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RESUMEN

El síndrome de disfunción reactiva de la vía aérea es
considerado un subtipo de asma. Estas dos entida-

des son reconocidas como patologías di-
ferentes. Dentro de la clasificación de
asma ocupacional se considera de origen
no inmunológico y ocurre posterior a la
exposición a altas concentraciones de
gases irritantes. Presentamos un caso
de una mujer de 58 años de edad, sin
antecedentes de patología pulmonar
previa ni atopias, que se expuso a altas
concentraciones de gas lacrimógeno y
que desarrolló broncospasmo y limita-
ción al flujo aéreo.

ABSTRACT

Reactive airways dysfunction syndrome is consid-
ered an asthma subtype. These two entities are rec-
ognized as different pathologies. According to clas-
sification of occupational asthma, it is considered
not to have an immunological cause and it ensues
after exposure to high concentrations of irritant
gases. We present a case of a 58-year-old woman
who had no previous history of pulmonary pathol-
ogy or atopias, exposed to high concentrations of
tear gas and who developed bronchospasm and
airflow limitation.
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INTRODUCCIÓN

Por muchos años se reconocieron síntomas res-
piratorios recurrentes y crónicos parecidos a asma
que se presentaban después de la exposición de
inhalantes tóxicos.1 En 1985, Brooks SM et ál,2 lla-
maron este padecimiento como síndrome de dis-
función reactiva de la vía aérea (RADS, por sus
siglas en inglés). RADS es un subtipo del asma
inducido por irritantes ya que se refiere al asma ini-
ciada por exposición a altas concentraciones de
gases irritantes, humos o químicos. RADS tiene una
prevalencia en pacientes con asma ocupacional de

2%, la cual aumenta a 6% cuando los síntomas
inician en las primeras 24 horas después de la
exposición.3 El asma ocupacional (AO) se divide
en AO inmunológica y AO no inmunológica,
RADS representa la variante mayor no inmunoló-
gica.4 Se han reportado casos por irritantes como
dióxido sulfúrico, diisocianatos, percloretileno, clo-
ro, ácido fosfórico, humos y otros irritantes.5
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Femenina de 58 años de edad dedicada a las
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de los 25 años. Sin antecedentes de atopias. A
los 56 años de edad participó en una manifesta-
ción política en un colegio de Oaxaca, siendo
expuesta por 8 horas a gas lacrimógeno. Después
de 20 horas desarrolló broncospasmo y, desde
entonces, ha tenido cinco visitas a urgencias en
el último año en un hospital de Tabasco. Fue tra-
tada con salmeterol/fluticasona 50/500 cada 12
horas y bromuro de ipratropio/salbutamol cada 8
horas, además, un ciclo corto de prednisona.
Manifestó disnea y sibilancias nocturnas tres veces
por semana en los últimos dos meses. Consultó
al Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias Ismael Cosío Villegas por un mes de evolu-
ción con tos seca y expectoración blanca; se
agregó disnea y sibilancias audibles a distancia. A
su llegada a urgencias se observó con taquipnea,
desaturación, taquicardia, utilización de músculos
accesorios y sibilancias diseminadas. La espirome-
tría basal con volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1) de 36% del predicho
(1.04 L), capacidad vital forzada (FVC) de 69%
del predicho (2.47 L), y relación FEV1/FVC 46%
con cambio de 15% en el FEV1 posbroncodilata-
dor. La radiografía de tórax mostró atrapamiento
de aire; IgE 246 UI/mL, eosinófilos totales 100/
mm3. Se inició tratamiento con broncodilatado-
res de corta acción y esteroides con lo que hubo
mejoría clínica, espirometría de control con FEV1
79% (2.27 L) y relación FEV1/FVC de 67%, por
lo que fue dada de alta a los cuatro días.

DISCUSIÓN

RADS es un síndrome producido por la exposi-
ción a altas concentraciones de gases irritantes.
Se han propuesto criterios diagnósticos definitivos
que consisten en las siguientes características:6,7

1. Ausencia de síntomas respiratorios previos
2. El inicio de los síntomas (tos, sibilancias, dis-

nea) debe ocurrir en las primeras 24 horas de
una simple exposición a altas concentraciones
de gas irritante, humo o vapor.

