonares
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La pleura derecha e izquierda son sacos membranosos que solidarizan
los pulmones con las formaciones anatomicas que los rodean; no se
comunican entre ellas, la pleura esta compuesta de la siguiente manera:
Pleura visceral: tapiza intimamente la superficie pulmonar.

Pleura parietal: cubre la pared de la cavidad donde se halla el pulmon.
Estas dos pleuras se continuan la una con la otra a nivel del radix
(pediculo lobar) pulmonar y del ligamento pulmonar.

Entre las dos pleuras hay un espacio virtual en estado normal. En el
existe una depresion o vacio pleural que los adosa de manera perfecta, el
pulmén queda solitario desde el punto de vista funcional, de los elementos
que lo rodean (cavidad toracica, diafragma, mediastino) y permanece
anatomicamente libre de toda adherencia o union con ellos, excepto en el
pediculo pulmonar que es donde ambas pleuras se continuan. Cada
pleura esta dividida de la siguiente manera:

Pleura parietal: tapiza el interior de la cavidad toracica y se denomina
segun el sitio que cubre, la pleura costal esta en relacion con el diafragma
y cubre dicho musculo y la mediastinica que forma dos tabiques sagitales.
Pleura pulmonar: esta es una continuacion de la anterior, pero de mayor
espesor que recubre los pulmones, esta intimamente adherida al
parénquima pulmonar de tal forma que penetra en la profundidad de los
surcos interlobulares.

Las dos pleuras, la parietal y la pulmonar se encuentran adosadas entre
si, con una pequefia cantidad de liquido que permite el deslizamiento
entre ellas, esta capa intermedia de liquido recibe el nombre de cavidad
pleural. Los pulmones disponen de una doble circulacion sanguinea

funcional y nutricia.
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La sangre procedente del ventriculo derecho del corazén se dirige hacia
los pulmones, donde se lleva a cabo la hematosis antes de regresar al
lado izquierdo del corazon, esto es conocido como circulaciéon menor.

Las arterias pulmonares si dirigen al pulmon y se introducen por el hilio
pulmonar formando parte de la raiz pulmonar.

Las ramas terminales de las arterias pulmonares se dividen en capilares
en las paredes de los alvéolos donde tiene lugar el intercambio gaseoso.
La vascularizacion nutricia proviene de las arterias bronquiales, estos
vasos discurren a lo largo de la cara posterior de los bronquios

respiratorios, vascularizandolos hasta llegar a los bronquiolos.

Las venas pulmonares derecha e izquierda se originan en una red que
recoge sangre de las venas de los bronquios segmentarios y de las venas
subpleurales, las venas pulmonares contienen sangre oxigenada arterial
que al mezclarse con la sangre venosa no oxigenada de las venas
bronquiales disminuye ligeramente la saturacion de oxigeno en la sangre
hasta llegar al atrio izquierdo, cada segmento broncopulmonar es drenado
por una vena principal, las venas principales se distribuyen dos en cada
pulmon, una vena pulmonar superior que drena los lobulos superiores
derecho e izquierdo y medio en el pulmon derecho y otra vena pulmonar
inferior que drena los I6bulos i8nferiiores tanto derecho como izquierdo, al
salir del hilio pulmonar siguen una direccion transversal hacia el atrio
izquierdo.

Los pulmones cuentan con dos plexos o redes linfaticas que se

comunican libremente, un plexo superficial y un plexo profundo.
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El plexo linfatico superficial esta situado en el espesor de la pleura
pulmonar, una parte de los vasos entra en el espesor de los pulmones y
se une con los vasos profundos, la otra parte de los vasos se dirige a los
linfonodos broncopulmonares del hilio pulmonar, estos nodos linfaticos
drenan la linfa a los linfonodos traqueobronquiales, localizados en la
bifurcacién de la traquea, este conjunto de linfonodos drenan el pulmon y
la pleura pulmonar.

El plexo linfatico profundo se encuentra en los septos fibrosos de los
pulmones y en la tela submucosa de los bronquios, los vasos linfaticos de
estas redes drenan a los linfonodos pulmonares. La linfa desemboca
finalmente en los troncos linfaticos broncomediastinicos derecho e

izquierdo.

Los pulmones reciben doble inervacion parasimpatica y simpatica.

La inervacidon parasimpatica proviene de los nervios vagos por medio de
dos ramos nerviosos:

Ramos cortos: son retrobronquiales y se anastomosan entre si, con fibras
de origen simpatico formando el plexo nervioso pulmonar.

