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A. DEFINICION

Las enfermedades respiratorias pueden ser producto de infecciones, consumo de
cigarrillos o la aspiracion de humo producto de la combustion de madera o substancias
en el medio ambiente, u otras formas de contaminacion del aire. Estas afecciones pueden
ser prevenidas con medidas de higiene, aislamiento respiratorio y administracion de
medicamentos.

La atencion de salud bucal de rutina se puede brindar en los consultorios dentales, siempre
que, el odont6logo muestre el conocimiento necesario de la enfermedad pulmonar y preste
especial atencion a los riesgos y de esta manera tomar precauciones para prevenir crisis
agudas en las consultas. 2

Vallina Fernandez K junto a sus colaboradores en el 2018 en su estudio denominado
manejo odontoldgico del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
(EPOC), indica que las principales causas son: el consumo de tabaco y la edad, ademas,
en las consultas dentales una media de 130 pacientes por cada 2.000 consultas tenia EPOC
y que las lesiones orales mas comunes son la enfermedad periodontal, xerostomia, caries
dental y la erosion del esmalte.?®

Huartamendia R y colaboradores en el 2012 analizaron que las afecciones de la salud
bucodental asociados al empleo de farmacos por aspiracion causan dafios respiratorios, la
utilizacion de medicamentos por via inhalatoria para las enfermedades respiratorias no
infecciosas se encuentran directamente asociadas con reacciones adversas como: erosion
dental, caries dental, gingivitis, halitosis, candidiasis y la xerostomia.?

Borrel B, y sus colaboradores en el afio 2018, relacionaron los problemas periodontales y
las enfermedades del sistema respiratorio, puesto que el tracto respiratorio tiene una
estrecha relacién con la cavidad bucodental siendo el habito de fumar la principal causa
de estas dos alteraciones.*

B. TIPOS DE ENFERMEDADES ORALES
B.1 FARINGITIS

Se presenta como una inflamacion ocasionada por una infeccion en las mucosas de la
faringe, ademas puede presentarse por problemas ambientales, pero con una menor
frecuencia, no obstante, la faringitis en nifios 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 d
respirar, donde su periodo de incubacion es de aproximadamente de 2 a 5 dias.*s

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 pediatricos se presenta
en menos del 0,015%, mientras que en los adultos es de 0,05%.67



MANIFESTACIONES CLINICAS.®

+« Odinofagia

+« Odinofagia

s Fiebre

s Tos

¢+ Dolor del cuerpo

%+ Xerostomia
% Hiporexia

B1.1 CLASIFICACION GENERAL.?

B.1.1.1 Faringitis aguda o faringoamigdalitis:
Se manifiesta con la triada clésica de odinofagia, fiebre e inflamacion de la faringe,
que se presentacon enrojecimiento y tumefaccion. En circunstancias especiales se han
reportado exudados, vesiculas o Ulceras. Al momento del diagnostico diferencial se da
a conocer que la faringitis puede ser un trastorno primario, pueden ser confundidos
con ciertas afecciones como el sindrome retroviral agudo o asociado a una alteracion
de las vias respiratorias. La faringitis aguda se caracteriza especialmente por ser

autolimitada ya que sus sintomas se aliviaran en dos semanas. &°

B.1.1.2 Faringitis crénica o inespecifica:
Se conoce como una enfermedad que afecta el tracto respiratorio, debido a una
inflamacion en la mucosa faringea. La faringitis cronica suele ser tratado por

otorrinolaring6logos, médicos generales, terapeutas e inmunologos.

La faringitis cronica es causada por agentes infecciosos, entre estos: el viral,
bacteriano y fungico, o también se puede presentar de etiologia mixta. Ademas, se
puede originar por factores irritantes, los cuales son: liquido o vapor caliente, acidos,

alcalis, radiacion, entre otros.X°

Mientras que de origen viral mas prevalentes esta el rinovirus, coronavirus, el virus
sincitial respiratorio humano, adenovirus, influenza y para influenza, por otro lado, la
de origen bacteriano encontramos el estreptococo B-hemolitico, perteneciente al
grupo A presentandose entre un 15 a 30% en los nifios y de un 5 a 17% en los adultos,
siendo los estreptococosdel grupo C y G, otros de sus factores causales. ©



Las manifestaciones de la faringitis viral, bacteriana y fangica:®
FARINGITIS VIRALS®

< Tos

*

Rinorrea

0

7
A X4

Diarrea

X/
°e

Fatiga

33

S

Conjuntivitis

X4

Eritema orofaringeo o edema

L)

FARINGITIS BACTERIANAS®
++ Nauseas y vomito.
+ Dolor de cabeza.
+¢+ Dolor abdominal.
+¢ Petequias palatinas.
+¢+ Erupcion escarlatiniforme.

¢+ Exudado amigdalino.

