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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura
cientifica disponible sobre las consideraciones
odontolégicas y las manifestaciones orales que
pueden presentar los pacientes asmaticos.

Se han revisado 34 articulos publicados entre
los afios 2001 y 2018. En funcién de su fisio-
patologia hay 5 tipos de asma, y clinicamente
se clasifica en leve, moderada y grave. Entre
los factores de riesgo destacan el tabaco, obe-
sidad, genética, factores socioeconémicos y
exposicion a ciertas sustancias. El tratamiento
de eleccion se basa en los broncodilatadores
y glucocorticoides inhalados. Esta medicacion
disminuye la cantidad de flujo y el pH salival.
Por este motivo la cavidad oral es mas suscep-
tible de desarrollar patologias como caries, en-
fermedad periodontal y candidiasis oral.

Concluimos que, dada la alta prevalencia del
asma, es necesario que el odontélogo tenga
en cuenta las consideraciones pre, intra'y pos-
toperatorias propuestas para los pacientes as-
maticos, y evite los farmacos que puedan
precipitar un ataque. El dentista debe estar fa-
miliarizado con esta enfermedad, y promover
la salud oral en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Asma; Salud oral; Manejo odontolégico; Me-
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ABSTRACT

The purpose of this work is to review the
available scientific literature on the dental
considerations and the oral manifestations that
may present asthmatic patients.

34 articles published between 2001 and
2018 were reviewed. According to its
pathophysiology, there are 5 types of asthma,
and clinically, the asthma severity classification
is divided into mild, moderate and severe. The
principal risk factors for asthma include
tobacco, obesity, genetics, socioeconomic
factors and exposure to substances. The
treatment of choice is based on inhaled
bronchodilators and glucocorticoids. This
medication decreases the amount of flow and
salivary pH. For this reason, the oral cavity is
more susceptible to developing pathologies
such as caries, periodontal disease and oral
candidiasis.

Conclusions. Given the high prevalence of
asthma, the dentist must carry out the dental
treatment following the considerations
proposed for patients with asthma and should
know the pharmacological contraindications in
these patients. The dentist should be familiar
with this illness and promote the oral health in
these patients.

KEY WORDS

Asthma; Oral health; Odontology management;
Antiasthmatic drugs.
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INTRODUCCION

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias res-
piratorias caracterizado por hiperreactividad de las vias res-
piratorias que da lugar a episodios reversibles de
broncoconstriccion, los cuales causan tos, opresion en el
pecho y dificultad para respirar. Segun sea su gravedad se
clasifica en leve, moderada o grave *.

De acuerdo con la clasificacion propuesta por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) para valorar el riesgo de
los pacientes se considera que los pacientes con asma con-
trolada y no inducida por la ansiedad ni por el ejercicio fisico
pertenecen al nivel ASA 1. Aquellos que padecen asma bien
controlada pero inducida por la ansiedad y tension psiquica
o por el gjercicio fisico se engloban en el nivel ASA IIl, mien-
tras que los pacientes asmaticos con crisis frecuentes y asma
mal controlada que requiere corticoides y hospitalizacion se
consideran nivel ASA IV 2,

EPIDEMIOLOGIA

El asma representa un problema de salud a nivel mundial. De
acuerdo con el Global Asthma Report 2014, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo se supe-
ran ya los 334 millones de personas asmaticas 3*.

La prevalencia del asma aument6 a finales del siglo XX, y
aunque las razones no se conocen con certeza, se sugiere
gue estan relacionadas con el estilo de vida °.

Se estima que se pueden diagnosticar 100 millones adicio-
nales de pacientes con asma para el afio 2025 367. Ademas,
la incidencia de pacientes asmaticos se ha visto aumentada
en paises con mayor desarrollo industrial, donde afecta al 8-
12% de la poblacion 3.

Aunque se presenta en pacientes de todas las etnias, se ha
observado que tanto la frecuencia como la mortalidad son
mas elevadas en la raza negra. La prevalencia de pacientes
asmaticos entre los hispanos es ligeramente inferior 7.