Ramos largos: provienen de los nervios laringeos, por debajo de la
subclavia a la derecha y del arco adrtico a la izquierda, llegan al plexo
cardiaco profundo donde se mezclan con ramas de origen simpatico,
constituyendo el plexo pulmonar anterior.

Simpatica: algunos de los nervios provienen de los ganglios toracicos 2°,
3° y 4°% donde se mezclan con ramas vagales, en el plexo pulmonar
posterior, otros provienen de los nervios estrellados derecho e izquierdo
que llegan al plexo cardiaco, que al mezclarse con las fibras largas
constituyen el plexo pulmonar anterior, actuando sobre la musculatura
bronquial y musculatura de los vasos sanguineos permitiendo la

broncodilatacién y vasodilatacién respectivamente. 3
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1.4 Aspectos fisiologicos

El aire penetra en el aparato respiratorio en la zona superior del mismo,
sigue por la zona conductora y pasa al segmento respiratorio donde
termina en los alveolos. El mecanismo mucociliar de las vias respiratorias
permite eliminar particulas.

Se cuenta con cuantificaciones importantes del volumen pulmonar como
son: volumen ventilatorio (o al final de la espiracion); volumen inspiratorio;
volumen de reserva espiratorio; capacidad vital forzada (FVC); volumen
espiratorio forzado en segundo (FEV1); volumen espiratorio por minuto y
ventilacion maxima.

La presion de impulsion neta para el desplazamiento de aire al interior de
los pulmones comprende la fuerza de contraccion muscular.

El agente tensoactivo disminuye la tension superficial en los alveolos y
evita que se desinfle.

No todo el aire que penetra en las vias respiratorias es sometido a
intercambio gaseoso, las zonas donde no se realiza el intercambio
gaseoso recibe el nombre de “espacio muerto”. La porcién conductora
representa el espacio muerto anatomico. Dicho espacio puede aumentar
en reaccion a enfermedades que entorpecen el intercambio aéreo en la
zona respiratoria (espacio muerto fisiolégico).

El gradiente de presion en la circulacion pulmonar es mucho menor que el
que priva en la circulacion general o sistémica. Se conocen diversas
sustancias bioldgicamente activadas que los pulmones metabolizan,
incluyen aquellas sintetizadas y que actuan en el pulmén (como agente
tensoactivo); las que son liberadas o extraidas de la sangre (como las
prostaglandinas) y otros mas que son activados a su paso por los

pulmones (angiotensina Il). 4
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1.4.1 Aspectos fisiopatologicos

La limitacion del flujo aéreo depende predominantemente de la
broncoconstriccidon, pero también contribuyen factores como el edema de
la pared bronquial, congestion vascular y obstruccion de la luz por
secrecion; ocasionando reduccion del volumen espiratorio forzado, flujo
espiratorio maximo y aumento de la resistencia de las vias respiratorias, el
cierre precoz de vias aéreas periféricas genera hiperinsuflacion pulmonar

(atrapamiento de aire). °
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CAPITULO 2 ASMA

2.1 Definicion

El asma es un sindrome caracterizado por la obstruccion de las vias
respiratorias, en el cual se ven involucrados diversos tipos celulares, en
individuos susceptibles la inflamacién causa episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresidn en el pecho, tos; particularmente en la noche
y en la madrugada. La inflamacion causa también incremento en la
reactividad bronquial a varios estimulos, en la génesis del asma bronquial
participan factores ambientales y predisponentes genéticos.

El componente central es una inflamacién de caracteristicas peculiares,
llamada asmatica o eosinofilica, generada por mecanismos inmunoldgicos
que es la causa de la hiperactividad y obstruccion bronquial.

La obstruccion bronquial es causada por edema, inflamacién vy

constriccion del musculo liso y en casos graves por tapones mucosos. ©
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2.2 Etiologia

Existen diversos estimulos que desencadenan el estrechamiento, las
sibilancias y la disnea en los asmaticos, a continuacidn, se explicaran los
diversos elementos que desencadenan el asma.

Los alérgenos inhalados activan a las células cebadas que se unen
directamente con la IgE, lo cual genera broncoconstriccion, lo cual es
revertido por los broncodilatadores. Los alérgenos mas comunes que
desencadenan el asma comprenden a miembros de la especie
Dermatophagoides (acaros), los gatos, cucarachas, polen, césped,
arboles y esporas de hongos.