FARINGITIS FUNGICA®
¢+ Perdida de gusto

«» Entumecimiento de la boca

o

Orofaringea lisa parches rojos

°0

Queilitis angular

X3

A5

Placas dolorosas blancas

DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de la faringitis se debe sospechar sobre su factor epidemiolédgico
clinico y posteriormente se respaldara por medio de una prueba de laboratorio, se pueden
utilizar 5 tipos de métodos para diagnosticar la faringitis: sistemas de puntuacion clinica,
la deteccion de antigenos (por medio de las pruebas rapidas), cultivos de garganta, pruebas

de acrecentamiento de &cido nucleico y aprendizaje automatico e inteligencia artificial.

Los signos y sintomas proporcionan una guia para determinar la aparicion de faringitis,
estas manifestaciones clinicas se presentan a menudo con: odinofagia, fiebre, faringe roja
con inflamacion de amigdalas (con o sin exudado), cefalea, malestar en la parte del



abdomen, arcada, vomito. Para llegar al diagndstico diferencial suele ser dificil de
realizar, ya que, £suele confundir con rinovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza
y por herpes simple. 211

Por otro lado, el diagndstico para identificar faringitis de un origen viral es que,
presentard tos, congestion nasal, inflamacion conjuntival, ronquera, ulceraciones
faringeas, diarrea, vesiculas o erupciones maculo-papulares. Mientras que la faringitis

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

escarlatiniformes, exudado amigdalinos y petequias palatinas.®

Por otro parte, la faringitis de origen fungico presenta queilitis angular y placas
dolorosas blancas o como parches rojos lisos en la orofaringe. Sin embargo, los

pacientes presentan ciertos 0 pocos sintomas o en tal caso ningun sintoma o signo de
la faringitis-6
TRATAMIENTO

Los antibidticos son la primera alternativa para la faringitis, donde la penicilina es el
farmaco mas implementado para tratar la patologia, segin manifesté Skoog Stahlgren
en 2019, confirmando que el rango de edad para el uso de este farmaco es de 3 a 67
afios de edad, segun el grado de la faringitis y la edad del paciente se debe tomaren
cuenta el tiempo que se empleara el antibiotico, a corto plazo 5 dias de administracion
y a largo plazo de 5 a 10 dias.*?, sin embargo, laamoxicilina suele ser otro farmaco que

se usa para la faringitis incluso mas que la penicilina V.52

La penicilina G benzatina se administra por inyeccion intramuscular (una sola dosis),
pero esta suele ser dolorosa, o también se dara eritromicina, aunque no se suele
prescribir debido a sus altos efectos adversos. En tal caso de que presente alergia no
anafilactica a los betalactamicos, se recomienda una cefalosporina de primera
generacion, como la cefalexina, clindamicina o un macrélido (azitromicina). Por otro
lado, la tetraciclina y las fluoroquinolonas no suelen ser usadas para el tratamiento de

faringitis.s

El tratamiento que se puede seguir para la faringitis viral, es por medio de
corticosteroides orales, donde se daran aproximadamente por 1 a 2 dias, reduciendo
asi la odinofagia, también se podra dar pastillas o0 enjuagues bucalescon benzocaina

o lidocaina 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 nifios.*?

Para la faringitis bacteriana se recomiendan amoxicilina por 6 o 10 dias, siendo el mas
recomendado la penicilina G benzatinica que es otro antibiotico que se puede
implementar, pero encaso de ser alérgicos a estos antibidticos se dara cefalexina,
clindamicina o claritromicina por 10 dias o también se puede recetar cefdinir o

cefpodoxima por 5 dias.

Mientras que, para el tratamiento para la faringitis atipica o fungica, se podra emplear

fluconazol o miconazol.:

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

rifampicina o cefpodoxima proxetilo, pero si el paciente presenta amigdalitis

bacteriana estreptocdcica se derivara a un especialista en otorrinolaringologia.t

Los antibidticos mas implementados para tratar la faringitis son: 25

TIPOS DE PACIENTES
Pacientes pediatricos. >3

Amoxicilina suspension o masticable

50 mg/kg una vez al dia x 10 dias (méx. 1 g/d)

Penicilina VV

250mg por dosis 2-3 veces al dia x10 dias,
si es <27kg. Si es >27kg se da 500mg por
dosisde 2-3 veces al dia x 10 dias.

Penicilina G benzatina

600.000 U. I una sola dosis, si es <27 kg, en
caso de ser >27kg se dara 1,2 millonesde U
dosis Unica, via intramuscular

Amoxicilina-acido clavulanico

600mg de amoxicilina con 42,9mg de
clavulanato, dando le 90 mg/kg/dias
divididos 2 veces al dia.

Penicilina V mas rifampicina: Penicilina V:

250 mg por 2-3 veces al dia + rifampicina
20mg/kg/dias divididos 2 veces al dia,
méaximo 600 mg/dia por 4 dias.




