CONSIDERACIONES DEL ASMA EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA
Asthma advisements in paediatric dentistry
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RESUMEN

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias
frecuente en nifos, caracterizada por la obstruccion reversible al flujo de
aire, relacionada con un estado de hiperreactividad bronquial a estimulos
diversos que no afectan a individuos sanos. La literatura refiere que la
posibilidad que el tratamiento dental desencadene un ataque agudo de
asma es rara, sin embargo es la mayor preocupacion para el odontopediatra,
+ Asma, ya que constituye una verdadera urgencia médica, por lo que debemos
+ tratamiento dental, estar preparados y tener los implementos necesarios para asistir cualquier
+ reduccion del flujo salival complicacion. Los cambios en la salud oral asociados al asma son
L e mencionados en la literatura, tales como reduccion del flujo salival, in-
« maloclusion, ? 2 y
cremento en el desarrollo de caries, cambios en la mucosa oral, incre-

« caries, to de niveles de gingiviti lidad rofaciale
e 0es Orofaciles mento de niveles de gingivitis y anormalidades oro S.
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ABSTRACT

Asthma is an airways chronic inflammatory disease frequently in children,
featured by air flow reversible obstruction, associated with a bronchial
hyper-reactivity status to different stimulus with no sound man sound af-
fected. Literature refers that dental treatment is unusual to unleash an
asthma acute onset, however is the most concern for pediatric dentistry,
because of represent a true medical urgency, so we must be prepared and
have necessary tools attending any complication. Oral health changes re-
lated to asthma are named in literature, such as salival flow decrease,
dental decay development increase, oral mucosa changes, gingivitis rate
increase and orofacial abnormalities.
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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica' y
recidivante, caracterizada por hiperreactividad de las
vias respiratorias que da lugar a episodios reversibles de
broncoconstriccion debido a la reactividad excesiva del
arbol traqueobronquial frente a diversos estimulos que
causan en los pacientes tos, sibilancia y disnea’.

El asma es una enfermedad multifactorial cuya etiologia
exacta no esta muy definida. Se han descrito 5 tipos de
asma: Extrinseca (alérgica o atopica), intrinseca
(idiosincrasica, no alérgica, no atopica), inducida por
farmacos, inducida por ejercicios e infecciosa. El asma

extrinseca es la forma mas comun de asma®. Se debe a
una reaccion de hipersensibilidad tipo I, inducida por la
exposicion a un antigeno extrinseco?. Esta desen-
cadenada por la inhalacion de alergenos estacionales
tales como polenes, polvo, acaros domésticos, caspa de
animales, y habitualmente se ve en ninos y adultos
jovenes?. Existe una relacion dosis-respuesta entre la
exposicion al alergeno y la sensibilizacion mediada por
inmunoglobulinas E (IgE)>.

El asma intrinseca abarca el 30% de los casos de asma.
Raramente se asocia con una historia familiar de alergia
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0 con una causa conocida. Los
pacientes no suelen responder a las
pruebas cutaneas y muestran niveles
normales de IgE. Se origina por
diversos mecanismos no imnunitarios
y se asocia con causas endogenas’,
como la ingestion de aspirina, las
infecciones pulmonares, especial-
mente las causadas por los virus, el
frio, irritantes inhalados, el estrés y
el ejercicio fisico?.

La aspirina y los AINES producen
broncoconstriccion en alrededor del
10% de los pacientes con asma. La
capacidad de la aspirina para blo-
quear la via de la ciclooxigenesa
parece ser la causa. La formacion de
acido araquidonico y de leucotrienos
por la via de la lipooxigenasa da
como resultado espasmo bronquial.
Los conservantes de alimentos y
farmacos (anestésicos locales que
contienen adrenalina) del tipo meta-
bisulfito pueden producir respiracion
jadeante cuando los niveles de la en-
zima sulfitooxidasa estan bajos. En
ausencia de esta enzima se produce
dioxido de azufre, que precipita un
ataque agudo de asma’.