Las infecciones viricas del tercio superior del aparato respiratorio como
las causadas por el rinovirus, coronavirus; son los factores
desencadenantes mas comunes de las exacerbaciones agudas y graves.
Varios farmacos desencadenan el asma, los bloqueadores adrenérgicos
beta suelen empeorarlo o su empleo puede ser letal, son mediados por
broncoconstriccion. El acido acetilsalicilico empeora el asma en algunas
personas

El ejercicio es un factor que puede desencadenar el asma,
particularmente en los nifos, el mecanismo se basa en hiperventilacion.
El asma inducida por ejercicio comienza tipicamente al terminar la
actividad fisica y se recupera de modo espontaneo en 30 minutos. La
mejor accidén preventiva es el tratamiento constante con glucocorticoides
inhalados, que reducen la poblacién de células cebadas superficiales

necesarias para la respuesta mencionada.
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El aire frio y la hiperventilacion pueden desencadenar el asma debido a
que son liberadas células cebadas con Ilo cual aparece Ila
broncoconstriccion; la risa también lo puede desencadenar; los asmaticos
suelen empeorar en clima calido, cambios de temperatura, olores de
perfumes; aunque aun no hay estudios sobre su mecanismo de accion.
Algunos alimentos como los mariscos y las nueces inducen reacciones
anafilacticas que incluyen en ocasiones sibilancias o estertores, los
individuos con asma inducida por acido acetilsalicilico mejoran con una
alimentacién donde se excluyan los salicilatos; asi mismo hay aditivos de
alimentos que pueden desencadenar el asma como los metabisulfitos.

La concentracion elevada de dioxido de azufre, ozono y Oxido de
nitrbgeno en el ambiente se han vinculado con la acentuacion de
sintomas asmaticos.

En algunas mujeres el asma empeora justo antes de la menstruacion,
aunque no se conoce el mecanismo de accion se piensa que puede estar
ligado con el descenso de progesterona y los casos graves mejoran con
dosis elevadas de esta hormona.

El reflujo gastroesofagico es frecuente en asmaticos y se acentua con los
broncodilatadores, sin embargo, puede mejorar con farmacos antirreflujo.
Sin embargo, en la mayoria de los casos de asma surgen como parte de
una respuesta de hipersensibilidad tipo |, caracterizado por infiltrado
eosinofilico y respuesta de IgE especifica frente a la exposicion cronica a
alérgenos ambientales, incluyendo al asma extrinseca, asma ocupacional,

asma asociada a rinitis alérgica y dermatitis atopica. ’

30



2.3 Epidemiologia y estadistica

El asma es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en el
mundo y afecta aproximadamente a 300 millones de personas. En los
ultimos 30 afios ha aumentado la prevalencia de esta enfermedad en los
paises industrializados. Muchos asmaticos en paises desarrollados,
muestran atopia con sensibilizacién alérgica al acaro Dermatophagoides
pteronyssinus, encontrado en el polvo casero y otros alérgenos
ambientales. El asma es comun y tiende a complicarse por los efectos de
del tabaco, el asma se puede presentar a cualquier edad, pero la
prevalencia mas elevada se encuentra en el grupo de los 3 afios de edad,
suelen ser mas frecuentes los ataques en varones que en mujeres (2:1),
siendo asi tanto en la infancia como en la vida adulta.

La prevalencia de asma diagnosticada en la Ciudad de México fue de 5%;
de este porcentaje el 3.3% corresponde a varones y el 6.2% para
mujeres. Estos pacientes refirieron mayor frecuencia en sintomas
respiratorios, uso de oxigeno en casa, absentismo laboral, diabetes
mellitus, gastritis y ulcera; diagnosticado por su médico tratante. Al mismo
tiempo revelo que la obesidad de mujeres tiene relacién con el asma.

La prevalencia es menor en areas rurales que en urbanas; en México se
ha documentado que es menor en la zona del altiplano que a nivel del
mar, (Querétaro, Hidalgo, Estado de México, Tlaxcala y Morelos).