Penicilina G benzatina mas rifampicina:
Penicilina Benzatina

600.00 U.lI Intramuscular una dosis;
rifampicina 20 miligramos/kilogramo/dias
entre 2 veces al dia, maximo 600
miligramo/dia por 4 dias.

Si presenta alergia. 161°

Cefalexina 25 hasta 50 miligramos/kilogramos/
divididos 2 ciclos al dia x10 dias: con
una dosis maxima de 500mg.

Cefadroxilo 7 miligramos/kilogramos/dosis, 3
tabletas/dia: con una dosis maxima de
300 miligramos/dosis

Clindamicina 20 miligramos/kilogramos/ entre 3

tabletas al dia x 10 dias (max. 300mg)

Azitromicina

12 miligramos/kilogramos/ 1 vez al dia,
seguida de 6 miligramos/kilogramos 1
vez al dia x 5 dias (max. 500 mg)

En pacientes adultos y adolescentes. 516
Penicilina V 500 mg, 2-3 veces al dia por 10 dias
Amoxicilina 1 gr diario por 10 dfas (max. 1 g/d)
Penicilina benzatina 1.2 U. I IM una dosis

Amoxicilina-acido clavulanico

500 miligramos de amoxicilina con 125
miligramos de clavulanico dos veces al
dia o también se le dard 875mg de
amoxicilina con 125mg de clavulanico
dos veces al dia.




Penicilina VvV  méas rifampicina: | 500 miligramos de 2 o 3 veces al dia;

Penicilina V: rifampicina: 300 mg/dosis 2 tabletas
por 4 dias.

Penicilina G benzatina mas | 1,2 U. | intramuscular, una dosis;

rifampicina: Penicilina G benzatina:

rifampicina: 300 miligramos /dosis
dos veces al dia al menos por cuatro
dias

En personas alérgico betalactamicos: ¢

Cefalexina:

500 miligramos dos veces al dia

Clindamicina:

300 miligramos por tres veces al dia
para la mayor parte de adultos, o 20
mg/kg/d dividido 3 veces aldia (méax.
1,8 g/dia)

Azitromicina:

12 miligramos/kilogramos/ 1 vez al dia x
5 dias (max. 500 mg/d)

Diferentes situaciones?®
Faringitis aguda (etiologia segura)*®

Tratamiento de preferencial®

Penicilina V / fenoximetilpenicilina por
via oral

Por siete a diez dias

250 miligramos ¢/d12 horas si los Kg es <
217.

500 miligramos c/d 12 horas silos kg son
>27.




Alternativalt

Amoxicilina por Via Oral

Amoxicilina Via Oral, 40 - 50
miligramos/kilogramos/dia, por un tiempo
de 7 a 10 dias.

2 comprimidos al dia, dosis max. 500
miligramos c/d 12hrs.

Dosis al dia, dosis maxima 750 (menor
a30 kilogramos de peso) o 1 gramo (mayor
o igual a 30 kilogramos de peso).

Intolerancia digestiva'®

Tratamiento de eleccion'®

Penicilina benzatina

Unica dosis:

600.00 U. I, si peso menos a 27
kilogramos.

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

En caso de que exista fracaso al tratamiento, pero los sintomas persisten 72 horas
pese de ya haber iniciado tratamiento antibiotico.?

Tratamiento de eleccion?

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

razonablemente excluidas como: la Amoxicilina + &cido clavulanico, una cefalosporina

como el cefadroxilo o lincomicinas como la clindamicina®



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 afeccion que produce la congestion de los
senos paranasales, usualmente suele relacionarse con virus y bacterias, entre las méas
frecuentes encontramos Streptococcus y Haemophilus.?

C.1.1 ETIOPATOGENIA

La sinusitis se manifiesta al momento en el cual existe una acumulacion de secrecion del
seno, regularmente por la “obstruccion del meato de salida del primero a la fosa nasal”
también pueden ser por diversos motivos, que van desde una infestacion a una
irregularidad anatmica.?

FACTORES PREDISPONENTES?®

e Alteracion aguda de las | Consecuencias por fracturas nasales.

vias aéreas superiores

e Inflamacion de la | Elementos de origen desconocido

mucosa nasal

¢ Nicotismo Riesgo laboral con toxinas.

e Aparicion de neoplasias | Afecciones con reflujo por esofagitis

en nariz y o en los senos acides cronica

paranasales.

C.1.2 CLASIFICACION

C.1.2.1 SINUSITIS POR SU EVOLUCION:
¢ 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.?2?

¢ Sinusitis subaguda. Es el proceso que va progresando desde la cuarta semana
hasta la décima segunda semana.®

¢+ Sinusitis créonica. Progresion superior a 12 semanas. Suele ser provocada ya sea

por bacterias alérgicas o vasomotoras.?®

SINTOMAS
Sinusitis aguda®*

«» Obstruccién nasal.
%+ Congestion nasal.