Se calcula que en Espafia hay 3 millones de personas as-
maticas. Baracco estimo la prevalencia del asma en Es-
pafia en torno al 5%, mientras que Lopez Pereiray cols., la
han situado en el 14% 3.

El asma afecta a personas de todas las edades, pero ocu-
rre principalmente en la infancia, con 6 millones de nifios
afectados en el mundo. El pico de la enfermedad abarca
hasta los 9 afios, y a partir de esta edad la frecuencia se
muestra constante. Segun la Encuesta Nacional de Salud
de Espafia (ENSE) del afio 2011/12, un 4,2% de los mayo-
res de 15 afios padecen asma, correspondiéndose con un
3,4% en hombres y un 4,8% en mujeres 36,

Hasta los 6 afios hay el doble de varones asmaéticos y al
llegar a la adolescencia las diferencias por sexos se van
igualando hasta los 30-40 afios. A partir de esta edad se in-
vierte y es mas frecuente en mujeres. La razén de esta va-

riabilidad reside en los cambios hormonales. La testoste-
rona, elevada en los varones tras la pubertad, es un factor
protector*.

Es importante destacar que el asma representa una de
cada 250 muertes en el mundo. Segun el estudio GBD
2015 (Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors)
400.000 personas murieron en el mundo por asma en el
afio 2015 &.

Ademas de la mortalidad y del empeoramiento en la calidad
de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad res-
piratoria, el asma supone un alto coste socioeconémico en
términos de absentismo escolar o laboral, consultas y hos-
pitalizaciones. La OMS estimé unos costes de 38,3 billones
de euros al afio a causa del asma 2.

FISIOPATOLOGIA

El asma se caracteriza por la obstruccion generalizada en
el flujo aéreo pulmonar, debido a la contraccion del masculo
bronquial, al incremento en la produccion de moco y a la
inflamacion de los tejidos de la mucosa del endotelio pul-
monar que varian en un periodo corto de tiempo y es re-
versible bien sea espontdneamente o con tratamiento °.

El hallazgo macroscopico mas llamativo es la oclusion de
los bronquios y los bronquiolos con los tapones mucosos.
Los hallazgos histolégicos incluyen la inflamacion y remo-
delacion de las vias respiratorias, incluyendo:

- Engrosamiento de la membrana basal del epitelio
bronquial.

- Edema.

- Hipertrofia de las glandulas mucosas e hiperplasia de
las células caliciformes.

- Hipertrofia de musculo de la pared bronquial.

- Acumulacién de mastocitos e infiltrado de células in-
flamatorias.

- Dafio y desprendimiento de células epiteliales.
- Proliferacion y dilatacion de vasos sanguineos “.

Estos cambios contribuyen a la dificultad en la espiracion,
disminucién del diametro y aumento de la resistencia de las
vias respiratorias +1°.

Es una enfermedad multifactorial y heterogénea cuya
causa exacta no se conoce por completo. En funcion de su
fisiopatologia se han descrito diversos tipos de asma: ex-
trinseca (alérgica o atépica), intrinseca (idiosincratica, no
alérgica o no atopica), inducida por farmacos, por ejercicio
e infecciosa *°.

El asma alérgica o extrinseca es la forma mas comun y re-
presenta aproximadamente el 35% de todos los casos en
adultos y se considera la causa mas probable en los nifios.
Existe una relacion dosis-respuesta entre la exposicion al
alérgeno y la sensibilizacion mediada por inmunoglobulina
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E (IgE), que produce una activacion de las células cebadas,
un aumento en el nimero de eosindfilos activados y un au-
mento de las células T receptoras y linfocitos T (Th2), que
desencadenan la salida de mediadores quimicos que contri-
buyen a los sintomas. El ataque asmatico se produce cuando
estas células liberan histamina, factores vasoactivos y qui-
miotacticos. Los bronquiolos se obstruyen por la produccién
estimulada de moco, y edema de los tejidos. Ademas, los lin-
focitos T prolongan la respuesta inflamatoria °.