Los fallecimientos por asma son poco frecuentes, algunos de los
principales factores de riesgo de fallecimiento por asma son el tratamiento
inadecuado de la enfermedad con el uso frecuente de broncodilatadores

inhalados.
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En México se reportan entre 4 y 5% de nifios y adultos con diagndstico
meédico de asma bronquial. El reporte de casos de asma se incrementa en
lugares cercanos a nivel del mar, habitualmente mas calidos y humedos
con relacién a lugares de alturas mayores, mas secos y frios, también se
ha ligado al cambio en el estilo de vida, el ambiente intramuros
(exposicion a tabaco y otras sustancias), sedentarismo, obesidad y
alimentacioén

En México, el asma y el estado asmatico constituian la décimotercera
causa de morbilidad para 2008. El analisis de la morbilidad por su grupo
de edad, de acuerdo con los casos notificados a la Secretaria de Salud,
muestra que la tasa mas alta es de la edad comprendida de 0 a 4 anos,
seguida por el grupo de 5 a 9 afios, los grupos de edad con menor tasa

son de 15 a 19 afios y de 20 a 24 afios. 8

2.4 Aspecto clinico

La crisis asmatica empieza de modo agudo o insidioso. Los episodios
agudos suelen aparecer ante la exposicion a irritantes como el aire frio y
los vapores nocivos (humo o pintura fresca) o a la exposicién de
alérgenos o a productos quimicos, por ejemplo, acido acetil salicilico o

sulfitos.

Las reagudizaciones desencadenadas por infecciones respiratorias
viricas tienen un comienzo mas lento, con aumentos graduales en la
frecuencia y la gravedad de la tos y de las sibilancias durante de varios
dias, dado que la permeabilidad de las vias respiratorias disminuye
durante la noche muchos nifios asmaticos sufren crisis nocturnas. Los
signos y sintomas del asma comprenden; tos, al comienzo del ataque
sibilancias, taquipnea y disnea con una espiracién prolongada y uso de

musculos accesorios de la respiracion y cianosis.
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Cuando el paciente presenta la maxima dificultad respiratoria puede faltar
el signo caracteristico del asma, las sibilancias. La disnea puede alcanzar
una intensidad tal que puede existir dificultad para andar y al hablar. El
paciente con una obstruccion grave puede adoptar una postura encorvada

(como sentado en un tripode), lo que facilita la respiracion.

La espiracion por lo general es mas dificil por el cierre prematuro de la via
respiratoria, el dolor abdominal es frecuente en especial en nifos
pequenos, se debe al uso extenuante de los musculos abdominales y el
diafragma. Los vomitos son frecuentes y suelen aliviar temporalmente los
sintomas. Durante la obstruccion respiratoria intensa el esfuerzo
respiratorio es grande y causa sudoracion profusa, a veces se presenta
febricula derivada del enorme esfuerzo respiratorio y se agrava la fatiga.
La deformidad del térax en barril (ensanchamiento anteroposterior del

torax) es un signo de la obstruccién cronica e incesante del asma grave.®
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2.4 1 Clasificacion del asma.

El asma tiene un espectro tan amplio de factores predisponentes y
presentaciones clinicas que no existe una clasificacion uniforme. Se
clasifica de la siguiente manera: intermitente, leve, moderada vy
persistente grave, basada en la frecuencia y la intensidad de los
sintomas; proporciona una guia util para la terapia. Otra forma de
clasificarla es la siguiente: que se incluye la dependiente a esteroides,

resistente a los esteroides, dificil y fragil.

Desde 1940, Rackermann distinguié dos tipos de asma, extrinseca e
intrinseca, posteriormente la Academia Europea de Alergia e Inmunologia
Clinica como asma alérgica y no alérgica; las personas con asma
extrinseca desarrollan la enfermedad a edad temprana a partir de
desencadenantes alérgicos, producen inmunoglobulinas IgE especificas,
manifiestan normalmente otras enfermedades alérgicas y presentan
historial familiar alérgico (atopia), mientras que el asma intrinseca el
primer episodio se presenta en la edad adulta y se asocia con la
enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico, infecciones
pulmonares especialmente viricas, frio, irritantes inhalados, estrés y

ejercicio).

Otras categorias informales clasifican el asma de acuerdo con los agentes
que desencadenan broncoconstriccion; entre ellas se incluye el asma
estacional, inducida por ejercicio, causada por farmacos y la laboral, asi

como la bronquitis asmatica en fumadores. '° Tabla 1
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Clasificacidn clinica segun la
Iniciativa Global para el Asma
(GINA).
Sintomas funcion
Sintomas diurnos nocturnos pulmonar
VEF1 o
Intermitente 2 dias a la semana 2 veces al mes FEM 80%
Leve > 2 dias a la semana, pero no VEF 1o
persistente diario. > 2 veces al mes FEM, 80%
VEF o FEM
Moderada | Sintomas diarios que afectan >60a<
persistente | la actividad diurna y nocturna. | > 1 vez a la semana 80%
Sintomas continuos, crisis
Severa frecuentes y actividad fisica VEF1l o
persistente alterada. Frecuentes. FEM < 60%

Tabla 1 Clasificacion del Asma segun GINA. '

2.5 Diagnostico
El diagnostico del asma se establece con base a los sintomas de

obstruccion respiratoria variable intermitente, pero suele ser confirmada

por medio de estudios objetivos de la funciéon pulmonar.