«» Exudado.



¢+ Tos persistente.
s Cefaleas.
++ Aliento fétido

Sinusitis crénica®.

X/

%+ Congestion nasal.

>

% Malestar o impresion de apretdn facial.

L)

«» Alteraciones de olfato.
« No existe fiebre

< Fatiga.

C.1.2.2 SINUSITIS POR SU ETIOLOGIA.
¢+ Sinusitis alérgica: Es la evolucion de origen no infecciosa, presenta signos y
sintomas que implican la mucosa nasal.?®

++ Sinusitis viral: En su mayor parte presenta sintomatologia, por lo cual se procede
a brinda analgésicos, antipiréticos y descongestionantes nasales.?

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

ser un proceso bacteriano.?®

TRATAMIENTO
Se administrara antibi6tico por un tiempo minimo de 10 a 14 dias.??

Sinusitis aguda??

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

Amoxicilina + acido | 40 miligramos/kg 250 a 500 mg c/d 8h

clavulanico.

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.




Moxifloxacino.

400 mg c/d 24h.

Sinusitis crénica??

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 ODONTOLOGIA

Sinusitis del maxilar.

e De 10 a 12 % la sinusitis es de procedencia dentaria.?8:?’

e El motivo suele ser por una infeccion periapical o periodontal %’

e Debido al movimiento de apices o de cuerpos extrafios dentro de los senos

maxilares son causantes de una sinusitis.?’

e Otra causa de sinusitis es la utilizacion de implantes dentales.?%?’

e Se puede aparentar el dolor causado por los premolares o molares.?

e Los anestésicos utilizados en la practica odontol6gica no suelen mitigar el dolor

de la sinusitis.?

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

la region infraorbitaria.?*

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR ODONTOGENICA.

Se puede realizar la extraccion de una pieza dental o tratarla endodonticamente pero

siempre se debe prescribir antibiticos como.??

Amoxicilina

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

Amoxicilina + &cido
Clavuléanico.

40 mg/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.

En caso de existir una comunicacion bucosinusal y esta sea mayor a 3mm se debe realizar
el cierre mediante un colgajo vestibular.??

C.1.2.4 SINUSITIS POR COMUNICACION OROANTRAL

e Puede suceder mientras se realiza una extraccion dental o en la tuberosidad del
maxilar a causa de una fractura en la cavidad oral.?’

e El paciente aludir a una percepcién de salado y de suprimir la inhabilidad para
inspirar de aire las mejillas.?’

¢ Sise mantiene las comunicaciones intraorales estas pueden dar paso a una
fistula.?”

D. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

D.1 ASMA BRONQUIAL

Es de origen multifactorial, se caracteriza por producir una inflacion crénica en el tracto
respiratorio. A su vez produce episodios de sibilancias causando problemas para respirar,
tiraje intercostal, expectoracion y presion toracica, principalmente se presenta tanto en la
noche y en la mafiana, que varian dependiendo de cada persona.*

Los factores predisponentes mas importantes que desencadenan a esta alteracion, son
productos inhalados:*

< Acaros presentes en la vestimenta, sabanas de la cama, tapetes o sillones.

¢+ Polucién y pelaje de los animales

X/
L X4

Polen y moho

«* Humo de tabaco

X/
L X4

Irritantes quimicos %

Existen personas que pueden generar asma de manera repentina con el uso de
medicamentos como (AINES) u otros farmacos antiinflamatorios que son frecuentemente
utilizados para la hipertension, problemas cardiacos o migrafia. 323

Se pueden apreciar la sintomatologia leve o de urgencia médica.
Sintomas leves

¢+ Expectoracion con o sin esputo



+¢+ Contraccion de la musculatura al interior de la costilla.
¢ Disnea
% Sibilancias *2
Emergencia
% Labios y cara ciandtica
+«»+ Perdida de conciencia
+» Disnea extrema
% taquicardia
¢+ Ansiedad y diaforesis
¢ PR transitorio
+¢+ Dolor en la parte del torax

% Apretazon en la zona del pecho.3?33

Figura 45. Nebulizador para el asma



PREVALENCIA

Se presenta con mayor incidencia en paises en vias de desarrollo. La Organizacion
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 afio 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 farmacoldgico para evitar el
desencadenamiento de la afeccion. 32

El seguimiento clinico se utiliza para valorar el grado de control de la afeccién en relacion
de sintomas y restriccion a la rutina diaria, también se valora la adherencia del tratamiento
y el uso de inhaladores. 3

La evaluacion en el autocontrol esta sera progresiva e individual, se adaptara al paciente
y a su familia, este debe realizarse por todos los profesionales que se encargan de la salud
del paciente. 3

Las normas para prevenir desencadenantes es controlar las exposiciones a los que el
paciente esta sensibilizado. **

