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A.   DEFINICIÓN  

Las enfermedades respiratorias pueden ser producto de infecciones, consumo de 

cigarrillos o la aspiración de humo producto de la combustión de madera o substancias 

en el medio ambiente, u otras formas de contaminación del aire. Estas afecciones pueden 

ser prevenidas con medidas de higiene, aislamiento respiratorio y administración de 

medicamentos. 1 

La atención de salud bucal de rutina se puede brindar en los consultorios dentales, siempre 

que, el odontólogo muestre el conocimiento necesario de la enfermedad pulmonar y preste 

especial atención a los riesgos y de esta manera tomar precauciones para prevenir crisis 

agudas en las consultas. 2 

Vallina Fernández K junto a sus colaboradores en el 2018 en su estudio denominado 

manejo odontológico del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

(EPOC), indica que las principales causas son: el consumo de tabaco y la edad, además, 

en las consultas dentales una media de 130 pacientes por cada 2.000 consultas tenía EPOC 

y que las lesiones orales más comunes son la enfermedad periodontal, xerostomía, caries 

dental y la erosión del esmalte.2,3 

Huartamendia R y colaboradores en el 2012 analizaron que las afecciones de la salud 

bucodental asociados al empleo de fármacos por aspiración causan daños respiratorios, la 

utilización de medicamentos por vía inhalatoria para las enfermedades respiratorias no 

infecciosas se encuentran directamente asociadas con reacciones adversas como: erosión 

dental, caries dental, gingivitis, halitosis, candidiasis y la xerostomía.2 

Borrel B, y sus colaboradores en el año 2018, relacionaron los problemas periodontales y 

las enfermedades del sistema respiratorio, puesto que el tracto respiratorio tiene una 

estrecha relación con la cavidad bucodental siendo el hábito de fumar la principal causa 

de estas dos alteraciones.1 

B. TIPOS DE ENFERMEDADES ORALES 

B.1 FARINGITIS 

Se presenta como una inflamación ocasionada por una infección en las mucosas de la 

faringe, además puede presentarse por problemas ambientales, pero con una menor 

frecuencia, no obstante, la faringitis en niños se da a menudo entre un 15% a 30%, aunque 

también se presenta en adultos con una menor frecuencia entre un 5% a 15%, 

transmitiéndose de una persona a otra por medio de saliva o gotas que se producen al 

respirar, donde su periodo de incubación es de aproximadamente de 2 a 5 días.1,5  

Los microorganismos principales en la faringitis se conocen como Streptococcus 

Pyogenes los cuales pertenecen al grupo A de los estreptococos y se puede presentar 

complicaciones potencialmente mortales en donde los pacientes pediátricos se presenta 

en menos del 0,015%, mientras que en los adultos es de 0,05%.6-7 

 



 

 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS.6 

❖ Odinofagia 

❖ Odinofagia 

❖ Fiebre 

❖ Tos 

❖ Dolor del cuerpo 

❖ Xerostomía 

❖ Hiporexia 

B1.1 CLASIFICACIÓN GENERAL.8 

B.1.1.1 Faringitis aguda o faringoamigdalitis: 

Se manifiesta con la triada clásica de odinofagia, fiebre e inflamación de la faringe, 

que se presenta con enrojecimiento y tumefacción. En circunstancias especiales se han 

reportado exudados, vesículas o úlceras. Al momento del diagnóstico diferencial se da 

a conocer que la faringitis puede ser un trastorno primario, pueden ser confundidos 

con ciertas afecciones como el síndrome retroviral agudo o asociado a una alteración 

de las vías respiratorias. La faringitis aguda se caracteriza especialmente por ser 

autolimitada ya que sus síntomas se aliviarán en dos semanas. 8,9
 

B.1.1.2 Faringitis crónica o inespecífica: 

Se conoce como una enfermedad que afecta el tracto respiratorio, debido a una 

inflamación en la mucosa faríngea. La faringitis crónica suele ser tratado por   

otorrinolaringólogos, médicos generales, terapeutas e inmunólogos.10 

La faringitis crónica es causada por agentes infecciosos, entre estos: el viral, 

bacteriano y fúngico, o también se puede presentar de etiología mixta. Además, se 

puede originar por factores irritantes, los cuales son: líquido o vapor caliente, ácidos, 

álcalis, radiación, entre otros.10 

Mientras que de origen viral más prevalentes está el rinovirus, coronavirus, el virus 

sincitial respiratorio humano, adenovirus, influenza y para influenza, por otro lado, la 

de origen bacteriano encontramos el estreptococo β-hemolítico, perteneciente al 

grupo A presentándose entre un 15 a 30% en los niños y de un 5 a 17% en los adultos, 

siendo los estreptococos del grupo C y G, otros de sus factores causales. 10 

 



 

 

 

Las manifestaciones de la faringitis viral, bacteriana y fúngica:6 

FARINGITIS VIRAL6 

❖ Tos 

❖ Rinorrea 

❖ Diarrea 

❖ Fatiga 

❖ Conjuntivitis 

❖ Eritema orofaríngeo o edema 

FARINGITIS BACTERIANA6 

❖ Náuseas y vómito. 

❖ Dolor de cabeza. 

❖ Dolor abdominal. 

❖ Petequias palatinas. 

❖ Erupción escarlatiniforme. 

❖ Exudado amigdalino. 