Pruebas de funcién pulmonar

La espirometria permite confirmar la limitacion de flujo de aire por la FEV1
reducida. Este estudio es realizado mediante un dispositivo médico
llamado espirbmetro, que mide la entrada y salida de aire en los
pulmones, asi como la cantidad (volumen) y la velocidad con la que lo
hace; los resultados arrojados en este estudio son un determinante del

grado de obstruccién pulmonar del paciente. '? Figura 1
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Figura 1 Espirometria. 3

Sensibilidad de las vias respiratorias

La AHR (hiperactividad de las vias respiratorias) se mide normalmente por
medio de un estimulo con metacolina o histamina, este método es poco
eficaz en la clinica, pero suele emplearse para realizar el diagndstico
diferencial entre tos cronica, en algunos casos se emplean pruebas de

esfuerzo para demostrar la broncoconstriccién después del gjercicio.

Pruebas hematoldgicas
Los estudios en sangre no suelen arrojar datos utiles, en algunos
pacientes se mide la IgE total en suero y especifica contra alérgenos

inhalados (pruebas de radioalergoabsorbencia).

Métodos imagenoldgicos

La radiografia de térax suele ser normal, pero en algunas ocasiones se
exhibe hiperinsuflacion pulmonar en individuos con variedades mas
graves de la enfermedad. Durante las exacerbaciones se observan
manifestaciones de neumotoérax, las sombras pulmonares suelen denotar

neumonia.
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Cutireacciones

Las pruebas cutaneas de tipo IgE (roncha y eritema) utilizan extractos de
alérgenos comunes en el medio ambiente, como polen, hongos, acaros, y
pelos de animales para evaluar el estado atdpico del paciente. Las
pruebas cutaneas con extractos preparados con la sustancia en estudio
se utilizan para para demostrar los anticuerpos IgE especificos. La
presencia de estos anticuerpos indica sensibilizacion a la sustancia y

sugiere una relacion causa - efecto. '*  Figura 2

Figura 2 Prueba en la piel para detectar alergias. '

Diagndstico diferencial

La obstruccion de las vias respiratorias altas por un tumor o edema
laringeo pueden parecer un cuadro grave de asma, pero inicialmente se
acompana de un fuerte estridor localizado en las vias respiratorias, el
diagnostico es confirmado por una curva de fluo — volumen vy
broncoscopia para demostrar el sitio estenosis de las vias altas. Las
sibilancias persistentes en una zona especifica del térax pueden denotar
presencia de obstruccidon endobronquial con un cuerpo extrafio. La
insuficiencia ventricular izquierda simula en ocasiones las sibilancias del

asma, pero se acompana de crepitaciones en las bases pulmonares.
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Dentro de los diagnosticos diferenciales compatibles con asma se
encuentran la enfermedad obstructiva cronica, embolismo pulmonar en
pacientes adultos y pacientes seniles, neumonia y otras infecciones
respiratorias superiores, rinitis y neumonia. La neumopatia obstructiva
cronica se distingue del asma porque sus sintomas son poco variables y

no son reversibles con el uso de broncodilatadores. '® Tabla 2

Entidades patoldgicas que pueden confundirse con asma
Insuficiencia cardiaca congestiva (asma cardiaca).
Obstruccion de las vias respiratorias altas
Aspiracion de cuerpo extrano o acido estomacal.
Carcinoma broncogeno con obstruccién endobronquial.
Sarcoidosis.

Disfunciéon de las cuerdas vocales.

Tabla 2 Patologias que se confunden con asma. '’
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2.6 Tratamiento

Los farmacos mas frecuentes para el tratamiento del asma son agentes
simpaticomiméticos o agonistas de adrenoreceptores (broncodilatadores,
usados como proveedores de alivio) y los corticoesteroides, proveedores
de control o agentes antiinflamatorios

Los simpaticomiméticos tienen varias reacciones farmacoldgicas que son
importantes para el tratamiento del asma; actuan relajando el musculo liso
de las vias respiratorias e inhiben la broncoconstriccion.