El tratamiento farmacoldgico se recomienda el uso de medicamentos tales como el
salbutamol o la terbutalina, para pacientes con asma controlado y que sus sintomas son
intermitentes u ocasionales. Para la crisis del asma se recomendard el uso de BAC
(agonistas de accion corta) de forma temprana y diaria, la administracién precoz de
corticoides vias oral y de oxigeno en caso de crisis de moderada-grave y el bromuro de
ipratropio para las crisis graves. 3

MANEJO ODONTOLOGICO

Se debe establecer en la historia clinica los factores ocasionantes del asma, para evitar
crisis durante la consulta, conocer la gravedad de los episodios, el empleo farmacoldgico
y si alguna vez estuvo hospitalizado a causa de la enfermedad.?®

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).?®

Se debe prohibir el uso del tabaco tanto dentro del consultorio odontolégico como el area
de espera, evitar el empleo excesivo de aromatizantes o sustancias fuertes utilizadas para
la limpieza, ya que irritan las vias aéreas.?®



Qué se debe hacer ante un ataque de asma*°

D)

% Finalizar la sesion de tratamiento.2°

L)

X/
°e

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

vias aéreas)®

X/
X4

% Reclinar el sillén dental.*°
% Inhalaciones con salbutamol.°

% En caso de no funcionar se administra corticoides por via intravenosa:

Hidrocortisona 100 mg. en nifios y 500 mg. en adultos
< Dexametasona 8 mg via intravenosa. *°
< Oxigeno si la paciente continua con el cuadro de crisis asmatica.*

% En el tltimo de los casos se inyecta adrenalina subcutanea, en una dosis
de 0.3-0.5 mg. 1ml/1000.%

< Traslado del paciente a un hospital.*

D.2 BRONQUITIS

Generalmente ocurren en los pacientes pediatricos a la edad de 2 afios, en la que los
bronquios, bronquiolos y trdquea se inflaman, su etiologia es virica, presentando
problemas para respirar junto con crepitaciones y sibilanciones.*>%

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 goticulas expulsadas al momento de toser, hablar o estornudar. Los
sintomas son la tos productiva y dolor retroesternal. Su recuperacién inicia desde la
aparicion de los sintomas y se completara en un tiempo de 10 a 14 dias. 3

Presenta sintomas similares al de la gripe o resfriado:*°

X/
L X4

Tos persistente
+«+ Dolor de garganta
+«+ Agotamiento o cansancio

« Fiebre

>

¢+ Dolor general

L)



+«+ Congestion
¢+ Goteo nasal
% Vomito y diarrea ®

D.2.2 BRONQUITIS CRONICA

Es la inflamacién frecuente de las vias aéreas, las personas tienen mayor cantidad de
exudado. Se asocia a otras patologias como asma, fibrosis quistica, inhalacion de un
cuerpo extrafio y exposicion a agentes irritantes.*®

Entre los signos y sintomas tenemos:
¢+ Tos con grandes cantidades de mucosidad
+ Sibilancias
% Molestias en el pecho #°

TOS Y FIEBRE SIBILANCIAS

DIFICULTAD OPRESION
RESPIRATORIA TORACICA
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Figura 2. Bronquitis

Figura 46. Signos y sintomas de la bronquitis crénica.



e Tratamiento. - El medico recomendara una mayor ingesta de liquido, evitar la
inhalacion del hollin producido por el tabaco y el uso de antibi6ticos en caso de
infeccion bacteriana. Si se presenta sibilancias se pueden utilizar broncodilatadores o

corticoides y para controlar la fiebre, se prescribira acetaminofén.*

En el caso de la atencion odontoldgica no se debe realizar ningln 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 4

D.3 NEUMONIA

Conocida también como pulmonia es la inflamacion de la masa te tejido pulmonar por un
agente infeccioso que se desarrolla en el interior de los alveolos.*

Los agentes infecciosos llegan a los pulmones por una de las cuatro vias:*

¢+ Aspiracion directa de goticulas por personas infectadas.

X/
°

Inhalacion del contenido orofaringeo

+«+ Diseminacion directa sobre la superficie mucosa de las vias aéreas superiores e

inferiores.
% Propagacion hematdgenea.**
ETIOLOGIA

La gran mayoria de microorganismos patdgenos se han desarrollado con la etiologia de
neumonia, los pacientes inmunocomprometidos se mantienen estables. La principal
bacteria que se encarga de desencadenar la neumonia es el Streptococcus pneumoniae,
ciertos autores afirman que esta bacteria en un 25% llega a representar a todos los casos
de neumonia, y las demas bacterias que se pueden presentar seran dependiendo del area
geogréafica de cada individuo.*

En general, la neumonia causada por Mycobacterium pneumoniae y virus respiratorios es
mas comun en personas jovenes, mientras que la neumonia por aspiracién es mas comun
en poblaciones de mayor edad. Por si sola, Legionella pneumophila generalmente afecta
a adultos jovenes con EPOC y aquellos con Haemophilus influenzae. Chlamydia
pneumoniae puede aparecer en jovenes y adultos con condiciones médicas subyacentes.
Las enfermedades zoonoticas causadas por Chlamydia psittaci y Rickettsia burnatia son
poco frecuentes y presentan importantes variaciones regionales.*?