FARINGITIS FÚNGICA6 

❖ Perdida de gusto 

❖ Entumecimiento de la boca 

❖ Orofaríngea lisa parches rojos 

❖ Queilitis angular 

❖ Placas dolorosas blancas 

 

DIAGNÓSTICO 

Para el diagnóstico de la faringitis se debe sospechar sobre su factor epidemiológico 

clínico y posteriormente se respaldará por medio de una prueba de laboratorio, se pueden 

utilizar 5 tipos de métodos para diagnosticar la faringitis: sistemas de puntuación clínica, 

la detección de antígenos (por medio de las pruebas rápidas), cultivos de garganta, pruebas 

de acrecentamiento de ácido nucleico y aprendizaje automático e inteligencia artificial. 
3
  

Los signos y síntomas proporcionan una guía para determinar la aparición de faringitis, 

estas manifestaciones clínicas se presentan a menudo con: odinofagia, fiebre, faringe roja 

con inflamación de amígdalas (con o sin exudado), cefalea, malestar en la parte del 



 

 

abdomen, arcada, vómito. Para llegar al diagnóstico diferencial suele ser difícil de 

realizar, ya que, s e suele confundir con rinovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza 

y por herpes simple.
 2-11 

Por otro lado, el diagnóstico para identificar faringitis de un origen viral es que, 

presentará tos, congestión nasal, inflamación conjuntival, ronquera, ulceraciones 

faríngeas, diarrea, vesículas o erupciones maculo-papulares. Mientras que la faringitis 

de origen bacteriano se pude presentar o causar linfadenopatía cervical, erupciones o 

escarlatiniformes, exudado amigdalinos y petequias palatinas.6  

Por otro parte, la faringitis de origen fúngico presenta  queilitis angular y placas 

dolorosas blancas o como parches rojos lisos en la orofaringe. Sin embargo, los 

pacientes presentan ciertos o pocos síntomas o en tal caso ningún síntoma o signo de 

la faringitis.6

TRATAMIENTO 

Los antibióticos son la primera alternativa para la faringitis, donde la penicilina es el 

fármaco más implementado   para tratar la patología, según manifestó Skoog Stahlgren 

en 2019, confirmando que el rango de edad para el uso de   este fármaco es de 3 a 67 

años de edad, según el grado de la faringitis y la edad del paciente se debe tomar en 

cuenta el tiempo que se empleará el antibiótico, a corto plazo 5 días de administración 

y a  largo plazo de 5 a 10 días.12, sin embargo, la amoxicilina suele ser otro fármaco que 

se usa para la faringitis   incluso más que la penicilina V.5-13 

La penicilina G benzatina se administra por inyección intramuscular (una sola dosis), 

pero esta suele ser dolorosa, o también se dará eritromicina, aunque no se suele 

prescribir debido a sus altos efectos adversos. En tal caso de que presente alergia no 

anafiláctica a los betalactámicos, se recomienda una cefalosporina de primera 

generación, como la cefalexina, clindamicina o un macrólido (azitromicina). Por otro   

lado, la tetraciclina y las fluoroquinolonas no suelen ser usadas para el tratamiento de 

faringitis.5,13
 

El tratamiento que se puede seguir para la faringitis viral, es por medio de 

corticosteroides orales, donde se darán   aproximadamente por 1 a 2 días, reduciendo 

así la odinofagia, también se podrá dar pastillas o enjuagues bucales con benzocaína 

o lidocaína para aliviar al dolor, igualmente los antiinflamatorios no esteroides como 



 

 

el ibuprofeno o el paracetamol, se implementen para tratar el dolor y la fiebre, estos 

pueden ser recomendados para pacientes adultos y niños.13 

Para la faringitis bacteriana se recomiendan amoxicilina por 6 o 10 días, siendo el más 

recomendado la penicilina G benzatínica que es otro antibiótico que se puede 

implementar, pero en caso de ser alérgicos a estos antibióticos se dará cefalexina, 

clindamicina o claritromicina por 10 días o también se puede recetar cefdinir o 

cefpodoxima por 5 días. 14
 

Mientras que, para el tratamiento para la faringitis atípica o fúngica, se podrá emplear 

fluconazol o miconazol.15
 

Por otro lado, en caso de presentar faringitis recurrente se le tratará con penicilina-

rifampicina o cefpodoxima proxetilo, pero si el paciente presenta amigdalitis 

bacteriana estreptocócica se derivará a un especialista en otorrinolaringología.6
 

Los antibióticos más implementados para tratar la faringitis son: 2,5 

TIPOS DE PACIENTES 

Pacientes pediátricos.  5,16,18 

Amoxicilina suspensión o masticable 
50 mg/kg una vez al día x 10 días (máx. 1 g/d) 

 

Penicilina V 

250mg por dosis 2-3 veces al día x10 días, 

si es <27kg. Si es >27kg se da 500mg por 

dosis de 2-3 veces al día x 10 días. 

Penicilina G benzatina 600.000 U. I una sola dosis, si es <27 kg, en 

caso de ser >27kg se dará 1,2 millones de U 

dosis única, vía intramuscular 

Amoxicilina-ácido clavulánico 
600mg de amoxicilina con 42,9mg de 

clavulanato, dando le 90 mg/kg/días 

divididos 2 veces al día. 

 

Penicilina V más rifampicina: Penicilina V: 250 mg por 2-3 veces al día + rifampicina 

20mg/kg/días divididos 2 veces al día, 

máximo 600 mg/día por 4 días. 



 

 

 

Penicilina G benzatina más rifampicina: 

Penicilina Benzatina 

600.00 U.I Intramuscular una dosis; 

rifampicina 20 miligramos/kilogramo/días 

entre 2 veces al día, máximo 600 

miligramo/día por 4 días. 

 

 

Si presenta alergia. 16,19 

Cefalexina 25 hasta 50 miligramos/kilogramos/ 

divididos 2 ciclos al día x10 días: con 

una dosis máxima de 500mg. 