Los simpaticomiméticos que se emplean en el tratamiento del asma
incluyen adrenalina, efedrina, isoproterenol y albuterol. Generalmente se
administran mejor por inhalacion debido a que se obtiene mayor efecto
local de las vias respiratorias y menor toxicidad sistémica.

La adrenalina es una hormona con accién broncodilatadora, rapida y
eficaz cuando se administra por via subcutanea o si se inhala como
microaerosol.

Se logra la broncodilatacion maxima después de 15 minutos de la
inhalacion y dura de 60 — 90 minutos. Dentro de sus efectos secundarios
se encuentran la taquicardia y empeoramiento en la angina de pecho. A
su vez este farmaco puede ser empleado en broncoespasmo de la
anafilaxia.

La efedrina tiene efecto mas prolongado que la adrenalina, pero menor
potencia que esta, en la actualidad se usa cada vez menos para tratar el
asma.

El isoproterenol es un potente broncodilatador, produce broncodilatacion
maxima en 5 minutos tiene una duracién de 60 — 90 minutos, actualmente

su uso es reducido debido a que se le atribuye arritmias cardiacas.
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Farmacos selectivos B2 selectivos en particular el albuterol, son
simpaticomiméticos de uso mas comun para la broncoconstriccion del
asma.

Son eficaces después de su inhalacidon o administracion oral y tienen
duracién de accion prolongada.

El albuterol, la teofilina, el metaproterenol y el pirbuterol se encuentran
disponibles en inhaladores, cuando se administran por inhalacion causan
una broncodilatacion. La broncodilatacién es maxima y persiste durante 3
— 4 horas; se pueden diluir en solucion salina para su administracion con

un nebulizador.

También se dispone de albuterol y terbutalina en comprimidos y el
esquema de administraciéon es uno cada 8 — 12 horas. Los principales
factores adversos son temblores del musculo estriado, nerviosismo vy
debilidad ocasional y pueden disminuirse con el uso de comprimidos a la

mitad de la dosis.

La terbutalina se encuentra disponible en inyecciéon subcutanea (0.25 mg);
sus indicaciones son para el asma grave que requiere tratamiento de
urgencia cuando no se dispone de aerosoles, o estos fueron ineficaces

Una nueva generacion de accion prolongada incluye el salmeterol y
formoterol, ambos logran una accion prolongada de 12 o mas horas, en
combinacion con los corticoesteroides inhalados mejora el control asma,
sin embargo, no poseen accion anitiinflamatoria, tampoco deben usarse

en el tratamiento del broncoespasmo agudo.
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Las metilxantinas mas importantes son la teofilina, teobromina y cafeina;
cuya fuente principal es en bebidas como el té, chocolate y café,
respectivamente, la mas usada es la teofilina, para pacientes de recursos
limitados. Este grupo de farmacos puede provocar aumento en la presion
arterial, en el musculo liso produce broncodilatacion, mejora la respuesta
ventilatoria disminuyendo la disnea, incluso en pacientes con obstruccion
irreversible de las vias aéreas.

Los corticoesteroides se han usado para el tratamiento del asma desde
1950 son antiinflamatorios muy eficaces; no relajan el musculo liso de las
vias respiratorias, pero aminoran la reactividad bronquial y reducen la
frecuencia de las exacerbaciones del asma

Debido a sus efectos adversos graves cuando son administrados de
forma crénica, los corticoesteroides orales y parenterales se reservan
para pacientes que requieren tratamiento urgente; el tratamiento de
control se mantiene con corticoesteroides en aerosol. El tratamiento
urgente suele empezarse con una dosis oral de 30 — 60 mg de prednisona
al dia, en casi todos los pacientes puede suspenderse en 10 dias.

El tratamiento en aerosol es el mas eficaz para evitar efectos sistémicos
adversos; la introduccion de farmacos como beclometasona, budesonida,
ciclesonida, flunisolida, mometasona y triamcinolona ha hecho posible
administrar corticoesteroides a las vias respiratorias con minima
absorcién sistémica. Una de las precauciones para prevenir insuficiencia
suprarrenal es disminuir la dosis oral lentamente.

Un problema causado por los corticoesteroides inhalados es la aparicion
de candidiasis orofaringea; el riesgo de esa complicacion disminuye si se

41



indica a los pacientes hacer gargaras con agua y escupir después de
cada tratamiento de inhalacién, también puede aparecer ronquera por
efecto local de los corticoesteroides inhalados sobre las cuerdas vocales,
dentro de las complicaciones a corto plazo en los adultos es el riesgo de
osteoporosis y cataratas a largo plazo. En nifios el tratamiento con
corticoesteroides inhalados ha mostrado disminuir la velocidad del

crecimiento.

