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3.   INTERACCIÓN CON ODONTOLOGÍA 


Introduccion
En la consulta dental, pueden presentarse momentos de emergencia, ya sea

provocado por nosotros (iatrogenia), por reacciones del organismo a
medicamentos, en respuesta al estrés que implica el ambiente en el
consultorio, o por condiciones sistémicas y/o genéticas del paciente, estas se
presentan de manera abrupta, para lo cual, el odontélogo debe de estar
preparado, teniendo el equipo basico, y la capacidad de detectar y manejar
una urgencia, ademas de aceptar las limitantes que este pueda tener al no
estar facultado para tratarlas como un médico; siendo el manejo en el
consultorio por el odontélogo, un coadyuvante para salvar la vida del paciente.
Existen multiples emergencias que se llegan a presentar en el consultorio
dental y todos los procedimientos para el manejo de estas deben de adaptarse
al tipo de paciente que estemos tratando, tomando en cuenta, edad y peso.

Los procedimientos que corresponden al tratamiento dental, deben ser
llevados a cabo de manera que se puedan prevenir complicaciones
innecesarias, para esto es de suma importancia haber llevado a cabo una
historia clinica completa y detallada, recabando la informacion sobre
enfermedades crénicas, anteriores y actuales y si es posible, mantener
contacto con el médico tratante de estas enfermedades, llevando a cabo esta
comunicacion y teniendo el expediente clinico completo, podemos reducir
estas complicaciones y brindar el mejor tratamiento a nuestros pacientes,
ademas de saber que medicamentos harian interaccion antes, durante y
después del tratamiento dental. La crisis de asma, es un episodio de dificultad
para respirar, con tos, sensacion de opresion toracica y disnea, la intervencion
inmediata en la deteccion y tratamiento a la crisis, es significativa para evitar
la mortalidad en el paciente. El asma severa en pacientes pediatricos, se
asocia a una gran morbilidad, ya que tienen un mayor riesgo a sufrir efectos
secundarios por la medicacion y el deterioro de su calidad de vida por la
condicion sistémica. Segun la OMS la edad pediatrica comprende desde el

nacimiento hasta los 14 afios de edad’.



Objetivo
Describir el manejo de una crisis asmatica severa durante la consulta

odontoldgica en el paciente pediatrico por medio de una revision bibliografica.



1. GENERALIDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO
1.1 Desarrollo embrionario
Los o6rganos del tracto respiratorio inferior, que se compone por, laringe,

traquea, bronquios y pulmones, comienzan a formarse durante la cuarta
semana del desarrollo embrionario.

El sistema respiratorio aparece inicialmente en forma de una protrusién medial.
Es el endodermo que reviste el surco laringotraqueal da lugar al epitelio
pulmonar y a las glandulas de la laringe, la traquea y los bronquios. El tejido
conjuntivo, el cartilago y el musculo liso de estas estructuras se desarrollan a
partir del mesodermo esplacnico que rodea al intestino primitivo anterior.
Finalizando la cuarta semana, el surco laringotraqueal muestra una
evaginacion formando un diverticulo laringotraqueal (yema pulmonar), a
medida que este diverticulo aumenta en longitud, queda rodeado por la
mesénquima esplacnica (tejido conjuntivo embrionario primitivo) y su extremo
distal aumenta de tamano y da lugar a una yema; esta yema respiratoria es el
esbozo unico a traveés del cual se origina el arbol respiratorio. Ya formadas las
dos yemas bronquiales, crecen y configuran cada una un bronquio principal,
que se subdivide y produce las ramas lobulares, segmentarias vy
subsegmentarias, cada yema bronquial terciaria, junto al mesénquima que lo
rodea es el primordio de un segmento broncopulmonar, se ramifica hasta
formar 17 ramas y después del nacimiento llegan a 24 ramas.

Las etapas del desarrollo pulmonar se dividen en cuatro (figura 1):
pseudoglandular, de semana 6 a la 16, canicular, de semana 16 a la 26, de los
sacos terminales, entre semana 26 y el nacimiento), y Estadio alveolar, de

semana 32 hasta aproximadamente 8 afios de edad?.
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Figura 1. Estadios del desarrollo pulmonar. A y B, estadios iniciales del
desarrollo pulmonar. C y D, se puede observar que la membrana alveolar
capilar es fina y que algunos capilares protruyen en los sacos terminales y los
alveolos?.

1.2 Histologia
El sistema respiratorio esta constituido por los pulmones y un conjunto de

tubos que comunican el parénquima pulmonar con el medio externo, se
distinguen una porcién conductora, que comprende las fosas nasales, la
nasofaringe, la faringe, la traquea, los bronquios y los bronquiolos, y una
porcion respiratoria, donde se produce el intercambio de gases y que se



compone de bronquiolos respiratorios, los conductos alveolares, quienes se
componen de paredes delgadas que permiten el intercambio de gases, y los
alveolos que conforman la mayor parte del parénquima pulmonar, la mucosa
de la parte conductora esta revestida por un epitelio seudoestratificado
cilindrico ciliado, con multiples células caliciformes (figura 2), y es rica en
linfocitos aislados, nddulos linfaticos, células plasmaticas y macréfagos. Las
células que componen el epitelio respiratorio son célula columnar ciliada,
células caliciformes, células en cepillo, células basales y célula granulosa y

descansan sobre la lamina basal®.

Figura 2: Epitelio respiratorio (seudoestratificado ciliado con células
calciformes). Fucsina basica y azul de toluidinaZ.

1.3 Anatomia
El aparato respiratorio es un sistema de érganos que hace que el aire entre y

salga del cuerpo de manera ritmica, por lo cual proporciona al cuerpo oxigeno
y expele el didxido de carbono que genera.

Nariz

Tiene como funciones, calentar, limpiar y humedecer al aire inhalado, detecta
olores y sirve como camara de resonancia que amplifica la voz, se extiende

desde los orificios nasales hasta las coanas.



Faringe

Es un embudo muscular que se extiende por casi 13 cm de las coanas a la
laringe, tiene tres regiones principales: nasofaringe, orofaringe vy
laringofaringe.

Laringe

Es una camara cartilaginosa de casi 4cm a lo largo, su funcion primaria
consiste en alejar la comida y la bebida de las vias respiratorias, la apertura
superior de la laringe esta protegida por un colgajo llamado epiglotis, que
durante la deglucion los musculos extrinsecos tiran la laringe hacia arriba®.
Traquea

Es un tubo rigido de casi 12 cm de largo y 2.5 cm de diametro, anterior al
esofago, recibe el soporte de 16 a 20 anillos en forma de “C” de cartilago
hialino.

Pulmones

Cada pulmoén es un érgano casi cénico con una base ancha y céncava que
descansa sobre el diafragma y un pico romo llamado vértice, que se proyecta
ligeramente arriba de la clavicula. La superficie costal ancha esta presionada
contra la caja toracica y la superficie mediastinal cbncava mas pequena esta
en posicion medial, esta muestra una hendidura llamada hilio, a través de esta
el pulmodn recibe al bronquio principal, a los vasos sanguineos y linfaticos y a
los nervios.

Arbol bronquial

Cada pulmoén tiene un sistema ramificado de tubos que permiten el paso del
aire, se extiende desde el bronquio principal hasta casi 65,000 bronquiolos
terminales. El bronquio principal derecho es mas ancho y vertical que el
izquierdo, por tanto, los objetos externos aspirados se alojan con mas
frecuencia en este; cede tres ramas: bronquio lobular superior, medio e inferior
(secundarios); el bronquio principal izquierdo cede dos ramas, para el |6bulo

superior e inferior; en ambos pulmones los bronquios lobulares se ramifican



en bronquios segmentarios (terciarios), hay 10 de estos en el pulmén derecho
y 8 en el izquierdo, después se ramifican en bronquiolos y bronquiolos
terminales.

Alvéolos

Un alvéolo es una bola de 0.2 a 0.5 mm de diametro, su delgadez permite una
rapida difusion de gases entre el aire y la sangre (células tipo 1), las tipo I,
reparan el epitelio dafiado, y evitan que las paredes de los alveolos colapsen
cuando se exhala. Es importante evitar que el liquido se acumule en los
alveolos por que los gases se difunden con demasiada lentitud a través del
liquido.