El asma intrinseca representa alrededor del 30% de los casos
de asma y generalmente se observa en adultos de mediana
edad. Los estimulos intrinsecos estan mediados por el nervio
vago, considerado el responsable de producir el broncoes-
pasmo y consiguiente estrechamiento de la via aérea en pre-
sencia de algunos factores desencadenantes °.

Su aparicion se asocia con factores endégenos como es-
trés emocional (50% de pacientes), reflujo de acido gastro-
esofagico ingestion de drogas (aspirina, AINEs, bloquea-
dores beta, etc.) y algunas sustancias alimenticias (nueces,
mariscos, fresas, leche, colorante amarillo) *.

El asma inducida por el ejercicio es estimulada por activi-
dades que implican esfuerzo e influyen los cambios térmi-
cos durante la inhalacion de aire frio, que provocan
irritacion de la mucosa e hiperactividad de las vias respira-
torias. Por Gltimo, el asma infecciosa es un término usado
para describir a las personas que desarrollaron asma de-
bido a la respuesta inflamatoria causada por una infeccién
bronquial. Los agentes causantes de infecciones respirato-
rias (bacterias, hongos y organismos de Mycoplasma) pue-
den exacerbar el asma*.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas y signos tipicos del asma consisten en epi-
sodios reversibles de disnea, sibilancias, tos que empeora
por la noche, opresién en el pecho y distension .

Los sintomas son causados por la inflamacién crénica de
las vias respiratorias. La presentacion de los sintomas varia
entre las personas, y también un mismo paciente puede
tener diferentes sintomas en cada exacerbacion 1012,

Sin embargo, por lo general, los pacientes mas jovenes
suelen presentar episodios recurrentes de sibilancias y/ o
tos que pueden o no estar acompafiados de opresion en el
pecho o disnea .

El 80% de los pacientes presenta una aparicion lenta de
sintomas de asma con un deterioro progresivo durante un
periodo de 6 horas 0 mas *2.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del asma incluye una buena historia clinica,
un exhaustivo examen fisico, y la realizacién de una espi-
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rometria para evaluar la obstruccién de las vias aéreas *°.
Es esencial llevar a cabo una historia clinica completa que
permita obtener la historia personal, familiar y social de los
pacientes. Debe incluir antecedentes personales y familia-
res relacionados con asma, alergias, sinusitis, rinitis o ec-
zema, lo que indica una predisposicién genética. Ademas,
es importante determinar el contacto del paciente con po-
sibles desencadenantes, ya sean ambientales como la ex-
posicion al tabaco o relacionados con el trabajo *2.

Los sintomas clinicos deben ser descritos por el paciente
en términos de intensidad, duracién, frecuencia, exposicion
ambiental, y frecuencia nocturna 4.

Al realizar el examen fisico nos encontramos con una serie
de hallazgos comunes a todos los pacientes asmaticos,
como son la falta de aliento, taquicardia, sonido sibilante y
rinitis o eccema. Ademas, el examen fisico puede ayudar a
distinguir la gravedad de la exacerbacion del asma *2.

La espirometria evalla de forma objetiva el grado de obstruc-
cién de las vias respiratorias. La reversibilidad esta determi-
nada por un aumento en el volumen espiratorio forzado en 1
segundo (FEV1) mayor o igual al 12% desde el inicio o un
aumento mayor o igual al 10% del FEV1 predicho después
de la inhalacion de un -agonista de accion corta °.

El diagnostico diferencial para los sintomas del asma in-
cluye rinitis alérgica o sinusitis, cuerpo extrafio, aspiracion,
reflujo gastroesofagico, disfuncién de las cuerdas vocales,
bronquiolitis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y fi-
brosis quistica, entre otras afecciones *°.