CLINICAMENTE.*

+«» Temperatura

«» Escalofrios



« Ansiedad

¢+ Problemas para respirar.

L)

¢+ Taquicardia

L)

% Sonidos pulmonares

L)

X/
L %4

Expectoracion. 42

CLASIFICACION®
Neumonia adquirida en la comunidad o extra hospitalaria
En este tipo de neumonia encontramos a la neumocdcica:

%+ Empieza posteriormente una infeccion viral del aparato respiratorio superior ya

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

Neumonias hospitalarias o nosocomial

Es un proceso infeccioso e inflamatorio pulmonar que esta ausente durante la entrada al
centro de atencion médica, pero se desencadena tras 48 horas de estar ingresado en el
hospital. Se asocia a la ventilacion mecénica, presentando una elevada tasa de morbilidad
y mortalidad. *3

Neumonia estafilococica

La bacteria del Staphylococcus aureus puede causar abscesos, que se puede presentar por
acumulaciones de supuracion en los pulmones y provocar quistes en los mismos que
contenga aire este signo se denomina neumatocele, se presenta especialmente en nifios.*?

Neumonia por hongos

Los hongos como Aspergillus fumigatus son causantes de la neumonia en personas
inmunocomprometidos y algunas ocasiones en pacientes con defensas normales.*3

TRATAMIENTO
Consiste en la administracion de beta-lactamicos

% Amoxicilina 1 g cada 6 horas
% Amoxicilina + Acido clavulanico 2 g cada 12 horas 516

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

< Azitromicina 500 mg cada 24 horas



+¢+ Claritromicina 500 miligramos cada 12 horas
s+ Cefpodoxima 200 miligramos cada 12 horas
% Cefuroxima 500 miligramos cada 12 horas. 4243

La duracién del tratamiento con B-lactamicos y fluoroquinolonas sera de 8-10 dias y con
macrdlidos de 14 dias. 3

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico se debe dar terapia respiratoria y
nebulizaciones, junto con el consumo de liquido en grandes cantidades para mejorar las
secreciones de esputo.®

¢ Odontologia relacionada con la neumonia. - Una causa de contraer neumonia en el
ambito odontologico, es la halitosis. Una condicion que se da etiolégicamente por
descomposicion de alimentos, bacterias o enfermedades respiratorias e intestinales.
Por esta razon, se puede trasmitir a distancia una infeccion bucal, incluso no severa
localmente para la boca, pero grave sistémicamente. 4

También se puede llegar a causar en el &mbito odontoldgico una neumonia, por medio de

la bronco aspiracion de cuerpos extrafios directos a las vias aéreas del paciente. Esto

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

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

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

dirigiéndose al pulmon y este reconocerlo como cuerpo extrafio llegando a formar un
absceso que posteriormente cause neumonia. 4

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

Es la inflacion cronica de los pulmones y como su nombre lo indica existe una obstruccion
a la salida del aire, provocando la disnea por lo general en pacientes con EPOC que méas
adelante seran propensos a desarrollar problemas cardiacos.®

EPIDEMIOLOGIA

Mayor incidencia en la poblacion adulta, debido al envejecimiento considerada a nivel
mundial como la cuarta causante de mortalidad. *

FACTORES DE RIESGO

X/

% Genéticos: El Gnico que ha sido identificado es el déficit de a- antitripsina. 3

% Ambientales: La aspiracion tanto de gases como particulas nocivas siendo el
primer factor, entre ellos tenemos aspiracion del hollin producto del tabaco,

tabaquismo pasivo, humo de combustion (lefia), polvo organico o inorganico. %



++ Sistéemicos: El asma bronquial y la bronquitis cronica pueden ser un factor de

riesgo que desencadene la EPOC.®

https://n9.cl/mkr4s
DIAGNOSTICO

Para el diagnostico eficaz de esta enfermedad respiratoria es necesario la espirometria
forzada, que se encarga de constatar la presencia de una alteracion ventilatoria
obstructiva.3®

Personas con EPOC la actividad fisica suele ser limitada debido a algunos factores
como:%
¢ Incremento de la resistencia al flujo aéreo que limita el aumento de la

ventilacién requerida durante el ejercicio.