Pleuras

La superficie del pulmén consta de una membrana serosa, la pleura visceral,
que se extiende y se voltea sobre si misma y forma la pleura parietal, que se
adhiere al mediastino, la superficie de la caja toracica y la superficie superior
del diafragma. Las pleuras tienen como funcion crear un gradiente de presion

que expande los pulmones cuando se inhala®.
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1.4 Fisiologia
El termino respiracién se divide en tres funciones, ventilacion, intercambio de
gases Yy utilizacién de oxigeno. La ventilacion y el intercambio de gases, entre
el aire y la sangre se le llama en conjunto respiracion externa, el intercambio
de gases y la utilizacion del oxigeno por los tejidos se conocen en conjunto
como respiracion interna.
Los pulmones se expanden y contraen, mediante el movimiento hacia abajo y
hacia arriba del diafragma para alargar o acortar la cavidad toracica y mediante
la elevacion y el descenso de las costillas para aumentar y reducir el diametro
anteroposterior de la cavidad toracica. Durante la inspiracion la contraccién del
diafragma tira hacia debajo de las superficies inferiores de los pulmones,
durante la espiracion el diafragma simplemente se relaja y el retroceso elastico
de los pulmones, de la pared toracica y de las estructuras abdominales
comprime los pulmones y expulsa el aire®.
La ventilacién es el proceso mecanico que mueve el aire hacia dentro y hacia
afuera de los pulmones, dado que la concentracidon de oxigeno del aire es mas
alta en los pulmones que en la sangre, el oxigeno se difunde desde el aire
hacia la sangre, por el contrario, el didéxido de carbono se mueve desde la
sangre hacia el aire dentro de los pulmones por difusién a favor de su gradiente
de concentracion’.

Liquido con surfactante

alveolar tipo Célula alveolar tipo |

Figura 4: Relacién entre los alveolos pulmonares y los capilares
pulmonares’-



El diéxido de carbono se forma continuamente en el cuerpo y después se
transporta por la sangre a los alveolos; se elimina continuamente de los
alveolos por ventilacion. El oxigeno se difunde desde los alveolos hacia la
sangre capilar pulmonar por que la presion parcial de oxigeno (POz2) es mayor
en los alveolos que en la sangre capilar de los tejidos. Cuando el oxigeno se
ha metabolizado en las células forma COz2, la presién de didxido de carbono
(PCOg2) intracelular aumenta, lo que hace que el CO2 se difunda hacia los
capilares tisulares. Después de que la sangre fluya hacia los pulmones, el
dioxido de carbono difunde desde la sangre hacia los alveolos por que la PCO2
en la sangre capilar pulmonar es mayor que en los alveolos, esto quiere decir
que el transporte de oxigeno y de diéxido de carbono, depende de la difusion

y el flujo de sangre®.
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2. ASMA BRONQUIAL
2.1 Definicion

El asma es una enfermedad caracterizada por una respuesta exagerada del
arbol traqueo-bronquial con hiperactividad a determinados estimulos, que se
traducen en inflamacion y estrechamiento difuso de via aérea?.
El asma es una enfermedad respiratoria cronica que afecta a las personas sin
importar edad y se caracteriza por ataques episédicos y reversibles de
sibilancias, opresiones en el pecho, dificultad para respirar y tos. En
comparacion a los adultos los nifios con asma grave tienen un numero
significativo mayor de eosindfilos, sensibilizaciones a alérgenos y niveles mas
altos de IgE, afectando gravemente la calidad de vida de los nifios y sus
responsables.
Hipocrates acuia el término “asma” (460-375 a.C.), sin embargo, lo utilizaba
para describir un sintoma y no como enfermedad; siendo hasta Galeno en el
130-200, quien modifica la definicion inicial de Hipocrates®.

2.2 Asma severa
El asma severa se define como el asma que requiere tratamiento con altas

dosis de corticoesteroides inhalados (ICS intermountain healtcare), ademas de
un medicamento controlador (corticoesteroide sistémico). Se debe de
diferenciar entre asma dificil de tratar y asma grave. El asma de dificil
tratamiento se asocia a un mal control debido a un diagnostico incorrecto o
comorbilidad asociada, mala adherencia a los medicamentos, factores
psicoldgicos o ambientales®.

Existe una entidad clinica denominada estado asmatico, se caracteriza por una
exacerbacion persistente del asma. El estado asmatico no responde al
tratamiento inicial con broncodilatadores y puede variar de leve a grave con
broncoespasmo, inflamacién de las vias respiratorias y taponamiento mucoso
que puede causar dificultad para respirar, retencion de CO2, hipoxemia e

insuficiencia respiratoria®.
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2.3 Etiologia
Los factores que influyen en el riesgo de desarrollar asma se han dividido en

aquellos que provocan y aquellos que precipitan sus exacerbaciones y algunos
participan en ambas situaciones. Los primeros son los genéticos, que
pertenecen al huésped, mientras que los exacerbantes son usualmente
ambientales.

Entre los principales desencadenantes de episodios agudos de asma estan,
los fatores asociados al ambiente y los asociados a los propios huéspedes®.

Factores exacerbantes del asma en los nifios

Factores externos - Infecciones de vias respiratorias
- Exposicién al humo del tabaco
- Alérgenos y polen

- Contaminacion ambiental

Factores del huésped - Gravedad de la enfermedad
- Comorbilidades

- Género

- Obesidad

- Genética

- Factores emocionales

Tabla 1. Asociacion Balear del Asma. Roman JM. Guia para pacientes y su
entorno. Infections and asthma. Clin. Chest. Med?.
Los pacientes que tienen alto riesgo de muerte asociada con el asma requieren
especial atencion.

- Infecciones viricas

- Contaminacion de aire por polen

- Caspa animal

- Polvos o0 mohos caseros

- Almohadas de plumas

- Aditivos alimentarios como sulfitos y algunos colorantes

- Gases nocivos, humo de tabaco

11



Los pacientes con asma intrinseca reaccionan a factores internos no

alergénicos.

- lrritantes

- Ansiedad y estrés emocional

- Infecciones respiratorias

- Cambios endocrinos

- Variaciones de temperatura o humedad

- Tosorisa

- Factores genéticos®

2.4 Epidemiologia

Segun el Estudio Internacional de asma y alergias en la infancia (International
Study of Asthma an Allergies in Childhood, ISAAC), el asma afecta
aproximadamente a 300 millones de personas en el mundo, alcanza una
prevalencia de 6.1 a 24% dependiendo de la poblacion estudiada y la
metodologia utilizada, por ejemplo la prevalencia tiende a ser mayor si el
diagndstico se hace por autorreporte del paciente y menor cuando lo efectua
un medico; mientras que en Nueva Zelanda la prevalencia de asma alcanza
prevalencias por encima del 30%, en Latinoamérica la media se estima en
17%, pero con fluctuaciones entre los paises que van del 5% en algunas
ciudades de México al 30% en Costa Rica.
El estudio ISAAC, ha sido el estudio internacional mas grande sobre asma en
nifos; ha evaluado la prevalencia de sintomas no solo de asma, sino también
de sus comorbilidades mas frecuentes como rinitis y eccema en casi 2 millones
de niflos en 306 centros de 105 paises™®.
La Sociedad Estadounidense de anestesiélogos refiere que el paciente con
asma bien controlada representa un riesgo ASA Il durante el tratamiento
dental, mientras que los pacientes asmaticos que experimentan episodios
agudos precipitados por el estrés o el ejercicio o que han requerido atencién

medica de emergencia u hospitalizacidén para terminar un episodio agudo son
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riesgos ASA Ill, los pocos pacientes asmaticos que presentas sintomas
clinicos en reposo, son ASA V&

Estudios realizados en la poblacién escolar demuestran que el 10 y 15% de
los niflos escolarizados son asmaticos, sin embargo, estas cifras no son reales
teniendo en cuenta los casos de asma desconocidos, es decir no
diagnosticados, ya que el asma es una de las enfermedades mas
infradiagnosticadas y mas infra tratadas.

Aunque en México no existen estudios epidemioldgicos controlados actuales,
las unicas encuestas realizadas en México de 1948 a 1991 que aparecen en
la literatura, reportan una prevalencia de 1.2% a 12.5%.

De acuerdo a los datos del IMSS recabados durante 1993, en los diferentes
estados de la republica, se aprecié una gran variacién en la frecuencia de
atenciones de urgencias por asma en pacientes menores de 15 anos. Se
observd que la menor tasa de estas atenciones ocurrid en Tlaxcala y
Zacatecas, mientras que las mayores correspondieron a los estados de,
Guerrero y Quintana Roo, ademas de que entre los pacientes asmaticos
menores de 15 afios de edad existe predominio del sexo masculino©.

El asma puede aparecer a cualquier edad, pero un porcentaje elevado lo hace
durante los diez primeros afos de vida, incluso algunos autores han
demostrado con sus estudios que alrededor del 85% de los nifios asmaticos
han presentado ya signos y sintomas de padecimientos antes de cumplir los 5
anos, ya que durante los primeros afios de vida del nifio, el arbol bronquial
presenta una serie de caracteristicas propias de su inmadurez que van a
permitir y favorecer la estrechez bronquial y en consecuencia la enfermedad
asmatica.

Se estima que para 2016 habia mas de 339 millones de personas con asma
en todo el mundo y en 2019, el asma afectdé a 262 millones de personas y

causo 461 000 muertes'?.
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Figura 7: Registro de estudios sobre el asma en Pub Med y LIACS (estudios que

cumplen los criterios/total de estudios), en Latinoamérica™®.