El cromolin y nedocromil inhiben eficazmente el asma causada por
antigenos y ejercicio a su vez inhibe la tos, sin embargo, son ineficientes
en la reversion del broncoespasmo asmatico. Las soluciones de cromolin
y nedocromil son utiles para disminuir los sintomas por rinoconjuntivitis
alérgica; dentro de sus efectos adversos pueden ocurrir dermatitis,
miositis y gastroenteritis reversible.

Existen otros farmacos para el tratamiento del asma como los anticuerpos
monoclonales anti IgE, la administracion de omalizumab a individuos con
asma durante diez semanas disminuye la IgE plasmatica, la
administraciéon repetida disminuye la intensidad del asma y requerimiento

de corticoesteroides en pacientes con enfermedad moderada a grave.

Mejoran los sintomas nasales y conjuntivales en pacientes con rinitis
alérgica o estacional. El efecto mas importante del omalizumab es la
disminucién de la frecuencia e intensidad de las exacerbaciones del
asma, permitiendo la  disminucion  del  requerimiento  de

corticoesteroides.'’® Tabla 3
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Efectos adversos de los
corticoesteroides

inhalados
Corto plazo
Mediano plazo Largo plazo
supresion del eje supresion
tos hipotaldmico - hipofisirio suprarrenal
Reduccion de la velocidad | estancamiento del
disfonia de crecimiento crecimiento
osteoporosis y
candidiasis ganancia de peso fracturas
supresion de Posibilidad de
cortisol sindrome de Cushing cataratas

supresion de
formacion dsea

cambios dérmicos

glaucoma

Tabla 3 Efectos adversos de los corticoesteroides inhalados °
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2.7 Pronostico

La muerte del paciente asmatico ocurre raras veces, pero es importante la
prevencion. Los pacientes que fallecen en una crisis asmatica, la mayoria
no reconocen la gravedad de la situacion y otros consultaron al meédico
quien tampoco reconocié la gravedad, o bien ofreci6 un manejo
insuficiente. Los pacientes asmaticos labiles (con crisis subitas de
espasmo grave, estando previamente sin obstruccion) y los que
previamente han tenido crisis graves o han requerido terapia intensiva
tienen mayor riesgo de morir, por lo que requieren vigilancia mas
estrecha. La mortalidad por asma ocurre principalmente en los extremos
de la vida, tanto en los menores de 5 afos y mayores de 65 afnos, esto se
debe a que en el nifio hay menor calibre de las vias aéreas,
incrementando los problemas ventilatorios durante una crisis asmatica,
mientras que en el adulto mayor existen complicaciones
broncopulmonares, constituyendo un riesgo adicional. Concluyendo que

las muertes por asma son evitables con un tratamiento adecuado. %°
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CAPITULO 3 URGENCIAS EN LA CONSULTA ODONTOLOGICA

3.1 Aspectos preventivos

La prevencion en la consulta odontologica es fundamental para evitar un
atraque agudo de asma; por lo cual es importante realizar una adecuada
historia clinica enfocada a conocer detalladamente la evolucién y control
de la enfermedad.

Debemos anotar el tipo y severidad de asma que el paciente padece, la
edad en la que inicio el padecimiento, factores precipitantes y el
tratamiento que se le ha prescrito.

Es de vital importancia recomendar que el paciente lleve su
broncodilatador para su uso ante cualquier crisis.

Evitar prescribir farmacos que puedan precipitar un cuadro agudo de

asma; entre estos farmacos se encuentran los siguientes:

e Acido acetil salicilico.

e AINES (antinflamatorios no esteroideos).

e Barbituricos.

e Macrdlidos; como la eritromicina o azitromicina para pacientes que

se encuentran bajo el tratamiento con teofilina.
Es recomendable proporcionar un ambiente tranquilo con la menor carga

de estrés posible; en algunos pacientes pueden emplearse dosis bajas de

diazepam. ?'
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No usar anestésicos que contengan metabisulfitos; en este caso serian

los anestésicos con vasoconstrictor.

Los sulfitos son muy usados en la industria alimenticia como conservador
y también son usados en la formulacion de los anestésicos locales con
vasoconstrictores como antioxidantes. Entre ellos tenemos el metabisulfito
de potasio y el disulfito de potasio.