¢+ Descensos de la presién de oxigeno en la sangre arterial, limitando el aporte

de oxigeno a los musculos esqueléticos.
% Pérdida de masa muscular esquelética
% Cardiopatias, arritmias, anemia cronica. 367

Aspectos clinicos. - Se debe sospechar la presencia de esta enfermedad en cualquier
individuo que tenga antecedentes de ser fumador, que presente disnea, tos o
expectoracion. La fiebre en esta patologia es rara y si aparece se debe sospechar de una
infeccion respiratoria grave como una neumonia. En las etapas avanzadas la enfermedad
puede desencadenar la pérdida de peso. %

Durante la exploracion fisica se debe identificar el grado de dificultad respiratoria, si la
taquipnea es frecuente cuando el paciente estd en reposo. Cuando la enfermedad ha
avanzado a niveles graves presentan taquicardia y arritmias. '



TRATAMIENTO.

Como medidas preventivas se recomienda el abandono completo del consumo de tabaco,
para poder eliminar sintomas como la tos y expectoracion en pocos meses %10,

Prevenir la inhalacion de cualquier tipo de humo de combustion, en todos los pacientes
con riesgo de sufrir EPOC debe recomendarse a las personas la vacuna contra la gripe y
la vacuna antineumocdcica, esta vacuna estd recomendada solo a pacientes adultos
mayores de 65 afios.3637

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Los broncodilatadores son optimos para el tratamiento de la EPOC, se presentan tres
tipos: Agonistas B, anticolinérgicos y metilxantinas.

%+ Agonistas B son el salmeteron que tiene una accion prolongada de 12 horas,

y el formoterol con una duracién de 24 horas. En los de accion corta tenemos

el salbutamol que dura de 4-6 horas.

¢+ Anticolinérgicos: pueden ser de accion rapida como el bromuro de ipratropio
cada 6-8 horas y los de accidn prolongada el bromuro de tiotropio que tiene

una duracion de 24 horas. #°

PACIENTES CON EPOC Y SUS MANIFESTACIONES ORALES.

En la mayoria de estos pacientes presentan xerostomia y candidiasis debido a la
utilizacion de inhaladores como anticolinérgicos, agonistas B. Estos medicamentos
inhiben la funcion de las glandulas salivales y la alta prevalencia de caries, debido a la
xerostomia. ¥’

La enfermedad periodontal puede estar presente durante el transcurso de la EPOC, ya que
los medicamentos causan efectos secundarios como la inflamacion de tejidos bucales. El
uso prolongado de corticoides puede llegar a disminuir la densidad Gsea de los
maxilares.¥’

MANIFESTACIONES ORALES

ENFERMEDAD XEROSTOMIA CARIES EROSION DEL
PERIODONTAL ESMALTE
Mayor placa dental | Alteraciones al  Mayor riesgo de Por reflujo
Mayor inflamacion | gusto caries gastroesofagico
y hemorragia Dolor pH acido de pH acido de
Bolsas Sensacion de ardor | medicamentos medicamentos
periodontales mas Aumento del
profundas namero de bacterias

Mayor perdida dsea

Cuadro 5. Manifestaciones orales



MANEJO ODONTOLOGICO

Se debe realizar una exhaustiva historia clinica en donde se indague acerca de los
antecedentes patologicos tanto del paciente como de sus familiares.®

Consideracion de algunas medidas de precaucion: >33

X/
°

o0

X/
0‘0

Evitar la prescripcion 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 posicion decubito supino ya

que puede haber una disminucién del flujo de aire.

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

asi prevenir cualquier ataque agudo en el consultorio.

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

antimicrobianos.

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

medicamento.3°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 odont6logo deberd realizar el mismo protocolo que se
sigue durante una crisis asmatica.*®

D.5.-TUBERCULOSIS

Es una afeccién de origen infeccioso y bacteriano Mycobacterium tuberculosis con un
alto porcentaje de contagio, siendo los pulmones, ganglios, sistema nervioso, rifidn,
huesos los mas afectados?®

La tuberculosis es el resultado de la inhalacion 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.

ETIOLOGIA

Es una afeccion que se encuentra estrechamente relacionado con la bacteria
Mycobacyerium tuberculosis, su forma de transmision es por medio de la aspiracion de
particulas que se hallan en el aire.®®

CLINICAMENTE

Generalmente se presenta hiporexia, debilidad, anorexia, hipertermia prolongada,
moderada vespertina y diaforesis nocturna. En algunas ocasiones la enfermedad no
muestra sintomas.®

TIPOS

D.5.1 TUBERCULOSIS PULMONAR

Es altamente contagiosa e infecciosa, compromete primeramente a los pulmones, pero
también puede difundirse a otros 6rganos. La expectoracion es el sintoma mas frecuente
puede ser seca y persistente, prolongandose semanas 0 meses. Este signo siempre se
acompaiia dolor toracico. *°



D.5.2 TUBERCULOSIS PRIMARIA

Afecta a individuos infectados por VIH, se detecta inicamente por medio de la prueba de
la tuberculina. Presentan solo manifestaciones clinico-radiogréaficas. *°