2.5 Fisiopatologia
La inflamacion de las vias respiratorias contribuye a la respuesta exagerada

de la via aérea, la limitacion del flujo de aire, los sintomas respiratorios y la
cronicidad de la enfermedad.

En el asma el revestimiento bronquial reacciona de manera exagerada a
diversos estimulos, causando inflamacién y espasmos del musculo liso (que
restringen de manera intensa las vias respiratorias). Cuando el paciente
hipersensible inhala una sustancia desencadenante, anticuerpos anémalos
estimulan las células cebadas del intersticio pulmonar para secretar histamina
y leucotrienos.

La histamina se une a sitios receptores de los bronquios mas grandes, donde
causa inflamacion del musculo liso, también produce derivados de acidos
grasos llamados prostaglandinas, que viajan por el torrente sanguineo hacia
os pulmones, donde potencian los efectos de la histamina, esta estimula las
mucosas para secretar moco excesivo, que aumenta el estrechamiento de la
luz bronquial. Durante la inhalacién, la luz bronquial se estrecha aun puede
ampliarse ligeramente y permitir que el aire llegue a los alveolos. Durante la
espiracion, el aumento de la presion intratoracica cierra por completo la luz

bronquial.
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El moco llena las bases pulmonares y dificulta la ventilacién alveolar, la sangre,
desviada a los alveolos en otras partes del pulmén, no puede compensar la

ventilacion disminuida’s.
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Figura 8: Diferencia entre pulmon sano y pulmon con asma'.

2.6 Alteracion de la mecéanica pulmonar en el asma

2.6.1 Obstrucciéon de la via aérea
Esta es la alteracidn basica en el asma, causada por la disminucion del calibre

de la via aérea, en especial durante la espiracion. Esta obstruccion suele ser
episodica y parcial o completamente reversible de forma espontanea o con el
tratamiento apropiado, aunque durante una exacerbacion la obstruccion puede
ocurrir en cualquier nivel del arbol traqueobronquial, la via aérea periférica
(menor a 2 mm en un adulto) parece ser el principal sitio de obstrucciéon’©.
Esta puede deberse a uno o varios de los siguientes factores:
1. Contraccion del musculo liso, también denominado broncoespasmo.
2. Aumento de la secrecidon mucosa, que suele ser muy adherente y en
casos de asma grave puede ocasionar taponamiento de la via aérea.
3. Engrosamiento de la pared traqueo — bronquial por inflamacién y/o
remodelacion.
La inflamacion generalmente es de predominio eosinofilico, aunque también
participan células T, neutrdfilos, células cebadas, etc. En casos de asma

severa, de inicio subito, la infiltracidon suele ser de dominio neutrofilico.
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La remodelacién incluye hipertrofia e hiperplasia del musculo liso, hiperplasia
de glandulas submucosas, neovascularizacién y fibrosis subepitelial, varian
dependiendo del factor desencadenante y a la severidad del asma.

La obstruccion de la via aérea, aunque generalizada, puede no ser uniforme
en todas las areas del pulmoén, si persiste la circulacidon pulmonar en zonas
poco ventiladas puede presentarse desequilibrio de la relacion

ventilacion/ perfusion, lo cual originaria hipoxemia y, en casos graves,
retencidn de bidxido de carbono favorecida por la fatiga muscular que conduce
a hipoventilacion'®.

2.6.2 Disminucion de la retraccion elastica
Durante la crisis, hay disminucion de la presion de retraccion elastica o

retraccién transpulmonar, que regresa a valores cercanos a lo normal una vez
que sea resuelto la crisis. Se desconoce la causa de esta modificacion
transitoria de la retraccion elastica; se ha encontrado que la elastina, una de
las principales proteinas intersticiales responsables de la retraccion elastica,
esta disminuida o fragmentada en los tabiques alveolares peribronquiales de
pacientes que murieron a causa de asma.

Esto es importante ya que al dejar de traccionar a las vias aéreas éstas tienden
a cerrarse prematuramente al final de la espiracion, causando atrapamiento
de aire, esta tendencia al colapso prematuro se ve favorecida por los cambios
propios de la via aérea en el asma (broncoespasmo, hipersecrecion mucosa,
inflamacion y remodelacion) y por la alteracion del surfactante, ya que sus
propiedades se ven alteradas por el exudado proteinico y ademas puede sufrir
degradacion por enzimas eosinofilicas, el atrapamiento de aire se manifiesta
por el aumento de volumen residual, a expensas de una disminucion de la
capacidad vital, la capacidad pulmonar total suele ser normal o ligeramente
incrementada, la presion de retraccion elastica es una fuerza que facilita la
espiracion y una disminucién de esta presion también trae como consecuencia

una menor velocidad de expulsion del aire desde los pulmones™®:
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2.7 Cuadro clinico
Los sintomas clasicos del asma son:

- Tos

- Disnea

- Sibilancias
Estos varian en intensidad en cada uno de los ataques, y pueden desarrollarse
de forma gradual o repentina.
El cuadro tipico se inicia como una sensacion de molestia retroesternal,
seguida por tos seca y a continuacion sibilancias audibles a distancia.

e Sintomas y signos de ataque agudo

e Sensacion de congestion pulmonar

e Uso de musculos accesorios de la respiracion

¢ Inquietud y ansiedad

e Taquipnea (20 a 40/min)

e Taquicardia de mas de 120 /min

e Elevacion de la presion arterial

e Diaforesis profusa

e Somnolencia

e Confusién

e Cianosis

e Tiros supraclaviculares

e Aleteo nasal
Las manifestaciones a menudo empeoran durante la noche'.

2.8 Diagndéstico
La espirometria constituye el pilar de la evaluacion de la enfermedad de las
vias respiratorias, pero es esencial una medicion de buena calidad. Los
médicos deben tener cuidado con los resultados basados en maniobras
incompletas o no reproducibles, porque se puede llegar a un diagndstico

excesivo o deficiente.
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La espirometria pre y post broncodilatador permite evaluar la reversibilidad,
con un aumento de volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1) superior
al 12% y 200 ml sugestivo de asma, mientras que superior a 400 ml
practicamente lo confirma. La falta de reversibilidad no refuta el asma por que
la inflamacion crénica de las vias respiratorias puede causar remodelacién
estructural y una reduccion de la respuesta broncodilatadora, o la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica coexistente (EPOC; conocida como
superposicion asma-EPOC), puede dar un cuadro similar. El 6xido nitrico
exhalado fraccionado (FeENO) es una medida de la inflamacion de las vias
respiratorias recomendada por guias nacionales, pero aun no se adopta como
uso rutinario en atencion primaria, los niveles altos de FeNO sugieren una
inflamacién continua de las vias respiratorias’@.

Radiografia de térax: En la interpretacion de la imagen se puede observar una
sobredistension, localizada a un lébulo o a todo el pulmdn, aqui se descarta
complicaciones como, neumonia, neumotorax, neumomediastino y con menor
frecuencia arelectasia lobar o segmentaria.

De senos paranasales: con las posiciones, mentoplaca o posicion de Waters,
frontoplaca o posicion de Caldwell y la lateral de cuello, puesto a su baja
sensibilidad y especificidad para explorar los senos etmoidales y esfenoidales,
cada vez esta en desuso.

Tomografia computarizada: se usan tomas coronales y axiales, se puede usar
para el diagndstico de la enfermedad inflamatoria sinusal®.

2.9 Diagnéstico diferencial
Existen trastornos respiratorios que producen tos crénica e intermitente, como

la rinosinusitis y el reflujo gastroesofagico, siendo estos dificiles de ser
diagnosticados en nifos, puesto que el reflujo gastroesofagico es asintomatico
en nifios y los niflos con sinusitis crénica no refieren sintomas especificos.

La tos y las sibilancias pueden indicar una aspiracién recidivante, una
tragueobroncomalacia, una anomalia anatémica congénita de las vias

respiratorias, la aspiracion de un cuerpo extrano, la fibrosis quistica o la
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displasia broncopulmonar, disfuncion de cuerdas vocales en nifios y

adolescentes, estas, se cierran de forma inadecuada durante la inspiracion y

a veces la espiracién, lo que produce sensacion de falta de aire, tos, opresiéon

faringea y a menudo sibilancia laringea audible.

Los puntos para el diagnostico diferencial del ataque de asma y otras

enfermedades son los siguientes:

Insuficiencia cardiaca aguda
Sindrome de hiperventilacion
Disfuncion de las cuerdas vocales
Exacerbacién de la EPOC
Tromboembolismo pulmonar
Neumotdrax espontaneo

Enfermedad de las vias respiratorias grandes

Los examenes para el diagnostico del asma bronquial en fase estable son

pruebas de funcion respiratoria, aumento de eosindfilos en el esputo,

FeNO, periostina sérica y examen alergolégico (IgE especifica, prueba

cutanea)'®.