Cefadroxilo 7 miligramos/kilogramos/dosis, 3 

tabletas/día: con una dosis máxima de 

300 miligramos/dosis 

Clindamicina 20 miligramos/kilogramos/ entre 3 

tabletas al día x 10 días (máx. 300mg) 

 

Azitromicina 12 miligramos/kilogramos/ 1 vez al día, 

seguida de 6 miligramos/kilogramos 1 

vez al día x 5 días (máx. 500 mg) 

 

En pacientes adultos y adolescentes. 5,16 

Penicilina V 500 mg, 2-3 veces al día por 10 días 

Amoxicilina 1 gr diario por 10 días (máx. 1 g/d) 

 

Penicilina benzatina 1.2 U. I IM una dosis 

Amoxicilina-ácido clavulánico 500 miligramos de amoxicilina con 125 

miligramos de clavulánico dos veces al 

día o también se le dará 875mg de 

amoxicilina con 125mg de clavulánico 

dos veces al día. 



 

 

Penicilina V más rifampicina: 

Penicilina V: 

500 miligramos de 2 o 3 veces al día; 

rifampicina: 300 mg/dosis 2 tabletas 

por 4 días. 

Penicilina G benzatina más 

rifampicina: Penicilina G benzatina: 

1,2 U. I intramuscular, una dosis; 

rifampicina: 300 miligramos /dosis 

dos veces al día al menos por cuatro 

días 

 

 

En personas alérgico betalactámicos: 16 

Cefalexina: 500 miligramos dos veces al día 

 

Clindamicina: 300 miligramos por tres veces al día 

para la mayor parte de adultos, o 20 

mg/kg/d dividido 3 veces al día (máx. 

1,8 g/día) 

 

Azitromicina: 12 miligramos/kilogramos/ 1 vez al día x 

5 días (máx. 500 mg/d) 

 

 

 

Diferentes situaciones16 

Faringitis aguda (etiología segura)16 

Tratamiento de preferencia16 

Penicilina V / fenoximetilpenicilina por 

vía oral 

Por siete a diez días  

250 miligramos c/d12 horas si los Kg es < 

27. 

500 miligramos c/d 12 horas silos kg son 

≥ 27. 

 



 

 

Alternativa16 

Amoxicilina por Vía Oral Amoxicilina Vía Oral, 40 – 50 

miligramos/kilogramos/día, por un tiempo 

de 7 a 10 días. 

2 comprimidos al día, dosis máx. 500 

miligramos c/d 12hrs. 

Dosis al día, dosis máxima 750 (menor 

a30 kilogramos de peso) o 1 gramo (mayor 

o igual a 30 kilogramos de peso). 

 

 

Intolerancia digestiva16 

Tratamiento de elección16 

 

Penicilina benzatina 

Única dosis: 

600.00 U. I, si peso menos a 27 

kilogramos. 

1.2 U. I, si el peso es mayor o igual 27 

kilogramos 

 

En caso de que exista fracaso al tratamiento, pero los síntomas persisten 72 horas 

pese de ya haber iniciado tratamiento antibiótico.20 

Tratamiento de elección20 

Casos con cultivo positivo para los cuales las opciones anteriores han sido 

razonablemente excluidas como: la Amoxicilina + ácido clavulánico, una cefalosporina 

como el cefadroxilo o lincomicinas como la clindamicina20



 

 

C.1 SINUSITIS 

Es una de las dificultades que se presentan a nivel del tracto respiratorio superior con un 

porcentaje de un 3 a 5%, es decir, que es una afección que produce la congestión de los 

senos paranasales, usualmente suele relacionarse con virus y bacterias, entre las más 

frecuentes encontramos Streptococcus y Haemophilus.21 

C.1.1 ETIOPATOGENIA  

La sinusitis se manifiesta al momento en el cual existe una acumulación de secreción del 

seno, regularmente por la “obstrucción del meato de salida del primero a la fosa nasal” 

también pueden ser por diversos motivos, que van desde una infestación a una 

irregularidad anatómica.22 

FACTORES PREDISPONENTES3 

C.1.2 CLASIFICACIÓN  

C.1.2.1 SINUSITIS POR SU EVOLUCIÓN: 

❖ Sinusitis aguda. Se describe como aquel proceso menor a 4 semanas. Los 

mecanismos de contagio son por el virus como el rinovirus de la influenza y 

adenovirus o bacteriana.22,25 

❖ Sinusitis subaguda. Es el proceso que va progresando desde la cuarta semana 

hasta la décima segunda semana.26 

❖ Sinusitis crónica. Progresión superior a 12 semanas. Suele ser provocada ya sea 

por bacterias alérgicas o vasomotoras.26 

SÍNTOMAS  

Sinusitis aguda24 

❖ Obstrucción nasal. 

❖ Congestión nasal. 

❖ Exudado. 

• Alteración aguda de las 

vías aéreas superiores 

Consecuencias por fracturas nasales. 

• Inflamación de la 

mucosa nasal 

Elementos de origen desconocido 

• Nicotismo Riesgo laboral con toxinas. 

• Aparición de neoplasias 

en nariz y o en los senos 

paranasales. 

Afecciones con reflujo por esofagitis 

acides crónica 



 

 
 

 

❖ Tos persistente. 

❖ Cefaleas. 

❖ Aliento fétido 

Sinusitis crónica5. 

❖ Congestión nasal. 

❖ Malestar o impresión de apretón facial. 

❖ Alteraciones de olfato. 

❖ No existe fiebre 

❖ Fatiga. 

C.1.2.2 SINUSITIS POR SU ETIOLOGÍA. 