En individuos alérgicos los metabisulfitos pueden desencadenar
reacciones alérgicas severas como el shock anafilactico, por lo cual los
anestésicos locales que los contengan quedan contraindicados en estos
pacientes. En los pacientes asmaticos tratados con corticoides también se

debe evitar la administracion de anestésicos con vasoconstrictores. 22
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3.2 Protocolo de atencion del paciente asmatico en el consultorio

dental

Es importante conocer la clasificacién del asma, para que basandonos en
ella poder dictaminar cobmo sera el manejo odontolégico del paciente
asmatico.

Dentro de las consideraciones que deben de tenerse presentes en el
tratamiento del paciente asmatico es evitar agentes que puedan
desencadenar una crisis de asma bronquial.

Cada que el paciente tenga una consulta dental debe llevar su
medicamento de manera preventiva, sus citas deberan ser programadas
en el horario opuesto a sus crisis, ya sea matutino o vespertino.

Atender al paciente con barreras libres de latex, los anestésicos
empleados deben ser libres de metabisulfitos, no manipular materiales en
presentacion polvo — liquido.

En el caso que exista la necesidad de realizar un tratamiento de
conductos y usar fuego para condensar la gutapercha, colocar una canula

para aspirar el humo.

Al realizar la prescripcion de algun farmaco deben considerarse la
existencia de interacciones farmacoldgicas o bien que algunos pueden

causar exacerbaciones de la enfermedad, los mas frecuentes son los
siguientes: Diclofenaco, Naproxeno, |buprofeno, Ketoprofeno, Sulindac,
Dilunisal, Fenoprofeno, Hidrocortisona, Indometacina, Piroxicam,

Captopril, Tretinoina, Penicilina y Clorhexidina. 23

47



Es importante la participacidon del odontdlogo en la terapéutica del
paciente asmatico debido a que los farmacos empleados en el tratamiento

de la enfermedad causan efectos secundarios a nivel de la cavidad oral.

Los B - agonistas inhalados disminuyen el flujo salival 20 a 35% reducen

el pH de la placa y se asocian con incremento de gingivitis y caries.

El uso de los B agonistas y teofilina aumentan el reflujo gastroesofagico,

este contribuye a la erosion del esmalte. Figura 3

Figura 3 Erosion dental. 24
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Candidiasis oral, se presenta en 5% de los pacientes que utilizan

esteroides inhalados por largo tiempo. 25 Figura 4

Figura 4 Candidiasis oral. 2
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3.3 Conducta a seguir del odontélogo cuando se presenta una crisis

asmatica

Lo primordial es reconocer un ataque de asma, pudiéndose presentar
episodios agudos como: tos, sensacion de presion en el pecho, disnea y
sibilancias.

Lo siguiente sera suspender el tratamiento dental, retirar cualquier
instrumento de la boca, colocar al paciente en posicién fowler y asistirlo
administracion de broncodilatadores de accién corta (salbutamol,
terbutalina, fenoterol y bromuro de ipatropio) cada 15 minutos en dos a
cuatro inhalaciones.

Administrar oxigeno al 100%, usando canula nasal o mascara facial a
razon de 2 — 3 litros por minuto. Si el cuadro empeora tomar las siguientes
medidas:

Llamar al servicio de emergencias

Administrar epinefrina sublingual, intramuscular o subcutanea a razén de
1:1000 en cantidad de 0.3 a 0.5 mililitros para favorecer la resolucién del
schock anafilactico y repetir cada 15 a 20 minutos.

Continuar con la administracién de oxigeno de 2 a 3 litros por minuto.
Administrar broncodilatadores de accion corta cada 5 minutos.

Monitoreo de signos vitales. 2’
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CONCLUSIONES

Mediante la investigacion bibliografica realizada, se puede concluir que el
asma bronquial puede presentarse en cualquier grupo de edad, es un
factor que representa una contrariedad en el tratamiento odontoldgico, por
lo cual es indispensable conocer el manejo de los pacientes que padecen
esta patologia.

Es indispensable la realizacion de la historia clinica para conocer el tipo
de asma que padece el paciente y el manejo de la enfermedad que tiene
el mismo. A su vez contar con todo el equipo indispensable para poder
actuar ante una emergencia.

El paciente asmatico puede ser tratado de manera ordinaria dentro de las
instalaciones del consultorio dental, teniendo las consideraciones
explicadas posteriormente en este trabajo. Exceptuando a los pacientes
que padecen asma moderada persistente y asma grave, debido a las
exacerbaciones subitas que suelen padecer, por esta razon se
recomienda que este grupo de pacientes sea atendido a nivel

intrahospitalario.
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