3. Síntomas persistentes de asma de al menos
tres meses (en algunos casos por arriba de 12
años) que se asocien con hiperreactividad
bronquial a la prueba de metacolina y/o limi-
tación al flujo aéreo con respuesta significa-
tiva al broncodilatador en la espirometría, en
paciente sin enfermedad pulmonar previa
(Tabla I).

La paciente reúne los criterios para integrar
este síndrome, los síntomas fueron secundarios a
altas concentraciones de gas lacrimógeno y a pe-
sar de que estaba en contacto con inhalantes irri-
tantes no se habían desencadenado síntomas pre-
vios. Sin embargo, no se pudo comprobar la
hiperreactividad bronquial ya que no se realizó
la prueba de metacolina. El gas lacrimógeno está
elaborado por compuestos irritantes tales como el
clorobencilo-malononitrilo, la cloroacetofenona,

Tabla I. Diferencias y similitudes clínicas y funcionales entre asma y RADS.

Asma RADS

Inicio temprano (infancia) Cualquier edad
Aparecen síntomas en cualquier momento Síntomas, ocurren en las primeras 24 horas

posterior a la exposición
Intervalo de tiempo sin síntomas Pueden persistir hasta 12 años
Exposición a alergenos Exposición a irritantes
Historia familiar de asma Factor de riesgo, la exposición a irritantes
Síntomas persistentes sin período de tiempo Síntomas persistentes al menos tres meses
establecido
Enfermedad pulmonar previa Sin enfermedad pulmonar previa
Responden bien a β-agonista Algunos responden poco a β-agonista
Limitación reversible al flujo aéreo (FEV1) Limitación reversible al flujo aéreo (FEV1)
> 80 p, FEV1/FVC > 70% > 80%p, FEV1/FVC > 70%
Hiperreactividad bronquial: siempre Hiperreactividad bronquial: siempre

RADS: Síndrome de disfunción reactiva de la vía aérea; p: predicho; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; FVC: Capacidad vital forzada
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cos. El diagnóstico se basa en la historia clínica,
además evidencia objetiva de obstrucción de la
vía aérea y/o hiperreactividad bronquial inespe-
cífica y biopsia bronquial anormal.
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la difenzoxacepina, la oleoresina de Capsicum, la
vanillilamida del ácido pelargónico (PAVA) o el
adamsite difenilamino-cloroarsénico. Cuando hay
exposición masiva a estos compuestos se ocasio-
na inflamación de vías aéreas superiores, lesión
de vías aéreas inferiores y parenquimatosa.8 Estos
agentes interactúan con los receptores nervio-
sos (canales de sodio) mucocutáneos y otros con
una estimulación directa de las terminales nervio-
sas que liberan sustancias inflamatorias (p. ej.,
PAVA). Otros tienen efectos tóxicos. La evaluación
de los efectos considera el clima (viento, lluvia y
temperatura ambiente), además del sitio de la
exposición (abierto o cerrado). Los efectos de los
gases aumentan con el calor y la humedad. El
diagnóstico de RADS se basa en la historia clíni-
ca y la demostración de hiperreactividad bron-
quial;9 sin embargo, no pudimos comprobar la hi-
perreactividad bronquial con la prueba de
metacolina ya que no se realizó en su momen-
to. En RADS la inflamación es mediada predomi-
nantemente por células T ayudadoras tipo I, ma-
crófagos y neutrófilos. Los hallazgos patológicos
por biopsia transbronquial reportados por Brooks
SM et ál,2 incluyen inflamación inespecífica con
infiltración celular por linfocitos y células plasmá-
ticas. El tratamiento es el mismo que en el paciente
asmático, a base de broncodilatadores y esteroi-
des, sin embargo, hay algunos pacientes que tie-
nen menor respuesta a los β-agonistas. Se su-
giere que ipratropio inhalado y corticosteroides
puede ser empleado por 1 a 3 meses de trata-
miento.1 El pronóstico es bueno en 50% de los
casos, 25% empeoran los síntomas y el otro
25% permanecen estables.10

CONCLUSIÓN

El RADS se considera un subtipo de asma secun-
dario a la exposición de gases o irritantes quími-