CLASIFICACION

El asma se clasifica clinicamente en leve, moderada o
grave. La American Thoracic Society define la gravedad
del asma en funcion de la intensidad del tratamiento que
se necesita para controlar los episodios asmaticos de los
pacientes. Patadiay cols., estiman la gravedad en funcién
de la frecuencia de los sintomas, el deterioro de la funcion
pulmonar y el riesgo de ataques'?. El estado de gravedad
puede variar con el tiempo 25

Los pacientes con asma leve tienen sintomas una vez por
semana, pero menos de una vez al dia y duran menos de
una hora, y su FEV1 se encuentra por encima del 80%. En
reposo son asintomaticos o presentan sintomas minimos,
y pueden mostrar falta de aliento tras realizar alguna acti-
vidad fisica, aunque son capaces de oxigenar correcta-
mente. Las personas con asma moderada presentan
sintomas diarios que pueden afectar al suefio, y su FEVq
se sitla entre el 60% y 80%. Pueden mostrar falta de
aliento al hablar, leve taquicardia, frecuencia respiratoria
elevada y fuertes sibilancias '

El asma es grave cuando los pacientes tienen menos del
60% de FEV1, lo que resulta en sintomas continuos que li-
mitan la actividad normal. Los ataques son frecuentes o
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continuos, ocurren por la noche y pueden conllevar la hos-
pitalizacion. Los pacientes pueden presentar disnea en re-
poso, taquicardias y taquipneas, y una saturacion de
oxigeno inferior al 91%. Hasta el 27% de las personas con
asma tienen sintomas diarios

El asma severo solo afecta al 5-10% de la poblacién asma-
tica, pero se asocia con la mayor parte de la morbilidad y
carga economica ¢

Por otro lado, la Global Initiative for Asthma (GINA) clasifica
el asma en funcion de su nivel de control. El asma controlada
se define como la presencia de cualquiera de los siguientes
sintomas menos de dos veces a la semana o la ausencia de
los mismos: sintomas nocturnos, necesidad de tratamiento,
reduccion de la funcién pulmonar y exacerbaciones. El asma
parcialmente controlada se define como la presencia de cual-
quiera de los sintomas mencionados anteriormente dos o
mas veces por semana. El asma no controlada se define
como tres o mas caracteristicas del asma controlada parcial-
mente o la presencia de una exacerbacion .

Los pacientes con asma mal controlada ocasionan mayores
costes y tienen menor calidad de vida que los pacientes
controlados &.

FACTORES DE RIESGO (TABLA 1

Genética

Se ha observado que la genética juega un papel importante
en el desarrollo del asma .

Los estudios realizados han identificado 18 regiones geno-
micas y mas de 100 genes asociados con la alergia y el
asma en 11 poblaciones diferentes, en particular en los cro-
mosomas 2, 5, 6,12y 13 7.

Ademas, se identificé un nuevo gen, el ORMDL3, que mos-
tré una asociacién altamente significativa con el asma “.

Obesidad

Figueroa y cols., han reportado una asociacién entre el
asma y la obesidad, motivo por el cual es importante pres-
tar atencion a aquellos pacientes con un alto indice de
masa corporal (IMC) y un estilo de vida sedentario. La re-
lacion entre obesidad y asma es mas evidente en el sexo
femenino tanto en poblacion infantil como en la adulta, sin
embargo, es independiente de la etnia .

Nivel socioeconémico

Chen y cols., asociaron el bajo nivel socioeconémico a un
mayor riesgo ambiental e individual, aunando la mayor ex-
posicion ocupacional y al humo del tabaco, y un menor co-
nocimiento sobre el manejo del asma. Ademas, los
individuos pertenecientes a niveles socioeconémicos bajos
suelen tener peores condiciones de salud general, lo que
puede afectar al tratamiento del asma *°.

Tabaco y exposiciéon al humo de tabaco

El tabaquismo activo en adultos esta asociado con el des-
arrollo del asma en etapas mas tardias de la vida *°.

La exposicion al humo de tabaco ambiental, especialmente
por el tabaquismo materno, se ha asociado de manera con-
sistente con las sibilancias *.