2.10 Clasificacion
Estas son las clasificaciones mas utilizadas para el asma, de acuerdo a su

etiologia y a la severidad.

2.10.1 Clasificacion del asma de acuerdo a su etiologia

Asma inducida por consumo de aspirina

Asma coexistente por enfermedad obstructiva crénica

Asma inducida por ejercicio

Asma intrinseca

Asma extrinseca

Asma mixta

Asma ocupacional

Tabla 2: National Heart, lung and blood institute and world health organization®.
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2.10.2 Clasificacion de acuerdo a su severidad

Medianamente Intermitente Presencia de sintomas 2 veces por
semana, ataques nocturnos 2 veces
por mes. El paciente permanece
asintomatico entre cada episodio

asmatico.

Medianamente persistente Presencia de sintomas 2 veces por
semana con exacerbaciones que
pueden afectar las actividades del
paciente, ademas de presentar
ataques asmaticos de noche 2 veces

por mes.

De persistencia moderada Presencia de sintomas durante el dia
con exacerbaciones que influyen en
sus actividades. Los ataques de
asma nocturnos se presentan con
una frecuencia de una vez por
semana, debe utilizar medicacion

diariamente de corta accion.

De persistencia severa Presencia de los sintomas se hace
continua con exacerbaciones y
ataques nocturnos frecuentes lo que
influye en que el nifo desarrolle en

su actividad diaria.

Tabla 3: National Heart, lung and blood institute and world health organization®.

2.11 Factores deriesgo
Segun los factores causales, se divide en dos categorias principales

Asma alérgica (Extrinseca), los pacientes tienen antecedentes de atopia
(hipersensibilidad de tipo | o una reaccion alérgica de componente genético),

y asma no alérgica (Intrinseca).
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El asma extrinseca afecta al 50% de los pacientes con asma, ocurre con mayor
frecuencia en nifios y la forma de asma demuestra, que es una alergia
hereditaria en adultos jovenes.

La inhalacién de alérgenos especificos puede precipitar episodios asmaticos
agudos, estos alérgenos pueden estar en el aire, en el polvo de una casa,
plumas, caspa de animales, relleno de muebles, esporas, hongos y polen de
plantas, ademas de medicamentos y algunos alimentos altamente alérgenos
como la leche de vaca, huevos, pescado, chocolate, mariscos y tomates,
medicamentos como, penicilina, vacunas, aspirina y sulfitos. El
broncoespasmo se desarrolla minutos después de la exposicion al alérgeno,
esto se llama hipersensibilidad tipo | en la que se producen anticuerpos de
inmunoglobulina E (IgE) en respuesta al alérgeno. Los episodios del asma
extrinseca suelen ocurrir con una frecuencia decreciente durante la
adolescencia media y tardia y llegan a desaparecer mas adelante, el 50% de
los nifios asmaticos se vuelven asintomaticos antes de llegar a la vida adulta,
sin embargo, puede que el asma extrinseca se vuelva cronica en algunas
personas, esto es comun cuando el asma se desarrolla en la primera infancia

y se asocia a eczema?°,

Factores causantes del asma agudo

Alergia (reaccion antigeno — anticuerpo)

Infeccion respiratoria

Esfuerzo fisico

Contaminacion ambiental y del aire

Estimulos ocupacionales

Estimulos farmacolégicos

Factores psicologicos

Tabla 4. Factores causantes del asma agudo®.
El asma intrinseca, que afecta a la otra mitad de los pacientes asmaticos,
generalmente se desarrolla en adultos mayores de 35 afnos, esta por factores

no alérgicos, también es denominada no alérgica, idiopatica e infecciosa, suele
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tener antecedentes negativos a alergia y a las pruebas de alergia, como las
pruebas cutaneas, la infeccién viral del tracto respiratorio es el factor causal
mas comun. Los individuos que experimentan asma inducido por ejercicio,
manifiestan sintomas dentro de los 6 a 10 minutos posteriores al inicio del
ejercicio, seguido de una fase tardia de broncoespasmo, en ambos sexos
puede durar de 30 a 60 minutos. El estrés psicolégico y fisiolégico también
puede contribuir a manifestar episodios asmaticos, el consultorio dental es un
sitio comun de ataques de asma, aun el simple hecho de entrar en él, puede
desencadenas un episodio de asma agudo en el nifio, dichos episodios
pueden resolverse sacando al nifio del consultorio a un ambiente menos
amenazante.

Los episodios de asma intrinseca suelen ser mas fulminantes que los de asma
extrinseca, siendo el prondstico del asma intrinseca menos optimista, ya que
se vuelve cronica. Existe también un asma mixta y se refiere a la combinacion

de asma extrinseca e intrinseca?°.

2.12 Estado asmatico
El estado asmatico es la forma clinica mas grave del asma, los individuos que

sufren este estado experimentas sibilancias, disnea, hipoxia y otros sintomas
que son refractarios a dos o tres dosis de agentes B- adrenérgicos.

El estado asmatico representa una verdadera emergencia meédica, si no se
maneja de manera adecuada y rapida, el paciente en estado asmatico puede
morir como resultado en los cambios respiratorios que se desarrollan como
consecuencia de la dificultad respiratoria, estos cambios incluyen, hipotension
y acidosis respiratoria secundaria a hipoxemia y acidosis respiratoria

secundaria a hipoxemia e hipercapnia?'.
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Prevencion

Con la llegada de medicamentos nuevos, se puede mantener el estado
pulmonar del paciente lo mas cercano a la normalidad, el profesional dental
debe de prevenir estos episodios agudos, todo esto usando la informacién

obtenida por el llenado de la historia clinica y un buen dialogo con el paciente?°.

2.13 Tratamiento
Los glucocorticoesteroides se han utilizado para controlar el asma desde 1950,

los efectos benéficos de estos farmacos probablemente estén relacionados
con sus acciones antiinflamatorias, porque tienen poca o ninguna actividad
broncodilatadora directa. Los pacientes que reciben este tratamiento, a largo
plazo son evaluados para detectar insuficiencia adrenocortical.

El tratamiento farmacoldgico del asma debe ajustarse periddicamente,
aumentando o descendiendo de escalén terapéutico segun el estado de
control del asma en cada visita, que se define como la ausencia (0 minima
presencia) de sintomas. Tras lograr el control se debe esperar al menos 3
meses antes de indicar un descenso terapéutico. En caso de mal control se
debe confirmar de nuevo el diagndstico de asma excluyendo (y tratando)
posibles comorbilidades que pueden agravarlo o dificultar su control, asi como
valorar el cumplimiento terapéutico, la técnica inhalatoria y las medidas
ambientales, replanteando la estrategia terapéutica y las medidas necesarias
para alcanzar el control de la enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el asma grave como “una
forma de asma no controlada que puede incrementar el riesgo de
exacerbaciones graves frecuentes (0o muerte) o reacciones adversas a la
medicacion, incluyendo deterioro de la funcién pulmonar o reduccion del
crecimiento pulmonar en nifios”, se considera que un nifio padece asma grave
si presenta entre otros:

1. Ha requerido dos 0 mas ciclos de GCO durante el ultimo afo.

2. Requiere tratamiento diario con GCI a dosis medias (con otra medicacion

controladora) o dosis altas (con o sin otra medicacion controladora).
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3. No responde a un tratamiento convencional optimizado.

4. La enfermedad pone en peligro o deteriora de forma importante su calidad
de vida.

5. Consume (de manera justificada) recursos sanitarios regularmente.

6. Existen factores psicosociales o ambientales que impiden su control?2.

2.14 Medicamentos para el tratamiento de la crisis de asma
infantil en atencidon primaria
Debe administrarse en todas las crisis moderadas o graves, comenzando lo

mas precozmente posible para mantener una saturacién del 94-98%. Los
nifos con asma de riesgo vital o con SpO2 < 94% deben ser tratados con
oxigeno a flujos altos con mascarilla o canula nasal.

B2-agonistas de accion corta (BAC)

Constituyen la base del tratamiento de la crisis de asma en el nifio. Son los
broncodilatadores de eleccion. Se deben administrar por via inhalada por
presentar una mayor rapidez de accion con menores efectos secundarios.

La administracion de BAC en inhalador presurizado (MDI) con camara
espaciadora es superior a la administracion mediante nebulizacién, en
términos de respuesta clinica y tiempo de recuperacion en la crisis de asma.
Para el manejo de las crisis leves suele ser suficiente 2-4 pulsaciones, de 6-8
pulsaciones en las moderadas. Se pueden administrar hasta diez pulsaciones
en las crisis graves.

La nebulizacién intermitente de BAC debe reservarse para las crisis graves,
los pacientes con "asma de riesgo vital" y situaciones en las que la inhalacion
con camara espaciadora no sea posible. Se debe realizar siempre conectado
a una fuente de oxigeno, no con aire comprimido.