❖ Sinusitis alérgica: Es la evolución de origen no infecciosa, presenta signos y 

síntomas que implican la mucosa nasal.23 

❖ Sinusitis viral: En su mayor parte presenta sintomatología, por lo cual se procede 

a brinda analgésicos, antipiréticos y descongestionantes nasales.23 

❖ Sinusitis bacteriana: Asimismo, la rinosinusitis y sinusitis alérgica alcanzan a 

ser un proceso bacteriano.23 

TRATAMIENTO 

Se administrará antibiótico por un tiempo mínimo de 10 a 14 días.22 

Sinusitis aguda22  

 

 

Amoxicilina 20 a 40 mg/kg 250 - 500 miligramos c/d 8h 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico. 

40 miligramos/kg 250 a 500 mg c/d 8h 

Cefalector 40 mg/kg 250 a 500 mg c/d 8h o 12h. 

Azitromicina 10 mg/kg 250mg c/d 24h 

Claritromicina 15mg/kg 250 a 500 mg c/d 12h. 

QUINOLONAS. 

Levofloxacina. 500 mg c/d 24h. 

Gatifloxacina. 400 mg c/d 24h. 



 

 
 

 

 

 

Sinusitis crónica22 

AMOXICILINA 20 a 40 mg/kg 250 a 500 mg 

c/d 8h 

Clindamicina 20 a 40mg/kg 300 a 600 mg 

c/d 8h 

Levofloxacina. 500 mg c/d 24h. 

Gatifloxacina. 400 mg c/d 24h. 

Moxifloxacino. 400mg c/d 24h. 

 

C.1.2.3 SINUSITIS EN ODONTOLOGÍA 

Sinusitis del maxilar. 

• De 10 a 12 % la sinusitis es de procedencia dentaria.26,27 

• El motivo suele ser por una infección periapical o periodontal.27 

• Debido al movimiento de ápices o de cuerpos extraños dentro de los senos 

maxilares son causantes de una sinusitis.27 

• Otra causa de sinusitis es la utilización de implantes dentales.26,27 

• Se puede aparentar el dolor causado por los premolares o molares.21 

• Los anestésicos utilizados en la práctica odontológica no suelen mitigar el dolor 

de la sinusitis.21 

• El dolor por la sinusitis se agrava al momento de descender la cabeza o al tocar 

la región infraorbitaria.21 

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR ODONTOGÉNICA. 

Se puede realizar la extracción de una pieza dental o tratarla endodónticamente pero 

siempre se debe prescribir antibióticos como.22 

Amoxicilina 20 a 40 mg/kg 250 a 500 mg c/d 8h 

Amoxicilina + ácido 

Clavulánico. 

40 mg/kg 250 a 500 mg c/d 8h 

Cefalector 40 mg/kg 250 a 500 mg c/d 8h o 12h. 

Moxifloxacino. 400 mg c/d 24h. 



 

 
 

 

Azitromicina 10 mg/kg 250mg c/d 24h 

Claritromicina 15mg/kg 250 a 500 mg c/d 12h. 

 

En caso de existir una comunicación bucosinusal y esta sea mayor a 3mm se debe realizar 

el cierre mediante un colgajo vestibular.22 

C.1.2.4 SINUSITIS POR COMUNICACIÓN OROANTRAL 

• Puede suceder mientras se realiza una extracción dental o en la tuberosidad del 

maxilar a causa de una fractura en la cavidad oral.27 

• El paciente aludir a una percepción de salado y de suprimir la inhabilidad para 

inspirar de aire las mejillas.27 

• Si se mantiene las comunicaciones intraorales estas pueden dar paso a una 

fístula.27 

D. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS  

D.1 ASMA BRONQUIAL   

Es de origen multifactorial, se caracteriza por producir una inflación crónica en el tracto 

respiratorio. A su vez produce episodios de sibilancias causando problemas para respirar, 

tiraje intercostal, expectoración y presión torácica, principalmente se presenta tanto en la 

noche y en la mañana, que varían dependiendo de cada persona.32 

Los factores predisponentes más importantes que desencadenan a esta alteración, son 

productos inhalados:32 

❖ Ácaros presentes en la vestimenta, sábanas de la cama, tapetes o sillones. 

❖ Polución y pelaje de los animales 

❖ Polen y moho  

❖ Humo de tabaco  

❖ Irritantes químicos 32 

Existen personas que pueden generar asma de manera repentina con el uso de 

medicamentos como (AINES) u otros fármacos antiinflamatorios que son frecuentemente 

utilizados para la hipertensión, problemas cardiacos o migraña. 32,33 

Se pueden apreciar la sintomatología leve o de urgencia médica. 

Síntomas leves  

❖ Expectoración con o sin esputo 



 

 
 

 

❖ Contracción de la musculatura al interior de la costilla. 

❖ Disnea 

❖ Sibilancias 32 

Emergencia  

❖ Labios y cara cianótica 

❖ Perdida de conciencia 

❖ Disnea extrema  

❖ taquicardia 

❖ Ansiedad y diaforesis  

❖ PR transitorio  

❖ Dolor en la parte del tórax 

❖ Apretazón en la zona del pecho.32,33 

 

Figura 45. Nebulizador para el asma 

 

 

 



 

 
 

 

PREVALENCIA 

Se presenta con mayor incidencia en países en vías de desarrollo. La Organización 

mundial de la salud (OMS) estima que actualmente existen aproximadamente 235 

millones de personas padecen de esta enfermedad, y que el 80% muere a causa del asma. 