La exposicion al humo ambiental de tabaco también empe-
ora consistentemente los sintomas del asma y es un factor
de riesgo para el asma grave *°.

Asma ocupacional

El asma ocupacional es aquella relacionada con la exposi-
cién a ciertas sustancias en el lugar de trabajo *.

Las exposiciones mas destacadas incluyen pintura de au-
tomoviles (isocianatos), peluqueria (diversos productos qui-
micos), limpieza doméstica y comercial (soluciones de
limpieza), profesiones de atencién médica (latex) y horne-
ado (polvo de harina) 2°.

TRATAMIENTO MEDICO

Tiene dos objetivos principales: controlar y reducir la infla-
macion, y reabrir las vias respiratorias. Estos objetivos se
logran educando e involucrando a los pacientes en la pre-
vencioén y eliminacion de los posibles factores desencade-
nantes. En el caso del asma extrinseca es de vital
importancia evitar los alérgenos °.

Hay muchos tratamientos para los sintomas del asma, pero
hay que tener en cuenta que el asma no es una enferme-
dad curable. Hay evidencia de que la inflamacion es de por
vida y ocurre incluso cuando no hay sintomas presentes °.

La seleccion de medicamentos antiasmaticos se basa en
el tipo y la gravedad del asma, y en si el medicamento se
utilizara para el control a largo plazo o un alivio rapido 2.

Los farmacos antiasmaticos incluyen la medicacion de ali-
vio rapido (broncodilatadores de accion corta, corticosteroi-
des sistémicos y farmacos anticolinérgicos) y la medicacion
de control a largo plazo (agentes antiinflamatorios, bronco-
dilatadores de accion prolongada, y modificadores de leu-
cotrienos). Los glucocorticosteroides inhalados son
actualmente los medicamentos antiinflamatorios mas efec-
tivos para el tratamiento del asma, siendo los mas indica-
dos a largo plazo %2

Segun la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA),
el tratamiento de eleccién en el asma persistente se basa
en los glucocorticoides inhalados, utilizados diariamente.
En algunos casos se pueden considerar los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos como tratamiento al-
ternativo 2.

Los estudios clinicos han demostrado que la combinacion
de un corticosteroide inhalado y un agonista de los recep-
tores beta-adrenérgicos de accion prolongada es mas efec-
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tiva que el uso exclusivo de corticosteroides inhalados, in-
cluso a dosis mas altas .

También Kew y cols., observaron que al administrar con-
juntamente un beta-agonista de accion prolongada y corti-
costeroides inhalados se aliviaban los sintomas del asma
y se reducia la frecuencia de sus exacerbaciones .

En el estudio llevado a cabo por Peters y cols., ya en el afio
2007, se observé que el 60% de los pacientes con asma
controlada y casi el 50% de los pacientes con asma no con-
trolada tomaban conjuntamente un corticosteroide inhalado
y un B-agonista de accion prolongada 6.

En casos de asma grave, se ha percibido que los antagonis-
tas muscarinicos de accién prolongada mejoran la funcion
pulmonar y aumentan el tiempo hasta la primera exacerba-
cion. Asimismo, el Omalizumab, un anti-IgE, fue la primera
terapia de anticuerpos monoclonales para el asma grave, y
se ha demostrado que reduce las exacerbaciones y los in-
gresos hospitalarios, tanto en adultos como en nifios .

En los Ultimos afios han surgido avances importantes en el
tratamiento para controlar los sintomas y las exacerbacio-
nes del asma 2.

Un ejemplo es el Benralizumab, que ha mostrado reduccio-
nes en la frecuencia de las exacerbaciones, y mejoras en
la funcién pulmonar y el control del asma 2.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

No se requieren modificaciones especificas de la planifica-
cion del tratamiento para el paciente con asma. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta una serie de
consideraciones a la hora de tratar en la clinica dental a los
pacientes asmaticos. Entre las consideraciones previas al
tratamiento odontolégico en pacientes asmaticos, la mas
relevante es determinar las caracteristicas del asma como
los factores precipitantes, la frecuencia y gravedad de los

ataques, medicacion habitual y antecedentes de trata-
miento de urgencia, y evitar los factores precipitantes, co-
nociéndolos y alejandolos del area de trabajo °.