La valoracion de la respuesta se debe realizar mediante controles frecuentes
tanto clinicos como de la SpOa.

Al alta del centro de AP, tras haber estabilizado al nifio, el pediatra debe
recomendar el uso de BAC en el domiciio a demanda (segun la

sintomatologia)?3.
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Bromuro de ipratropio

Se debe usar al inicio del tratamiento, durante las dos primeras horas, como
coadyuvante del BAC (250-500 ug junto a BAC cada 20 minutos, en total tres
en una hora), solo en las crisis asmaticas graves o en las crisis moderadas
refractarias al tratamiento inicial con BAC.

La combinacién de BAC nebulizados con bromuro de ipratropio produce mayor
broncodilatacién que con cada uno de los farmacos por separado, con un
mayor incremento del pico maximo de flujo espiratorio (PEF) y el volumen
maximo de aire espirado en el primer segundo (FEV1) y con reduccion del
riesgo de ingreso hospitalario en niflos con crisis de asma graves y
moderadas.

La dosis de salbutamol debe ser reducida a cada 1-2 horas tras las primeras
dosis (cada 20-30 minutos) en funcion de la respuesta clinica. El bromuro de
ipratropio debe ser reducida a cada 4-6 horas o interrumpida.
Glucocorticoides sistémicos

Son eficaces y beneficiosos cuando se usan precozmente, generalmente
administrados por via oral. Los corticoides de eleccion son la prednisona y la
prednisolona por via oral, que son equipotentes. En crisis leves y moderadas
la dosis recomendada es de 1-2 mg/kg/dia. En las crisis graves es mas efectiva
la administracién de 2 mg/kg/dia (maximo 40 mg/dia). O bien, dosis de 10 mg
para menores de 2 afos, 20 mg en nifos de 2-5 afos y de 30-40 mg para
nifios > 5 afos.

En ocasiones es dificil diferenciar si se trata de un preescolar con una crisis
de asma o es un nifio con sibilancias episddicas virales. En nifios con un
episodio moderado o grave de sibilancias sin diagnostico previo de asma
todavia es aconsejable tratar con corticoides orales. Pero hay que tener
precaucion de no prescribir multiples tandas de corticoides orales a nifios con

episodios de sibilantes frecuentes.
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Glucocorticoides inhalados (Cl)

Actualmente no hay pruebas suficientes de que los Cl puedan sustituir a los
corticoides sistémicos en el tratamiento de la crisis de asma en el nifio.

Al alta al domicilio, se deberia valorar el comienzo de tratamiento con CI de
forma regular, puesto que una crisis constituye per se un factor de riesgo de
otras futuras y ademas de prevenir futuras exacerbaciones, los Cl reducen
significativamente el riesgo de muerte relacionado con asma y las
hospitalizaciones.

En relacién al incremento de dosis frente a dosis estable de ClI, no hay datos
disponibles para poblacidn pediatrica exclusivamente.

Adrenalina

Se utilizara como tratamiento de una crisis de asma, en el contexto de una
reaccion anafilactica o en presencia de una parada cardiorrespiratoria.
B2-agonistas de accion larga (BAL)

Se desaconseja el uso de BAL sin ClI, debido al riesgo de crisis graves.

La combinacién de BAL de inicio rapido (formoterol) con dosis bajas de CI
(budesonida) en un solo inhalador, para utilizarlo tanto como tratamiento de
control y como medicacion de alivio, se ha mostrado eficaz en adultos y
adolescentes para mejorar el control del asma.

Los datos pediatricos son insuficientes para hacer recomendaciones de
formoterol como medicacién de rescate. Son necesarios mas estudios que
evalluen la efectividad y seguridad de esta terapia en nifios, por lo que
actualmente no se recomienda utilizar esta terapia en menores de 12 anos
(recomendacion fuerte en contra).

Antagonistas de los receptores de los leucotrienos

Los datos actuales no apoyan el uso de antagonistas de los receptores de los
leucotrienos como tratamiento para las crisis de asma en nifios, ya que no ha
demostrado que proporcione beneficios adicionales cuando se anade a la

terapia estandar de la crisis de asma en nifios.
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Sulfato de magnesio y metilxantinas

No estan indicados en el tratamiento de la crisis de asma en Pediatria de AP.
Antibioticos

Los antibioticos no deben utilizarse de rutina en el tratamiento de la crisis de
asma del nifio o del adolescente, a no ser que se sospeche una sobreinfeccion
bacteriana.

Mucoliticos, antihistaminicos y antitusigenos

Estos farmacos no tienen ninguna utilidad en la crisis de asma, y pueden
empeorar la tos y la obstruccién al flujo aéreo; por lo tanto, estan
contraindicados?.

Antiinflamatorios no esteroideos

Cromoglicato y nedocromio son farmacos antiinflamatorios no esteroideos que
pueden inhibir las respuestas asmaticas inducidas por los alergenos y reducir
el broncoespasmo inducido por el gjercicio.

Estos medicamentos deben administrarse con frecuencia, y no son eficaces
como medicamentos controladores diarios como los Cl y los modificadores de

leucotrienos?3.
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FARMACO

Salbutamol*

Terbutalina

DOSIS FORMA DE ADMINISTRACION

MDI con camara

(0,1 mg/ puls.)

DPI (sistema novolizer)

(0,1 mg/puls.)

Nebulizacion intermitente

Ventolin, solucion para

nebulizacién: 5mg/ml

Salbuair. Ampollas de
solucion para
nebulizacién: 2,5 mg/2.5
ml (1 mg/1ml) 5 mg/2.5 mli
(2 mg/ml)

DPI (sistema Turbuhaler)

(0,5 mg/inhalacion)
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Crisis Leve: 2-4 pul.

Crisis moderada: 4-8 puls.

Crisis grave: 8- 10 puls.

Crisis leve: 1-2
inhalaciones

Crisis moderada y grave:
no recomendado

0, 15 mg/kg/dosis (min.
2mg, max. 5mgq)

Diluir en 2 cc de suero

fisiologico 0,15
mg/kg/dosis (0,03
ml/kg/dosis)

Utilizar directamente sin

diluir

0, 15 ml/kg/dosis

0, 075 ml/kg/dosis

Crisis leve: 1 a 2
inhalaciones

crisis moderada y grave:

no recomendado



Prednisona

Prednisolona

Bromuro de Ipatropio

Oxigeno

Adrenalina

Tabla 5: Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el nifio y

Oral, intramuscular o
intravenoso
MDI (20

microgramos/puls.)

Nebulizacion intermitente
(solucién nebulizacion:
250 y 500

microgramos/ml)

Mascarilla facial o puntas
nasales
Intramuscular (1: 1000, 1

mg/ml)

adolescente?!.

Crisis leves y moderadas:
0,5 — 1 mg/kg (maximo 40
mg/dia) de prednisona o

dosis equiponentes

Crisis graves: 2 mg/kg

(maximo 40 mg/dia) de

prednisona o] dosis
equiponentes
Solamente  en crisis

graves: 2 a4 puffs (40—-80
microgramos)

Solamente  en  crisis
graves: 250 microgramos
(< 20 kg) - 500
(>20  kg)

(diluido junto al salbutamol

microgramos
en 2 ml de suero
fisiologico)

FiO, 100% flujo de 6 a 8
I/min

0,1 mg/kg/dosis (maximo
0,4 mg/dosis), maximo 3

dosis (cada 20 minutos)

*Las presentaciones de salbutamol solucion para nebulizacién estan siendo sustituidas por
ampollas monodosis de 2.5 mg/2.5 ml, por lo que para pautar la dosificacion es aconsejable
hacerlo en mg en vez de ml, por seguridad.
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Corticosteroides inhalados Adultos y adolescentes Nifios de 6-11 afios
Bajas Intermedias Altas Bajas Intermedias Altas
Dipropionato de beclometasona (CFC)* 200-500 >500-1000 >1000 | 100-200 >200-400 >400
>400

100-200
Dipropionato de beclometasona (HFA) 50-100 >200

>200-400

>100-200

Budesonida (DPI) 200-400 >400-800 >800 100-200 >200-400 >400
Budesonida (nebulizaciones) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonida (HFA) 80-160 >160-320 >320 80 >80-160 >160
Furoato de fluticasona (DPI) 100 NA 200 NA NA NA
Propionato de fluticasona (DPI) 100-250 >250-500 =500 100-200 >200-400 >400
Propionato de fluticasona (HFA) 100-250 >250-500 =500 100-200 >200-500 >500
Furoato de mometasona 110-220 >220-440 >440 110 2220-<440 2440
Aceténido de triamcinolona 400-1000 >1000-2000 >2000 | 400-800 >800-1200 >1200

Tabla 6. Dosis de corticoesteroides inhalados (microgramos), CFC:
propelente de clorofluorocarbono; DPI: inhalador de polvo seco; HFA:

propelente de hidrofluoroalcano?*.