D.5.3 MENINGITIS TUBERCULOSA

Presenta signos como temperatura, dolor de cabeza, alteraciones de comportamiento,
convulsiones, dureza en el cuello, paralisis de los nervios craneales.®

D.5.4 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Aqui se producen por la aparicion de varias bacterias, pero se originan en otros 6rganos
que no sea el pulmon.®

DIAGNOSTICO

Se debe sospechar cuando hay la presencia de los siguientes signos y sintomas
persistentes:3®

¢ Expectoracidn con esputo hemoptoica mayor a 15 dias

% Hiporexia y adelgazamiento
++ Temperatura elevada
¢+ Malestar en el pecho
+ Diaforesis nocturna
< Disnea ¥
TRATAMIENTO

Se debe dar un uso simultaneo de diferentes farmacos al menos durante la fase inicial del
tratamiento, en cuanto a la duracion debe ser prolongado entre 9-24 meses para asi evitar
la aparicion de recidivas.3%%

Los farmacos de primera linea son:*°
+ Isoniacida

% Rifampicina

X/
L X4

Piracinamida

«» Etambutol

>

% Estreptomicina *°

L)



MANEJO ODONTOLOGICO

Existe el riesgo de infeccidn cruzada ya sea por inoculacion directa o contacto, y via
inhalatoria o saliva, cuando el paciente esta con enfermedad activa y esputos positivos.

Los signos clinicos que el paciente refiere en la cavidad bucal son:*°

% Ulceras irregulares en las mucosas y lengua.*

% Ulcera crénica, su base puede ser granular o estar cubierta por una
pseudomembrana.*

o
S

Osteomielitis.*

*

En la atencion odontoldgica se deben tener precauciones basicas para prevenir la
transmision de TB, entre ellas tenemos evitar la liberacion de microorganismos en el aire,
y prevencion de la inhalacion de estos microorganismos, teniendo un buen manejo de las
normas de bioseguridad.*°

El odontélogo en lo posible debe limitarse por completo a la prescripcion de
medicamentos como inmunosupresores, antiinflamatorios esteroideos que puedan
reactivar la infeccion en pacientes que ya fueron dados de alta por el médico tratante.*

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 reduccion de la
presion parcial de oxigeno en la sangre arterial inferior a 60 mmHg, y también hay la
presencia de hipercapnia se refiere al aumento de la presion parcial de CO2, igual o mayor
a 50 mmHg.*

ETIOLOGIA

Es el resultado de gran variedad de enfermedades no solo respiratorias sino también de
origen cardioldgico, neuroldgico, toxico y traumatico.*

Los signos clinicos que presenta esta enfermedad son:**

X/
L X4

Disnea
% Taquipnea
%+ Taquicardia

« Alelo nasal



% Cianosis en mayor o menor grado **
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA -

https://n9.cl/83ors

CLASIFICACION*
Segun la fisiopatologia

¢ Insuficiencia respiratoria hipoxémica que es provocada por problemas de
ventilacion es decir no se realiza el intercambio gaseoso de entre los alveolos y

los capilares pulmonares.**

++ Insuficiencia respiratoria hipercapnica se presenta con un incremento de un shunt
intrapulmonar que se define como la cantidad de sangre que llega hacia el pulmén,

pero no se oxigena.**

Segun el tiempo de evolucién

¢ Insuficiencia respiratoria aguda se caracteriza por la adaptacién instantanea al
pulmoén, por su rapidez existe una dificultad para acondicionarse a los

mecanismos.**

+¢ Insuficiencia respiratoria cronica La instalacion es lenta y hay una perdida gradual

de la respiracion, pero al ser lenta tiene la posibilidad de adaptarse al mecanismo.**

TRATAMIENTO
Como medida general se debe asegurar la permeabilidad de la via aérea.**

La oxigenoterapia con el empleo de gafas nasales y la mascarilla son materiales comodos
para el paciente. #

Si durante la consulta odontoldgica si el paciente estd atravesando por una crisis
respiratoria, se procedera a detener el tratamiento rapidamente brindarle al paciente
ventilacion con una bolsa mascarilla.

En cuanto al tratamiento farmacol6gico tenemos:

++ Broncodilatadores

% Diuréticos, corticoides.**



CONCLUSIONES

Las enfermedades respiratorias son causantes de diversas afecciones a nivel bucal siendo
las més frecuentes la caries dental, gingivitis y periodontitis, ademas el consumo diario
de tabacos esta asociado a la destruccién 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 odontoldgica 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 asi
evitar estas afecciones.

Ademas, para la profesién odontoldgica es vital poder ampliar su campo de préctica, no
solo a nivel dental si no manteniendo varios conocimientos y ser una gran ayuda para los
pacientes en cuanto a diagnostico que puedan presentarse en ese momento.
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