Se han documentado casos de ataques asmaticos poten-
ciados por materiales presentes en las consultas dentales,
como dentifricos, selladores de fisuras, metacrilato de me-
tilo o rollos de algodén ?7.

Como regla general, el tratamiento odontologico deberia re-
alizarse solo en pacientes asmaticos que son asintomaticos
0 cuyos sintomas estan bien controlados. Ademas, se re-
comienda programar las citas a Ultima hora de la mafiana
o de la tarde para minimizar el riesgo de un ataque 28,

Los pacientes deben llevar sus inhaladores a la consulta e
informar al dentista sobre el primer sintoma de un ataque
de asma. La inhalacion profilactica del broncodilatador al
comienzo de la consulta es un método valioso para prevenir
un ataque de asma. Ademas, el dentista debe comprobar
que existe oxigeno en el maletin de urgencias 2°.

El panico, ansiedad, estrés y nerviosismo pueden provocar
agudizaciones o empeoramiento en las crisis asmaticas. En
aquellos casos en los que se requiera reducir el estrés y la
ansiedad de los pacientes, generalmente se emplean la hi-
droxicina y las benzodiazepinas. Los narcoéticos y barbitu-
ricos deben evitarse porque liberan histamina, lo cual
puede causar un broncoespasmo. Los dentistas deben
tener una extrema precaucion al usar la sedacién con 6xido
nitroso por via inhalatoria en pacientes con asma, debido
al control limitado de sus vias respiratorias 2.

Durante el tratamiento odontologico, el momento mas sus-
ceptible para que se produzca una exacerbacion asmatica
es en el momento de administrar la anestesia local o en la
induccioén o recuperacion de la sedacion®.

Se aconseja el uso de anestésico local sin vasoconstrictor
para pacientes con enfermedad moderada-grave 2¢. Los
sulfitos acompafian a todos los vasoconstrictores simpati-
comiméticos, como la adrenalina, para aumentar su vida

TaBLa 1. FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES ASMATICOS

FACTORES DE RIESGO MOTIVO

Genética*'’.

Genes asociados con alergia y asma (gen ORMDL3).

Obesidad®®.

Atencion a aquellos pacientes con alto indice de masa corporal (IMC) y un estilo de vida sedentario.

Nivel socioeconémico?c.

Debido a una mayor exposicién ocupacional y al humo del tabaco, peores condiciones de salud gene-
ral y un menor conocimiento sobre el manejo del asma.

Tabaco y exposicién al
humo de tabaco*°°,

El tabaquismo activo esté asociado con el desarrollo del asma en etapas mas tardias de la vida.
La exposicion al humo de tabaco se ha asociado de manera consistente con las sibilancias.
La exposicion al humo ambiental empeora los sintomas del asma.

Asma ocupacional*?°.

Pintura de automoviles, peluqueria, productos de limpieza, latex, polvo.
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media activa, dado que captan el oxigeno que penetra en
el cartucho antes de que entre en contacto con el vaso-
constrictor y lo inactive oxidandolo 303132,

Los pacientes con asma severa, controlados por corticoides,
presentan en un 8% de los casos de sensibilizacién a los sul-
fitos, mientras que los que tienen asma sin necesidad de con-
trol por corticoides es menos del 1% . La mayoria de
asmaticos con broncoespasmos y reacciones a los sulfitos son
casos de asmaticos severos controlados por corticoides 3334,

Los pacientes asmaticos con crisis frecuentes y dificiles de
controlar, que precisan hospitalizacion y corticoides, se cla-
sifican como ASA IV por lo que solo esta indicado el trata-
miento odontolégico de urgencia (analgésicos, antibio-
ticos,...) para controlar el dolor y la infeccion 2. En los
demés casos de pacientes asmaticos se pueden usar los
vasoconstrictores simpaticomiméticos como la adrenalina
juiciosamente 2.