3. INTERACCION CON ODONTOLOGIA
3.1 Interaccién de medicamentos

Para los pacientes que presentan asma extrinseca, se evitara el empleo de
farmacos que pueden implicarse en provocar un episodio agudo de asma, por
ejemplo: aspirina, AINE y penicilina, son medicamentos que con mas
frecuencia precipitan las crisis asmaticas agudas. El broncoespasmo inducido
por aspirina se observa con mayor frecuencia en nifos, pero también se puede
dar en los nifios, los pacientes con polipos nasales y pansinusitis, la incidencia
de sensibilidad a la aspirina es de 30-40%, en vez de estos farmacos pueden
prescribirse alternativas, aunque dada la considerable sensibilidad cruzada
entre aspirina y otros componentes antiinflamatorios no esteroideos, hay que
tener cuidado al prescribir un analgésico. Entre los AINE se incluye,
indometacina, fenoprofeno, naproxeno, ibuprofeno, acido mefénamico,
sulidac, meclofenamato, tolmentina, proxicam, oxifenbutazona vy

fenilbutazona?°.
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No administrar barbituricos y opioides puesto que pueden aumentar el riesgo
de broncoespasmo, los opioides producen liberacidn de histamina, que puede
provocar broncoespasmo, los barbituricos pueden sensibilizar los reflejos
respiratorios.

Los corticoesteroides sistémicos y la epinefrina, suelen tener poco impacto en
el tratamiento dental planificado.

Los agentes sulfitantes, como el metabisulfito de sodio, que son sustancias
quimicas antioxidantes, pueden llevar a casos de muerte; todos los cartuchos
con anestésicos que contienen vasopresores (epinefrina y levonordefina, etc.),
estan contraindicados ya que contienen bisulfitos para prevenir la oxidacion
del vasopresor, en su lugar se usan anestésicos locales que no contienen
vasopresores (Lidocaina simple, mepivacaina simple y prilocaina simple).
Aunque el volumen de bisulfito que lleva el anestésico es minimo, se han
comunicado casos de ataque de asma agudo tras su administracion a
pacientes sensibles?0,

Epinefrina (adrenalina): Es un dilatador potente (efecto B2) del musculo liso de
los bronquiolos y es un farmaco importante para el tratamiento para los
episodios mas refractarios de broncoespasmo.

Norepinefrina (levarterenol, noradrenalina); A diferencia de la epinefrina, la
norepinefrina no relaja la musculatura lisa bronquial, si produce, en cambio,
una vasoconstriccion de las arteriolas pulmonares inducida a través de los
receptores a, lo que reduce la resistencia de las vias respiratorias con menos

intensidad, no es eficaz para el tratamiento del broncoespasmo?*.

3.2 Repercusiones bucodentales
Las condiciones de salud oral asociadas al asma que sean han descrito son:

aumento en el indice de caries, reduccion de la tasa de flujo de saliva, mayor
prevalencia de cambios en la mucosa oral y anomalias orofaciales.
En estos nifios existen mas casos de respiracidén bucal, mas signos y sintomas

de obstruccion de las vias respiratorias superiores y apnea lo que supone
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aparezcan mas problemas de ortodoncia: paladar ojival, mordidas cruzadas a
nivel posterior o deglucion atipica por interposicion lingual.

Los pacientes con asma presentan mayor resistencia en la parte baja de las
vias respiratorias, en diagrama tiene reducida su capacidad de generar fuerza,
lo que conlleva mayor esfuerzo de los musculos respiratorios situados a nivel
cervical para introducir aire en los pulmones. Esto puede suponer una
alteracién en el desarrollo de la cabeza y una mala postura a nivel cervical,
ademas de condicionar un patron de crecimiento facial mas alargado.

La respiracion bucal, parece ser la responsable, de que se produzca sequedad
en la mucosa oral, y, por lo tanto, de que haya mas gingivitis, especialmente
en el sector antero superior del maxilar superior. Los nifilos con asma tienden
a tener mas sarro, pudiéndose dar por aumento en los niveles de calcio y
fosfato en la saliva de las glandulas submaxilar y en paroétidas.

Existe consenso en cuanto afirmar que el uso de corticoides inhalados
favorece la infeccidn por candida, con especial propension a aparecer en las
zonas donde se deposita el aerosol y que el grado de candidiasis esta
relacionado con las dosis del farmaco y frecuencia de uso; el uso de corticoides
inhalados, también se relaciona con la aparicion de otras lesiones de la
mucosa oral como ulceras orales recurrentes. Se sugiere que el aumento en
la prevalencia de caries esta asociada al uso prolongado de B2 agonistas, que
provocan una disminucion en la tasa de flujo y pH de la saliva, disminuyendo
asi su capacidad protectora, debemos tener en cuenta el pH de los inhibidores
y su capacidad acidogénica. Se presume que los antiasmaticos aumentan el

riesgo cariogénico por contener sacarosa en su composicion®.
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Efecto de los farmacos inhalados a nivel oral

Medicamento

Cromoglicato

disodico

Agentes
adrenérgicos:

Salbutamol

Nombre
comercial
Cromo
asma

aerosol r

Ventolin r

Mecanismo de Efectos a nivel

accion
Estabilizador

de mastocitos

Broncodilatador
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oral

Disminuye
flujo salival
Boca seca
Aumenta el
numero de
lactobacilos
Aumenta
incidencia
de caries
Produce
Gingivitis
Disminuye
flujo salival
Boca seca
Aumenta el
numero de
lactobacilos
Aumenta
incidencia
de caries
Produce
gingivitis
Sabor

amargo



Corticoesteroides: Pulmicort R  Antinflamatorio

Budesonida local

Anticolinérgicos:  Atroventr  Broncodilatador
Bromuro de

ipratropio

Tabla 7: Efectos de los farmacos en cavidad oral®.
3.3 Crisis

Sintomas y signos de ataque agudo

1. Sensacioén de congestion pulmonar

2. Uso de musculos accesorios de la respiracion

3. Inquietud y ansiedad

4. Taquipnea (20 a 40/min)

5. Taquicardia de mas de 120/min
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Disminuye
flujo salival
Boca seca
Petequias
en mucosa
Ronquera
Irritacion de
garganta
Alteraciones
del
crecimiento
Disminuye
flujo salival
Boca seca
Sabor
metalico
Ulceras en
bocay labios

estomatitis



6. Elevacion de la presion arterial

7. Diaforesis profusa

8. Somnolencia

9. Confusion

10 Cianosis

11. Tiros supraclaviculares

12. Aleteo nasal'”

Sensacion de congestion toracica, tos con y sin produccion de esputo, disnea,
el paciente quiere ponerse de pie, ansiedad, taquipnea (de 20 a 40
respiraciones por minuto en caso grave), aumento de la presion arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca (120 latidos por minuto en episodios
graves), diaforesis, agitacion, somnolencia, confusién, cianosis, retraccion
supraclavicular e intercostal, aleteo nasal.

Aunque la fase espiratoria del ciclo respiratorio es la mas dificil para la mayoria
de los pacientes, algunos afirman que la fase inspiratoria es la mas dificil. El
atrapamiento de aire dentro de los pulmones ocurre durante el episodio agudo,
los pacientes se sientan y usan los musculos accesorios de la respiracion
(esternocleidomastoideo y escaleno), para levantar toda la caja toracica en
direccion cefalica y generar presiones interpleurales negativas altas, lo que
aumenta el trabajo involucrado en la respiracion, las sibilancias por si mismas
no denotan la presencia, gravedad o duracion del asma. El grado de sibilancias
0 Su ausencia varia segun el radio del tubo bronquial, las sibilancias leves son
un ruido sordo de tono bajo, aspero y discontinuo, mientras que el aumento de
la obstruccién de las vias respiratorias produce una sibilancias mas aguda y
musical, pero sigue siendo un sonido de baja intensidad.

Si no se trata el episodio asmatico agudo, puede durar minutos u horas, se
anuncia el término de un episodio por un periodo de tos intensa con
expectoracion de un tapon mucoso espeso y tenaz, sensacion de alivio y

limpieza de las vias respiratorias.
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El broncoespasmo en el estado asmatico puede durar horas o incluso dias,
tiene signos de fatiga extrema, deshidratacion, hipoxia grave, cianosis, choque
vascular periférico e intoxicacion por farmacos como resultado de una

farmacoterapia intensiva?®-

3.4 Consideraciones en el tratamiento dental
Las modificaciones al tratamiento dental dependen de la gravedad del asma

del paciente.

El manejo del estrés emocional en un paciente causado por el miedo a la
odontologia es importante para evitar este tipo de crisis.