La obstruccion de la via aérea en el
asma es el resultado del espasmo de
la musculatura lisa bronquial,
inflamacion de la mucosa bronquial,
hipersecresion mucosa y tapona-
mientos por esputos. El hallazgo
microscopico mas llamativo en el
pulmon asmatico es la oclusion de
los bronquios y bronquiolos por
tapones gruesos y resistentes. Los
hallazgos histologicos mas carac-
teristicos incluyen: engrosamiento
de la membrana basal del epitelio
bronquial, edema, hipertrofia de las
glandulas mucosas, e hipertrofia de
la musculatura de la pared bron-
quial. Estos cambios producen una
disminucion del diametro de la via
aérea y contribuyen a aumentar la
resistencia en la misma y a dificultar
la espiracion®.

Los sintomas cronicos son el aspecto
fundamental del asma. La tos seca
intermitente y las sibilancias espi-
ratorias, son los sintomas cronicos
mas frecuentes de la enfermedad.
Los nifnos pequenos describen un
dolor toracico intermitente y no
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Modelo para el asma alérgico. (Tomada de Cotran R. Kumar V. Collins T. Patologia
Estructural y Funcional de Robbins. México D.F. 6* edicién. Editorial McGRAW-

HILL Interamericana. 2000).

Figura 1

localizado. Los sintomas respira-
torios suelen empeorar por la noche.
Otros sintomas de asma en los nifios,
que pueden ser sutiles, son la menor
actividad fisica y la astenia general'.
El asma es generalmente peor du-
rante la noche y los ataques ocurren
a menudo entre las 2 y las 4 a.m.
por varias razones: los cambios
quimicos y de temperatura corporal
causan la inflamacion, respuestas
alérgicas retardadas pueden ocurrir
a causa de la exposicion a los aler-
genos durante el dia; hacia la ma-
drugada, los efectos de los medica-

I Espaciador antiasmatico

mentos inhalados pueden desapa-
recer y desencadenan un ataque’.

El asma cronico se clasifica como
leve, moderado o grave segln la
frecuencia de los ataques®”.

Los cuatro componentes del trata-
miento optimo del asma son:

a. Evaluacion y control periodicos.
b. Control de los factores que contri-
buyen a la gravedad del asma.
c. Farmacoterapia del asma.

d. Educacion al paciente'.

I Nebulizador

Foto 1
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I Espaciador con nebulizador

Foto 3

Paciente odontologico con
tratamiento antiasmatico.

Foto 4

La seleccion de un medicamento
antiasmatico se basa en la frecuencia
y en el tipo del asma, asi como en si
el farmaco tiene que emplearse
profilacticamente o terapéutica-
mente’.

Consideraciones
Odontologicas

La literatura ha descrito algunos
cambios en la salud oral asociados
al asma, tales como un incremento
en el desarrollo de la caries, reduc-
cion del flujo salival, aumento de la
prevalencia de cambios en la mucosa
oral, incremento de niveles de gin-
givitis y anormalidades orofaciales®.

Se han realizado varios estudios para
ver la relacion de la caries con el
asma y algunos de ellos refieren que
las personas con asma tienen una
mayor proporcion de desarrollo de
caries®.

En un estudio realizado por Bjerke-
born y col (1987), en 61 nifios asma-
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MEDICAMENTOS PARA EL ASMA POR CATEGORIAS'

CATEGORIA

EJEMPLOS DE MEDICAMENTOS

Medicamentos para el alivio
rapido (aliviadores)

B -agonistas de accion corta:
- Salbutamol.
- Levalbuterol.
- Terbutalina.
- Pirbuterol.
-Metaprotenerol.
Anticolinérgicos inhalados:
- Ipratropio.
- Atropina.
Ciclo corto de glucocorticoides sistémicos:

- Prednisona.
- Metilprednisolona sodio succinato.

Medicamentos para control a
largo plazo (controladores)

Antiinflamatorios no esteroideos:

Glucocorticoides inhalados:

- Budesonida.
- Fluticasona.

B-agonistas inhalados de accion larga:

Modificadores de leucotrienos.

Glucocorticoides orales:

- Cromoglicato.
- Nedocromilo

- Beclometasona.
- Flunisolida.

- Triancinolona.
- Mometasona.

- Salmeterol.
- Formoterol.

- Montelukast.
- Zafirlukast.
- Zileuton.

- Prednisona.
- Metilprednisona

Tomada de Behrman R. Kliegman R. Jonson H. Nelson Tratado de Pediatria.
Madrid Espafa. 17 edicién. Editorial ELSEVIER. 2004.