Después del tratamiento hay que tener en cuenta que
puede producirse una reaccion adversa a farmacos anti-in-
flamatorios no esteroideos. El medicamento recomendado
para la analgesia es el paracetamol. No es aconsejable la
administracion de medicamentos que contengan AAS, ya
que la ingestion de aspirina se asocia con la precipitacion
de ataques de asma en un pequefio porcentaje de pacien-
tes. La aspirina provoca broncoconstriccion en aproxima-
damente 10% de los pacientes con asma .

En caso de que el paciente sufra un ataque agudo de asma,
es necesario cesar el tratamiento y sentar al paciente. Se le
administraran broncodilatadores de accion corta cada 15 mi-
nutos y corticosteroides orales en caso necesario, asi como
oxigeno al 100%. En caso de empeoramiento administrare-
mos adrenalina, y se debe buscar atencién médica si los sin-
tomas no responden al tratamiento, mientras se continia con
la administracion de oxigeno 242,

Por dltimo, como recomendaciones generales, se debe ins-
truir a los pacientes para que se enjuaguen la boca des-

pués de utilizar sus inhaladores, y reforzar las instrucciones
de higiene oral. También suelen prescribirse suplementos
de fldor para los pacientes asmaticos, especialmente para
aquellos que toman B2-agonistas, como se explica mas
adelante. Ademas, en el caso de pacientes que usan corti-
coesteroides inhalados de manera crénica se valorara la
posibilidad de recetar agentes antifiingicos para prevenir
una posible candidiasis 2.

MANIESTACIONES ORALES

La medicacion disminuye la cantidad de flujo y el pH salival,
y por tanto la capacidad tamp6n y funcién protectora de la
saliva. Por este motivo la cavidad oral es mas susceptible
de desarrollar patologias como caries, erosiones dentales,
enfermedad periodontal y candidiasis oral &7 (Tabla 2).

Caries

Diferentes estudios han concluido que las personas asma-
ticas tienen un mayor indice de caries dental que los pa-
cientes sanos ¥.

Los medicamentos antiasmaticos son capaces de inducir ca-
ries dental disminuyendo el pH de la saliva y la tasa de flujo
salival. El pH disminuye por debajo de 5.5, que es el pH critico
para la desmineralizacién del esmalte, durante los primeros
30 minutos tras el uso del agonista 3-2. Diversos autores
sostienen que los nifios con asma tienen mas caries en dien-
tes permanentes, y sugirieron que la prevalencia de caries en
los niflos aumentaba segun la gravedad del asma. También
se asoci6 el incremento del riesgo de caries con el aumento
en los niveles de Streptococcus mutans y Lactobacillus en
pacientes que usan agonistas (-2 ..

Candidiasis oral

En cuanto a la candidiasis oral intervienen una serie de fac-
tores, como son los efectos inmunosupresores y antiinfla-
matorios generalizados de los corticoesteroides, una mayor

TaBlLa 2. MANIESTACIONES ORALES PROPIAS DE PACIENTES ASMATICOS

CARIES 432,

1- Mayor indice de caries dental. Debido a:

2- Farmacos antiasmaticos disminuyen el
pH y la tasa de flujo salival.

3- La prevalencia de caries en los nifios
aumenta segun la gravedad del asma.

4- Aumento en los niveles de
Streptococcus mutans y Lactobacillus
en pacientes que usan agonistas [3-2.

asmaticos.

CANDIDIASIS 163,

- Los efectos inmunosupresores y
antiinflamatorios de los
corticoesteroides.

- Mayor concentracion de glucosa salival.

- Proliferacion de Candida Albicans.

- Bajo indice de flujo salival.

- Nivel de IgA en saliva menor en

- Depdsito de parte del corticoesteroide
inhalado en cavidad oral y faringe.

ENFERMEDAD PERIODONTAL 1.

1- Desencadenado por los
medicamentos, el mecanismo
inflamatorio del asma o a una
interaccion entre ambos.