Segun la sociedad estadounidense de anestesidlogos recomiendan un
protocolo de reduccion de estrés, mantener el broncodilatador disponible
durante la cita dental'®

El objetivo debe de ser evitar un ataque agudo de asma, es por eso que es de
suma importancia identificar aquellos signos que nos presenta la historia
clinica para saber si un paciente es asmatico y aprender del manejo de estos
pacientes, el tipo de asma y su gravedad, ademas si alguna vez tuvo que
recibir tratamiento urgente y si sus ataques son mas frecuentes a alguna hora
determinada del dia.

Podemos apoyarnos con el uso del espirbmetro que pertenece al paciente,
registrando el volumen espirado, determinaremos la funciéon pulmonar o si el
paciente necesita del uso de su inhalador hasta ser remitido al médico?.

3.5 Manejo de lacrisis

3.5.1 Emergencia médico dental
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se considera emergencia médica

a todas aquellas situaciones en las que se requieren acciones y decisiones
médicas inmediatas y dada la complejidad de la situacion o afeccién
estos ponen riesgo de vida en los involucrados, siendo el tiempo de reaccion
la clave para el éxito del manejo de la emergencia, estabilizar al paciente y

poder trasladarlo a un centro médico especializado?.
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Es necesario que en el consultorio dental conozcamos el manejo de las
diferentes situaciones que pudieran presentarse en nuestros pacientes, y es
importante contar con el equipo necesario para el manejo de estas.

Un punto de suma importancia ante estas situaciones, es el prevenir,
construyendo un expediente clinico completo, detallado y un examen fisico
meticuloso, de nuestro paciente; asimismo, la historia clinica es un documento
que da proteccién legal, ya que en el caso de que alguna enfermedad sea
negada u omitida, y se presentara alguna complicacién, esta, siendo una
herramienta meédico-legal, exoneraria al odontélogo de cualquier
responsabilidad. Ademas, se debe obtener un consentimiento informado, en
donde los padres o tutores del menor de edad firmen y autoricen al dentista
para poder llevar a cabo los procedimientos terapéuticos en el nifio®.

Otro punto importante en el manejo de las emergencias medico dentales, es
la capacitacion del personal que labora en el consultorio, contar con el equipo
necesario y conocer el manejo adecuado para su cuidado y uso de cada
equipo.

Siempre es importante conocer nuestros limites y riesgos a los que estamos
expuestos, el profesional de la salud tiene un compromiso y responsabilidad

de solo tratar lo que esta facultado.
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3.5.2 Equipo béasico para el manejo de urgencias
meédicas pediatricas en el consultorio dental

Material y equipamiento
Ambu pediatrico

Equipo de aspiracién con sondas
pediatricas

Equipo de toracotomia

Equipo de venoclisis

Esfingomandmetros tamarfios
pediatricos

Fuentes de oxigeno

Mascarilla con reservorio, puntas
nasales, canula nasal, tamanos
pediatricos

Tubo de mayo infantil

Tubos de entubacién orotraqueal, 3,
4,5 6,7 mm
laringoscopio

Pinzas de Magill

Venda smarch

Jeringas para insulina

Jeringas de 3,5y 10 ml

Agujasde 21 -25G

Paquetes de torundas de algodon y
gasas

Solucién antiséptica de 500 ml de
Isodine

Tabla 8. Equipo basico de urgencias médicas pediatricas para el consultorio dental®”:

Medicamentos
Ampollas de epinefrina 1: 1000
Ampollas de atropina (1cm? = 1mg)

Ampollas de naloxona (1 cm®= 0,4 mg)

Ampollas de difenhidramina y 1
solucion bebible
Ampollas de diazepam (10 mg)

Ampollas de glucagéon (1y 10 mg)
Spray de salbutamol

Soluciones de glucosa al 5y 10% (500
ml)
Soluciones salinas al 0,9% (500 ml)

Ampollas de bicarbonato de sodio al 7,
5%

3.6 Paciente diagnosticado con asma

El manejo de

la crisis asmatica aguda requiere de un tratamiento

farmacoldgico rapido y especifico y un tratamiento sintomatico.

Paso 1: Finalizaciéon del procedimiento dental. El tratamiento debe
interrumpirse inmediatamente cuando el individuo presente signos de un
ataque de asma agudo.

Paso 2: P (posicion). El paciente se coloca comodamente en cuanto los

signos sean evidentes; la posicion implica sentarse con los brazos extendidos
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hacia delante, otras posiciones son aceptables segun la comodidad del
paciente.

Paso 3: Eliminacion de materiales dentales. Todos los materiales o
instrumentos dentales deben retirarse de la boca del paciente de inmediato.
Paso 4: Calmar al paciente. Muchos pacientes asmaticos, especialmente
aquellos con antecedentes de broncoespasmo de facil manejo, permaneceran
tranquilos durante todo el episodio, otros principalmente aquellos con
episodios agudos que han sido mas dificiles de terminar, pueden mostrar
diversos grados de aprension; el personal dental siempre debe mantener la
calma mientras intenta calmar a los pacientes con ansiedad.

Paso 5: A-B-C (Via aérea, respiracion, circulacion): Soporte vital basico
segun sea necesario; durante el episodio asmatico agudo, el paciente
permanece consciente, respira (con via aérea parcialmente obstruida) y, por
lo general, tiene un aumento de la presioén arterial y frecuencia cardiaca.
Paso 6a: Cuidados definitivos. Administracion de Oxigeno.

Paso 6b: Administracion de broncodilatador. Antes de que comience el
tratamiento dental en el paciente asmatico, el inhalador de aerosol
broncodilatador del paciente debe colocarse al alcance de la mano, luego este
medicamento debe ser utilizado para tratar un episodio agudo (los dilatadores
mas potentes y eficaces del musculo liso bronquial, son los agonistas B2,
como la epinefrina, el albuterol, el isoproterenol y el metaproterenol, estos
farmacos relajan el musculo liso bronquial, vascular y uterino, ademas de que
la estimulacion B2 inhibe la histamina, se produce la liberacion de mastocitos,
produccion de anticuerpos por linfocitos y liberacion de enzimas de leucocitos
polimorfonucleares; estos agentes pueden administrarse por via oral o
sublingual, por inhalacion de aerosol o por inyeccion. Aunque la inyeccion
subcutanea de epinefrina produce un alivio rapido, también se asocia con
muchas otras acciones sistémicas, incluidas arritmias y reacciones
hipertensivas; estas reacciones ocurren especialmente en pacientes que

reciben inhibidores de la monoaminooxidasa o antidepresivos triciclicos.
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En situaciones en las que tres dosis del broncodilatador en aerosol no
resuelven el episodio agudo, se deben considerar pasos adicionales en el
manejo.

Paso 6c: Llamar para pedir ayuda, cuando el broncodilatador no resuelve el
broncoespasmo, el miembro del equipo apropiado debe buscar asistencia
médica, se debe contar con la informacidén necesaria en el consultorio.

Paso 6d: administracion de broncodilatadores parenterales. En el tratamiento
de episodios asmaticos graves, esta indicada una inyeccidn de epinefrina
acuosa. La epinefrina esta disponible en una jeringa precargada que contiene
0,3 ml de una dilucion 1: 1000 en el kit de emergencia basico, mientras otros
kits mas avanzados pueden contener epinefrina en una concentracién de
1:10,000 (en una jeringa de 10 ml). La dosis subcutanea habitual para un
ataque de asma agudo en pacientes pediatricos es de 0,15 a 0,3 mg.

Paso 6e: administracion de medicamentos intravenosos (paso opcional). Los
pacientes cuya afeccion es refractaria a los broncodilatadores de uso comun
requieren una terapia farmacologica adicional para terminar el episodio agudo.
Los farmacos recomendados para estos pacientes incluyen hidrocloruro de
isoproterenol y corticoesteroides (succinato sodico de hidrocortisona IM o IV,
0.666 — 4mg/kg/dia). Los corticoesteroides sistémicos son el unico tratamiento
probado para el componente inflamatorio del asma, pero sus efectos
antiinflamatorios son de 6 a 12 horas después de la administracion. Después
de la administracion de glucocorticoesteroides por via intravenosa, la funcion
pulmonar mejora en 1 hora y suele alcanzar su punto maximo entre las 6y 12
horas después.

Paso 6f: debido a que los pacientes asmaticos suelen estar bastante ansiosos
durante los ataques agudos, se debe considerar el uso de medicamentos
sedantes, sin embargo, cuanto mas severo sea el ataque, mas potencialmente
peligrosa se vuelve la administracion de cualquier farmaco que deprima el
sistema nervioso central o respiratorio, el O2 puede administrarse en cualquier

momento durante el episodio.
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Paso 7: Disposicion del paciente. Después de la resolucién de un episodio
agudo de broncoespasmo lo suficientemente grave como para requerir la
administracién de farmacos parenterales, el paciente con frecuencia requiere
hospitalizacion para poder reevaluar la terapia a largo plazo; en otras
situaciones el personal de emergencia puede determinar que el paciente no
necesita hospitalizacion?°.
3.7 Administracion de oxigeno

Debe administrarse en todas las crisis moderadas o graves, comenzando lo
mas precozmente posible para mantener una saturacién del 94 — 98%. Los
nifos con asma de riesgo vital o con SpO2 >94% deben ser tratados con

oxigeno a flujos altos con mascarilla o puntas nasales®.
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Figura 9: Uso de un inhalador de aerosol con un espaciador adjunto 2°.
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Figura 10: Inhalador en aerosol?°.