Por otro lado, en el Ecuador se estima que en el año 2016 en las zonas urbanas existe un 

28% de habitantes que padecen de asma de origen alérgica. 32 

TRATAMIENTO 

Se recomienda estar en constante chequeo médico y farmacológico para evitar el 

desencadenamiento de la afección. 32 

El seguimiento clínico se utiliza para valorar el grado de control de la afección en relación 

de síntomas y restricción a la rutina diaria, también se valora la adherencia del tratamiento 

y el uso de inhaladores. 34                                                                                                                                                                                             

La evaluación en el autocontrol esta será progresiva e individual, se adaptará al paciente 

y a su familia, este debe realizarse por todos los profesionales que se encargan de la salud 

del paciente. 34 

Las normas para prevenir desencadenantes es controlar las exposiciones a los que el 

paciente esta sensibilizado. 34 

El tratamiento farmacológico se recomienda el uso de medicamentos tales como el 

salbutamol o la terbutalina, para pacientes con asma controlado y que sus síntomas son 

intermitentes u ocasionales. Para la crisis del asma se recomendará el uso de BAC 

(agonistas de acción corta) de forma temprana y diaria, la administración precoz de 

corticoides vías oral y de oxígeno en caso de crisis de moderada-grave y el bromuro de 

ipratropio para las crisis graves. 34 

MANEJO ODONTOLÓGICO 

Se debe establecer en la historia clínica los factores ocasionantes del asma, para evitar 

crisis durante la consulta, conocer la gravedad de los episodios, el empleo farmacológico 

y si alguna vez estuvo hospitalizado a causa de la enfermedad.29 

Es recomendable evitar tener alfombras, peluches y plantas que liberen polen en el 

consultorio, también se debe mantener completamente limpio el espacio (libre de 

polvo).29 

Se debe prohibir el uso del tabaco tanto dentro del consultorio odontológico como el área 

de espera, evitar el empleo excesivo de aromatizantes o sustancias fuertes utilizadas para 

la limpieza, ya que irritan las vías aéreas.29 

 

 



 

 
 

 

Qué se debe hacer ante un ataque de asma30 

❖ Finalizar la sesión de tratamiento.30 

❖ Retirar cualquier tipo de objeto de la boca del paciente (permeabilizar las 

vías aéreas)30 

❖ Reclinar el sillón dental.30 

❖ Inhalaciones con salbutamol.30 

❖ En caso de no funcionar se administra corticoides por vía intravenosa: 

Hidrocortisona 100 mg. en niños y 500 mg. en adultos 

❖ Dexametasona 8 mg vía intravenosa. 30 

❖ Oxígeno si la paciente continua con el cuadro de crisis asmática.30 

❖ En el último de los casos se inyecta adrenalina subcutánea, en una dosis 

de 0.3-0.5 mg.  1ml/1000.30 

❖ Traslado del paciente a un hospital.30 

D.2 BRONQUITIS 

Generalmente ocurren en los pacientes pediátricos a la edad de 2 años, en la que los 

bronquios, bronquiolos y tráquea se inflaman, su etiología es vírica, presentando 

problemas para respirar junto con crepitaciones y sibilanciones.43,50 

D.2.1 BRONQUITIS AGUDA  

Los virus productores de resfriados y gripe se encuentran en este tipo de bronquitis, que 

se transmiten por el aire o al estar en contacto con las personas infectadas, el contacto se 

lo hace por medio de gotículas expulsadas al momento de toser, hablar o estornudar. Los 

síntomas son la tos productiva y dolor retroesternal. Su recuperación inicia desde la 

aparición de los síntomas y se completara en un tiempo de 10 a 14 días. 43 

Presenta síntomas similares al de la gripe o resfriado:45 

❖ Tos persistente 

❖ Dolor de garganta 

❖ Agotamiento o cansancio  

❖ Fiebre 

❖ Dolor general 



 

 
 

 

❖ Congestión  

❖ Goteo nasal  

❖ Vómito y diarrea 45 

D.2.2 BRONQUITIS CRÓNICA 

Es la inflamación frecuente de las vías aéreas, las personas tienen mayor cantidad de 

exudado. Se asocia a otras patologías como asma, fibrosis quística, inhalación de un 

cuerpo extraño y exposición a agentes irritantes.45 

Entre los signos y síntomas tenemos: 

❖ Tos con grandes cantidades de mucosidad 

❖ Sibilancias  

❖ Molestias en el pecho 45 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Bronquitis 

   

Figura 46. Signos y síntomas de la bronquitis crónica. 



 

 
 

 

• Tratamiento. - El médico recomendará una mayor ingesta de líquido, evitar la 

inhalación del hollín producido por el tabaco y el uso de antibióticos en caso de 

infección bacteriana. Si se presenta sibilancias se pueden utilizar broncodilatadores o 

corticoides y para controlar la fiebre, se prescribirá acetaminofén.45  

En el caso de la atención odontológica no se debe realizar ningún tipo de tratamiento por 

menos invasivo que sea, ya que existe una gran probabilidad de contagio hacia el personal 

de salud. Por ello se debe esperar a que la enfermedad cese por completo 45  

D.3 NEUMONÍA 

Conocida también como pulmonía es la inflamación de la masa te tejido pulmonar por un 

agente infeccioso que se desarrolla en el interior de los alveolos.41 

Los agentes infecciosos llegan a los pulmones por una de las cuatro vías:41 

❖ Aspiración directa de gotículas por personas infectadas. 

❖ Inhalación del contenido orofaríngeo 

❖ Diseminación directa sobre la superficie mucosa de las vías aéreas superiores e 

inferiores. 