2- Incrementado por la respiracion oral
propia de los pacientes asmaticos.

3- El periodonto de los pacientes
asmaticos sufria una destruccion
significativamente mayor.

4- Pacientes asmaticos tienen entre 3y 5
veces mas probabilidades de tener
periodontitis.

5- La extension y la gravedad de la
enfermedad periodontal fueron
significativamente mas altas.
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concentracién de glucosa salival que podria promover el
crecimiento y la proliferacion de Candida Albicans y un bajo
indice de flujo salival ®.

El nivel de IgA en la saliva de pacientes asmaticos con can-
didiasis fue significativamente mas bajo que en los pacien-
tes sanos. Esto puede deberse a que los corticoesteroides
inhalados pueden cambiar la inmunidad local. También el
efecto inmunosupresor de los corticesteroides juega un
papel importante en la progresion de la candidiasis *28.

Aproximadamente, solo el 10-20% del corticosteroide inha-
lado puede llegar a los pulmones y el resto de se deposita
en la cavidad oral y la faringe. Para evitar esto, se reco-
mienda el uso de un espaciador conectado al inhalador. Para
prevenir la candidiasis se aconseja realizar un enjuague in-
mediatamente después de la administracion del corticoeste-
roide. Asimismo, el uso de antimicéticos topicos como la
nistatina puede ser efectivo contra la candidiasis oral **.

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal puede atribuirse por un lado a los
efectos secundarios de los medicamentos, al mecanismo in-
flamatorio desencadenado por el asma o a una interaccion
entre ambos. Ademas, se relaciona con la respiracion oral
propia de los pacientes asmaticos. También se observé que
el periodonto de los pacientes asmaticos sufria una destruc-
cién significativamente mayor que la de los sujetos sanos.
Ademas, se determind que los nifios asmaticos tenian un in-
dice de placa significativamente mayor *.

El metaanalisis de Moraschini, realizado en el afio 2018, ha
demostrado la fuerte asociacion entre asma y enfermedad
periodontal *. Los pacientes asmaticos tienen entre 3y 5
veces mas probabilidades de tener periodontitis que los su-
jetos sanos y ademas tanto la extension como la gravedad
de la enfermedad periodontal fueron significativamente mas
altas. Otros estudios han observado que los corticoesteroi-

des inhalados se asocian con mayor prevalencia de gingi-
vitis y una densidad 6sea menor 3940,

Por todo esto, es necesario informar a los pacientes para
gue sigan una serie de recomendaciones como una higiene
oral 6ptima, medidas preventivas de caries (suplementos
de fluoruro y selladores de fosas y fisuras), enjuagarse in-
mediatamente después de usar el inhalador, uso de enjua-
gues antimicrobianos, antimicéticos, y estimular la
produccién salival 7.

CONCLUSIONES

El asma es un problema de salud a nivel mundial, tanto por
su alta incidencia como por la elevada tasa de mortalidad.

Diferentes estudios han estudiado la salud oral de los pa-
cientes asmaticos, concluyendo que presentan una inciden-
cia mayor de caries, enfermedad periodontal y candidiasis
oral en comparacién con individuos sanos.

Ademas, el odontdlogo debe conocer las pautas de actuacion
gue debe seguir a la hora de tratar a los pacientes asmaticos.
Asimismo, se deben evitar ciertos medicamentos, para evitar
posibles exacerbaciones durante el tratamiento dental.

La medicacién para el asma puede dar lugar a importantes
problemas de salud dental. Por ese motivo, los pacientes
asmaticos requieren un programa preventivo oral como
parte de su cuidado interdisciplinario.

Dado que se trata de un problema emergente, es funda-
mental que tanto médicos como odont6logos promocionen
las revisiones dentales y las practicas de higiene oral. Ade-
mas, es imprescindible que se involucre a los pacientes en
la prevencion de los ataques y se haga hincapié en la im-
portancia del cumplimiento por parte de los pacientes de
las recomendaciones dadas por los profesionales de la
salud.
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