Figura 11: Broncodilatador parenteral. La epinefrina (adrenalina) se puede

administrar por via intravenosa o intramuscular.

E e i o M

Figura 12: Un dispositivo espaciador, aumenta la cantidad de medicamento

que llega a los pulmones?°.
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3.8 Paciente no diagnosticado con asma
Si se presenta a la consulta odontoldgica un paciente no diagnosticado con

asma, pero al hacerle la historia clinica refiere tener antecedentes de asma,
pero no haber presentado episodios de exacerbaciones en un periodo largo
de tiempo, puede ser atendido siguiendo cada una de las medidas preventivas;
si el paciente se presenta y refiere tener exacerbaciones frecuentes y sin
tratamiento, presenta un gran riesgo el atenderle, es necesario que este se
atienda a nivel hospitalario®°.

3.9 Uso adecuado de inhaladores
Uso de inhaladores en aerosol:

1. Quite la tapa y agite el inhalador.

2. Saquelo completamente.

3. Sujete el inhalador segun las indicaciones del médico.

A. Sujete el inhalador se 1 a 2 pulgadas frente a su boca (el ancho de
2 dedos aproximadamente).

B. Utilice un espaciador / camara de retencion; estos vienen de muchas
formas y pueden ser utiles para cualquier paciente.

C. Coloque el inhalador en su boca. No lo use para esteroides.

4. Respire lentamente, cuando comience a inhalar lentamente por la boca,
presione el inhalador una vez (si usa un espaciador, presione primero
el inhalador, dentro de 5 segundos comience a inhalar).

Siga inspirando lentamente, tan profundamente como pueda.
Contenga la respiracion mientras cuenta hasta 10 lentamente.
Para el medicamento inhalado de alivio rapido (agonistas B2), espere

aproximadamente 1 minuto entre inhalaciones3"
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;Como se utiliza el inhalador?

LACTANTES Y PREESCOLARES

(2] Conecta el inhaladory I Figura 13: Uso correcto de

* mascarilla a la cdmara inhaladores.

b

-

i = Aplica la mascarilla alrededor de Pulsa el inhalador
- la nariz y boca, asegurando que una vez
[} no existan fugas

Deja que el nino respire con
la mascarilla durante 30"

Limpia la mascarilla y
la cara del nifio con
aguay jabon

Repite el procedimento
para cada dosis con
intervalos de descanso de 30"

www.infermeravirtual.com

3.10 PROTOCOLO DE ATENCION

Observaciones iniciales ]
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[ Primera impresion ]

[ Identificar sintomas J

Elaboracion de el
diagnostico diferencial

Evaluacién detallada
ANAMNESIS
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Evaluaciéon secundaria

FC (lat/min)

Pretermino

140 - 160

Recien Nacido

120-180

6m - 1 afo

100-130

| afio - 2 afios

100-130

2 afos - 6 afos

90 - 120

6 aflos - 10 afos

80-110

> 10 afios

70 - 100
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Acortar el diagndstico diferencial basandose en los
datos acumulados y el razonamiento clinico




Parcialmente mortal

No urgente
Critico

La evaluacion continta

Nueva evaluaciéon

Acortar el diagndstico : .
Destino del paciente

Modificar el tratamiento o ,
- El episodio termina,

Administracion de la atencién dental
medicamentos por otras puede continuar
vias. - El episodio continua,
Activar el servicio
meédico de
emergencia
Alta

3.11 Recomendaciones
1. Conocer los factores de riesgo

2. Obtener consulta y autorizacion del médico tratante para el tratamiento
odontoldgico

3. Cerciorarse que el paciente lleve su medicacién de urgencia al
consultorio dental

4. Evitar los farmacos que puedan precipitar un cuadro agudo
Evitar los anestésicos locales que contengan sulfitos como
conservadores
Brindar un ambiente libre de estrés
Los pacientes con tratamiento cronico de esteroides inhalados, pueden

necesitar terapia de reemplazo suprarrenal
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La posibilidad de que el tratamiento dental desencadene un ataque agudo

de asma es la mayor preocupacion del odontélogo infantil, puesto que

resulta en una verdadera urgencia médica, durante el tratamiento, el polvo

dental desprendido en operatoria y el metacrilato de los materiales

dentales, ademas de la disminucién del oxigeno en sangre, favorecen la

crisis.

Los procedimientos preventivos incluyen:

Suplementos o colutorios fluorados, sobre todo en los que usan
agonistas Bo.

Informar sobre la necesidad de enjuagar la boca después de usar un
inhalador.

Reforzar las instrucciones de higiene para minimizar la incidencia de
gingivitis.

Puede ser necesario prescribir agentes antifungicos si se utilizan

corticoides en nebulizador3S.

3.12 Algoritmo de manejo odontolégico en ataque agudo

asmatico
. Reconocimiento temprano y rapido del ataque agudo de asma
-Taquipnea de mas de - Uso de musculos
25/min accesorios
- Taquicardia de mas de -Tos seca
110/min - Sibilancias audibles

- Diaforesis profusa
Los pasos para el tratamiento del ataque agudo de asma en el
consultorio dental son:
- Suspender el tratamiento dental
- Posicionar al paciente comodamente
- Retirar todos los objetos dentales de la boca
- Calmar al paciente
- Estar preparado para el apoyo vital basico (CAB)
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- Administrar tratamiento especifico: oxigeno por puntas nasales,

broncodilatador, salbutamol en aerosol: aplicar dos inhalaciones cada 5

minutos hasta efecto, adrenalina subcutanea o intramuscular, 0.3 mL

1:1 00020,

3. manifestaciones bucales de la terapia crénica del asma

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

reducen el pH de la placa y se asocian con incremento de gingivitis y

caries

- El uso de B agonistas y teofilina aumenta el reflujo gastroesofagico y

este contribuye a la erosion del esmalte

- Candidiasis oral; se presenta en 5% de los pacientes que utilizan

esteroides inhalados por largo tiempo'”.

Reconocer el problema (Dificultad respiratoria sibilancias)

Activar el equipo de
emergencia en el consultorio

P Colocar al paciente
cémodamente (posicion
vertical)

Administrar Oxigeno

Administrar broncodilatador

El episodio continua

El episodio termina

Alta
La atencion dental

puede continuar

Suspender el tratamiento
dental

A, B, C Evaluar y realizar
soporte vital basico segun
sea necesario

D Brindar tratamiento
definitivo

Activar servicio médico
de emergencia

Administrar medicamentos
parenterales

Alta, segun el servicio médico de emergencias

Figura 14: Manejo del asma severa®’.



Conclusiones
Ya que esta comprobado que gran parte de la poblacion infantil padece asma

bronquial, y siendo una enfermedad compleja, tiene repercusiones serias y si
no es tratada puede exacerbarse, no se debe subestimar, el odontdlogo debe
conocer este tipo de padecimientos, no solo por atender sus manifestaciones
en boca, sino también para brindar tratamientos de prevencién e higiene,
ademas de trabajar bajo un protocolo de atencion.

La historia clinica conversada es fundamental en la prevencidon de un ataque
asmatico, ademas la comunicacion con el padre de familia es de suma
importancia al recabar los datos para esta, los pacientes pediatricos asmaticos
llevan una vida estricta en todos los sentidos, un régimen de medicamentos y
de evitar los factores desencadenantes de los episodios nos da un resultado
de pacientes en su mayoria cooperadores, sin embargo, ellos no llevan el
control de si mismos en cuanto la crisis aparece.

Es muy importante la comunicacion y autorizacion del médico tratante antes
de cualquier procedimiento dental.

Gracias a la revision bibliografica aqui mostrada podemos concluir que el asma
bronquial representa un problema especifico para la consulta dental, llevando
a cabo el debido protocolo de atencion y una historia clinica completa, se
puede manejar cualquier eventualidad dada por esta enfermedad; debemos
de conocer a nuestros pacientes y el tipo de asma que padecen ademas de,
la severidad de la crisis que pueda aparecer. Debemos pedir al padre del
paciente el siempre llevar al tratamiento odontolégico su broncodilatador en
dado caso de un episodio, todos estos cuidados no pueden ayudar a saber
como reaccionar ante una crisis de asma severa en el consultorio y podemos
ayudar a nuestros pacientes a llevar una salud bucal de calidad a pesar de las

restricciones y limitantes de su enfermedad.
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