❖ Propagación hematógenea.41 

ETIOLOGÍA 

La gran mayoría de microorganismos patógenos se han desarrollado con la etiología de 

neumonía, los pacientes inmunocomprometidos se mantienen estables. La principal 

bacteria que se encarga de desencadenar la neumonía es el Streptococcus pneumoniae, 

ciertos autores afirman que esta bacteria en un 25% llega a representar a todos los casos 

de neumonía, y las demás bacterias que se pueden presentar serán dependiendo del área 

geográfica de cada individuo.42 

En general, la neumonía causada por Mycobacterium pneumoniae y virus respiratorios es 

más común en personas jóvenes, mientras que la neumonía por aspiración es más común 

en poblaciones de mayor edad. Por sí sola, Legionella pneumophila generalmente afecta 

a adultos jóvenes con EPOC y aquellos con Haemophilus influenzae. Chlamydia 

pneumoniae puede aparecer en jóvenes y adultos con condiciones médicas subyacentes. 

Las enfermedades zoonóticas causadas por Chlamydia psittaci y Rickettsia burnatia son 

poco frecuentes y presentan importantes variaciones regionales.42 

CLINICAMENTE.42 

❖ Temperatura 

❖ Escalofríos 



 

 
 

 

❖ Ansiedad 

❖ Problemas para respirar. 

❖ Taquicardia 

❖ Sonidos pulmonares 

❖ Expectoración. 42 

CLASIFICACIÓN43 

Neumonía adquirida en la comunidad o extra hospitalaria  

En este tipo de neumonía encontramos a la neumocócica: 

❖ Empieza posteriormente una infección viral del aparato respiratorio superior ya 

sea producto de una gripe, dolor de garganta o simple resfriado.43 

Neumonías hospitalarias o nosocomial 

Es un proceso infeccioso e inflamatorio pulmonar que está ausente durante la entrada al 

centro de atención médica, pero se desencadena tras 48 horas de estar ingresado en el 

hospital. Se asocia a la ventilación mecánica, presentando una elevada tasa de morbilidad 

y mortalidad. 43 

Neumonía estafilocócica 

La bacteria del Staphylococcus aureus puede causar abscesos, que se puede presentar por 

acumulaciones de supuración en los pulmones y provocar quistes en los mismos que 

contenga aire este signo se denomina neumatocele, se presenta especialmente en niños.43 

Neumonía por hongos 

Los hongos como Aspergillus fumigatus son causantes de la neumonía en personas 

inmunocomprometidos y algunas ocasiones en pacientes con defensas normales.43 

TRATAMIENTO 

Consiste en la administración de beta-lactámicos  

❖ Amoxicilina 1 g cada 6 horas 

❖ Amoxicilina + Acido clavulánico 2 g cada 12 horas 15-16 

En caso del paciente ser alérgico a las penicilinas y con una incapacidad para la 

administración oral: 

❖ Azitromicina     500 mg cada 24 horas 



 

 
 

 

❖ Claritromicina   500 miligramos cada 12 horas 

❖ Cefpodoxima    200 miligramos cada 12 horas 

❖ Cefuroxima       500 miligramos cada 12 horas. 42,43 

La duración del tratamiento con B-lactámicos y fluoroquinolonas será de 8-10 días y con 

macrólidos de 14 días. 43 

En cuanto al tratamiento no farmacológico se debe dar terapia respiratoria y 

nebulizaciones, junto con el consumo de líquido en grandes cantidades para mejorar las 

secreciones de esputo.45 

• Odontología relacionada con la neumonía. - Una causa de contraer neumonía en el 

ámbito odontológico, es la halitosis. Una condición que se da etiológicamente por 

descomposición de alimentos, bacterias o enfermedades respiratorias e intestinales. 

Por esta razón, se puede trasmitir a distancia una infección bucal, incluso no severa 

localmente para la boca, pero grave sistémicamente. 45 

También se puede llegar a causar en el ámbito odontológico una neumonía, por medio de 

la bronco aspiración de cuerpos extraños directos a las vías aéreas del paciente. Esto 

sucede, no solo con saliva, si no también puede causarse por medio de insumos y 

sustancias utilizadas en odontología, como el hipoclorito de sodio, la clorhexidina, 

alginato, entre otras cosas que pueden terminar en el tracto respiratorio del paciente 

dirigiéndose al pulmón y este reconocerlo como cuerpo extraño llegando a formar un 

absceso que posteriormente cause neumonía. 43 

D.4.- ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) 

Es la inflación crónica de los pulmones y como su nombre lo indica existe una obstrucción 

a la salida del aire, provocando la disnea por lo general en pacientes con EPOC que más 

adelante serán propensos a desarrollar problemas cardiácos.35 

EPIDEMIOLOGÍA 

Mayor incidencia en la población adulta, debido al envejecimiento considerada a nivel 

mundial como la cuarta causante de mortalidad. 35 

FACTORES DE RIESGO 

❖ Genéticos: El único que ha sido identificado es el déficit de a- antitripsina. 35 

❖ Ambientales: La aspiración tanto de gases como partículas nocivas siendo el 

primer factor, entre ellos tenemos aspiración del hollín producto del tabaco, 

tabaquismo pasivo, humo de combustión (leña), polvo orgánico o inorgánico. 35 



 

 
 

 

❖ Sistémicos: El asma bronquial y la bronquitis crónica pueden ser un factor de 

riesgo que desencadene la EPOC.35 
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DIAGNÓSTICO 

Para el diagnostico eficaz de esta enfermedad respiratoria es necesario la espirometría 

forzada, que se encarga de constatar la presencia de una alteración ventilatoria 

obstructiva.36 

Personas con EPOC la actividad física suele ser limitada debido a algunos factores 

como:36 

❖ Incremento de la resistencia al flujo aéreo que limita el aumento de la 

ventilación requerida durante el ejercicio. 

❖ Descensos de la presión de oxígeno en la sangre arterial, limitando el aporte 

de oxígeno a los músculos esqueléticos. 

❖ Pérdida de masa muscular esquelética 

❖ Cardiopatías, arritmias, anemia crónica. 36,37   

Aspectos clínicos. - Se debe sospechar la presencia de esta enfermedad en cualquier 

individuo que tenga antecedentes de ser fumador, que presente disnea, tos o 

expectoración. La fiebre en esta patología es rara y si aparece se debe sospechar de una 

infección respiratoria grave como una neumonía. En las etapas avanzadas la enfermedad 

puede desencadenar la pérdida de peso. 37 

Durante la exploración física se debe identificar el grado de dificultad respiratoria, si la 

taquipnea es frecuente cuando el paciente está en reposo. Cuando la enfermedad ha 

avanzado a niveles graves presentan taquicardia y arritmias. 37 

 



 

 
 

 

TRATAMIENTO. 

Como medidas preventivas se recomienda el abandono completo del consumo de tabaco, 

para poder eliminar síntomas como la tos y expectoración en pocos meses 9-10.  

Prevenir la inhalación de cualquier tipo de humo de combustión, en todos los pacientes 

con riesgo de sufrir EPOC debe recomendarse a las personas la vacuna contra la gripe y 

la vacuna antineumocócica, esta vacuna está recomendada solo a pacientes adultos 

mayores de 65 años.36,37 

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 

 Los broncodilatadores son óptimos para el tratamiento de la EPOC, se presentan tres 

tipos: Agonistas B, anticolinérgicos y metilxantinas. 

❖ Agonistas B son el salmeteron que tiene una acción prolongada de 12 horas, 

y el formoterol con una duración de 24 horas. En los de acción corta tenemos 

el salbutamol que dura de 4-6 horas. 

❖ Anticolinérgicos: pueden ser de acción rápida como el bromuro de ipratropio 

cada 6-8 horas y los de acción prolongada el bromuro de tiotropio que tiene 

una duración de 24 horas. 46 

PACIENTES CON EPOC Y SUS MANIFESTACIONES ORALES. 

En la mayoría de estos pacientes presentan xerostomía y candidiasis debido a la 

utilización de inhaladores como anticolinérgicos, agonistas B. Estos medicamentos 

inhiben la función de las glándulas salivales y la alta prevalencia de caries, debido a la 

xerostomía. 37 

La enfermedad periodontal puede estar presente durante el transcurso de la EPOC, ya que 

los medicamentos causan efectos secundarios como la inflamación de tejidos bucales. El 

uso prolongado de corticoides puede llegar a disminuir la densidad ósea de los 

maxilares.37 

MANIFESTACIONES ORALES 

ENFERMEDAD 

PERIODONTAL 

XEROSTOMÍA CARIES EROSIÓN DEL 

ESMALTE 

Mayor placa dental 

Mayor inflamación 

y hemorragia 

Bolsas 

periodontales más 

profundas 

Mayor pérdida ósea 

Alteraciones al 

gusto 

Dolor 

Sensación de ardor 

Mayor riesgo de 

caries 

pH ácido de 

medicamentos 

Aumento del 

número de bacterias 

Por reflujo 

gastroesofágico 

pH ácido de 

medicamentos 

Cuadro 5. Manifestaciones orales 



 

 
 

 

 

MANEJO ODONTOLÓGICO 

Se debe realizar una exhaustiva historia clínica en donde se indague acerca de los 

antecedentes patológicos tanto del paciente como de sus familiares.35 

Consideración de algunas medidas de precaución: 35,36,37 

❖ Evitar la prescripción de AINES y aspirina. 

❖ Evitar el uso de dique de goma durante el tratamiento ya que causa ansiedad y 

asfixia en el paciente. 

❖ No se debe proceder a trabajar con el paciente en la posición decúbito supino ya 

que puede haber una disminución del flujo de aire. 

❖ Indicar al paciente que siempre durante la consulta debe tener su inhalador, para 

así prevenir cualquier ataque agudo en el consultorio. 

❖ Mejorar la salud bucal, con buenas técnicas de cepillado, enjuagues 

antimicrobianos. 

❖ Se le pedirá al paciente que se enjuague la boca después de haber inhalado el 

medicamento.35,36,37 

 



 

 
 

 

 

Figura 47. Manifestaciones bucales 

En caso de que el paciente con EPOC sufra una crisis en la cual no pueda respirar, el 

médico tratante en este caso el odontólogo deberá realizar el mismo protocolo que se 

sigue durante una crisis asmática.48 

D.5.-TUBERCULOSIS 

Es una afección de origen infeccioso y bacteriano Mycobacterium tuberculosis con un 

alto porcentaje de contagio, siendo los pulmones, ganglios, sistema nervioso, riñón, 

huesos los más afectados38 

La tuberculosis es el resultado de la inhalación de gotas de Pflugge que albergan el bacilo, 

se esparcen por el medio cuando tose o expectora un enfermo con tuberculosis. Estas 

gotas se dirigen por la corriente aérea hasta llegar a regiones subpleurales. 38  

ETIOLOGÍA 

Es una afección que se encuentra estrechamente relacionado con la bacteria 

Mycobacyerium tuberculosis, su forma de transmisión es por medio de la aspiración de 

partículas que se hallan en el aire.38 

CLÍNICAMENTE 

Generalmente se presenta hiporexia, debilidad, anorexia, hipertermia prolongada, 

moderada vespertina y diaforesis nocturna. En algunas ocasiones la enfermedad no 

muestra síntomas.38 

TIPOS 

D.5.1 TUBERCULOSIS PULMONAR 

Es altamente contagiosa e infecciosa, compromete primeramente a los pulmones, pero 

también puede difundirse a otros órganos. La expectoración es el síntoma más frecuente 

puede ser seca y persistente, prolongándose semanas o meses.  Este signo siempre se 

acompaña dolor torácico. 39 



 

 
 

 

D.5.2 TUBERCULOSIS PRIMARIA 

Afecta a individuos infectados por VIH, se detecta únicamente por medio de la prueba de 

la tuberculina.  Presentan solo manifestaciones clínico-radiográficas. 39   

D.5.3 MENINGITIS TUBERCULOSA 

Presenta signos como temperatura, dolor de cabeza, alteraciones de comportamiento, 

convulsiones, dureza en el cuello, parálisis de los nervios craneales.39 

D.5.4 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR 

Aquí se producen por la aparición de varias bacterias, pero se originan en otros órganos 

que no sea el pulmón.39 

 

DIAGNÓSTICO 

Se debe sospechar cuando hay la presencia de los siguientes signos y síntomas 

persistentes:39 

❖ Expectoración con esputo hemoptoica mayor a 15 días 

❖ Hiporexia y adelgazamiento 

❖ Temperatura elevada 

❖ Malestar en el pecho 

❖ Diaforesis nocturna 

❖ Disnea 39 

TRATAMIENTO 

Se debe dar un uso simultáneo de diferentes fármacos al menos durante la fase inicial del 

tratamiento, en cuanto a la duración debe ser prolongado entre 9-24 meses para así evitar 

la aparición de recidivas.38,39 

Los fármacos de primera línea son:40 

❖ Isoniacida 

❖ Rifampicina 

❖ Piracinamida 

❖ Etambutol 

❖ Estreptomicina 40 



 

 
 

 

MANEJO ODONTOLÓGICO 

 Existe el riesgo de infección cruzada ya sea por inoculación directa o contacto, y vía 

inhalatoria o saliva, cuando el paciente esta con enfermedad activa y esputos positivos. 

 Los signos clínicos que el paciente refiere en la cavidad bucal son:40 

❖ Ulceras irregulares en las mucosas y lengua.40 

❖ Ulcera crónica, su base puede ser granular o estar cubierta por una 

pseudomembrana.40  

❖ Osteomielitis.40 

En la atención odontológica se deben tener precauciones básicas para prevenir la 

transmisión de TB, entre ellas tenemos evitar la liberación de microorganismos en el aire, 

y prevención de la inhalación de estos microorganismos, teniendo un buen manejo de las 

normas de bioseguridad.40 

El odontólogo en lo posible debe limitarse por completo a la prescripción de 

medicamentos como inmunosupresores, antiinflamatorios esteroideos que puedan 

reactivar la infección en pacientes que ya fueron dados de alta por el médico tratante.40 

D.5.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

Se define como la incapacidad del aparato respiratorio al momento del intercambio de los 

gases entre el aire inhalado y la sangre, provoca una hipoxemia que es la reducción de la 

presión parcial de oxígeno en la sangre arterial inferior a 60 mmHg, y también hay la 

presencia de hipercapnia se refiere al aumento de la presión parcial de CO2, igual o mayor 

a 50 mmHg.44 

ETIOLOGÍA 

 Es el resultado de gran variedad de enfermedades no solo respiratorias sino también de 

origen cardiológico, neurológico, tóxico y traumático.44   

Los signos clínicos que presenta esta enfermedad son:44 

❖ Disnea  

❖ Taquipnea 

❖ Taquicardia 

❖ Alelo nasal  



 

 
 

 

❖ Cianosis en mayor o menor grado 44 
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CLASIFICACIÓN44 

Según la fisiopatología  

❖ Insuficiencia respiratoria hipoxémica que es provocada por problemas de 

ventilación es decir no se realiza el intercambio gaseoso de entre los alveolos y 

los capilares pulmonares.44 

❖ Insuficiencia respiratoria hipercápnica se presenta con un incremento de un shunt 

intrapulmonar que se define como la cantidad de sangre que llega hacia el pulmón, 

pero no se oxigena.44 

Según el tiempo de evolución  

❖ Insuficiencia respiratoria aguda se caracteriza por la adaptación instantánea al 

pulmón, por su rapidez existe una dificultad para acondicionarse a los 

mecanismos.44 

❖ Insuficiencia respiratoria crónica La instalación es lenta y hay una perdida gradual 

de la respiración, pero al ser lenta tiene la posibilidad de adaptarse al mecanismo.44 

TRATAMIENTO 

Como medida general se debe asegurar la permeabilidad de la vía aérea.44 

La oxigenoterapia con el empleo de gafas nasales y la mascarilla son materiales cómodos 

para el paciente. 44 

Si durante la consulta odontológica si el paciente está atravesando por una crisis 

respiratoria, se procederá a detener el tratamiento rápidamente brindarle al paciente 

ventilación con una bolsa mascarilla. 

En cuanto al tratamiento farmacológico tenemos: 

❖ Broncodilatadores 

❖ Diuréticos, corticoides.44 



 

 
 

 

 

CONCLUSIÓNES 

Las enfermedades respiratorias son causantes de diversas afecciones a nivel bucal siendo 

las más frecuentes la caries dental, gingivitis y periodontitis, además el consumo diario 

de tabacos está asociado a la destrucción dental y  a tener alguna enfermedad respiratoria, 

una mala higiene bucal ocasiona un gran impacto sobre la salud pulmonar por ello es de 

suma importancia asistir a la consulta odontológica por consiguiente es necesario orientar 

a nuestros pacientes en su higiene bucal es decir instruyendo al paciente una buena técnica 

de cepillado, el uso correcto del hilo dental y adicionalmente el uso de colutorios y así 

evitar estas afecciones. 

Además, para la profesión odontológica es vital poder ampliar su campo de práctica, no 

solo a nivel dental si no manteniendo varios conocimientos y ser una gran ayuda para los 

pacientes en cuanto a diagnóstico que puedan presentarse en ese momento. 
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