Cuadro N° 1

ticos que fueron agrupados segun la
edad y severidad de la enfermedad,
se observd que no hay diferencias
significativas acerca del predominio
de caries y condicion gingival en
nifos asmaticos cuando fueron
comparados con un grupo control de
ninos sanos. Ni la severidad de la
enfermedad afecta al predominio de
caries ni la condicion gingival en
ninos asmaticos’.

Otro estudio realizado por Kankaala
y col (1998), para evaluar la situacion
periodontal, caries y dientes extrai-
dos en un grupo de nifos asmaticos
entre 4 y 16 anos, concluyeron que
los nifos asmaticos tenian signifi-
cativamente mas placa dental de-
positada que el grupo control. Los
nifos asmaticos tuvieron mas pér-
dida de sus dientes permanentes,
con mas afectacion de la cara ves-
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tibular de los dientes anteriores y
oclusal de los posteriores®. Es posible
observar que los dientes perma-
nentes en nifos asmaticos sean obtu-
rados con mayor frecuencia’, y se ha
asociado el aumento del uso de la
medicacion con un aumento en la
probabilidad de la experiencia de
caries en denticion primaria’.

Meldrum y col (1972), evaluaron si
el asma puede ser considerado como
un factor de riesgo para la caries
dental en un grupo de nifos asma-
ticos de 9 a 15 anos, concluyendo
que no hay diferencia significativa
en el incremento de caries en el
grupo de ninos asmaticos y grupo
control de nifos sanos'’.

Shulman y col (2001), en un estudio
de casos y controles, evaluaron la
asociacion entre asma y caries den-
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tal en una poblacion de nifos y ado-
lescentes, concluyendo que cual-
quier asociacion entre asma y caries
dental puede ocurrir principalmente
en nifos mas jovenes'.

Esta condicion ha sido atribuida
principalmente al uso prolongado del
agonista del beta-2-adrenoceptor
como tratamiento del asma, el cual
se asocia con una produccion vy
secrecion menor de saliva*'2,

Ryberg y col (1987), realizaron un
estudio en pacientes asmaticos
tratados con agonista del beta-2-
adrenoceptor, y observaron que el
tratamiento cronico con este medi-
camento da una secrecion salival
menor y un predominio de caries mas
alto que en el grupo control sano.
Las tasa de secrecion de saliva esti-
mulada y saliva de la parotida en el
grupo de asmaticos, disminuyeron en
un 20 y 35% respectivamente, asi
mismo se observa que el nimero de
lactobacillus aumentaron, con lo que
el riesgo de caries también aumen-
taba. Los investigadores concluyeron
que la prevalencia de caries en pa-
cientes asmaticos esta significativa-
mente mas aumentada, debido al
tratamiento con agonista B,-adre-
nérgico, el cual produce una insufi-
ciente secrecion salivar'2,

La composicion de la saliva varia en
los pacientes asmaticos; Ryberg y col
(1991), analizaron la compaosicion de
la saliva en pacientes asmaticos des-
pués del tratamiento con dos niveles
de dosis diferentes con beta-2-
adrenoceptor agonista. Para medir
la contribucion exacta del agonista
a la secrecion de la saliva adminis-
traron dos niveles diferentes de
agonistas (terbutaline o salbutamol).
Los investigadores concluyeron que
la cantidad de secrecion de saliva
parotidea disminuyo y las concen-
traciones de su proteina total: ami-
lasa, hexosamaine'’. La salida por
minuto de la proteina total, la ami-
lasa, hexosamine, peroxidase, lso-
zime, secrecion de IgA y potasio
disminuyeron®'213,

Kargul y col (1988), evaluaron el
efecto de medicamentos inhalados
sobre el Ph de la saliva y placa en

nifios asmaticos, encontrando un Ph
disminuido en la saliva y placa den-
tal de ninos asmaticos que usaron los
inhaladores. Sugiriendo que estos
ninos deben recibir cuidados espe-
ciales preventivos y deben masticar
una goma de mascar libre de azlcar
durante cinco a diez minutos después
de usar el inhalador, para estimular
la secrecion de saliva™.

Algunos medicamentos antiasma-
ticos contienen hidrato de carbono
y azlcar ejemplo Ventolin en solu-
cion: Albuterol (sacarina)'®, que
aumentan la microbiota cario-
génica®. La administracion prolon-
gada y falta de cuidados preventivos
orales en los nifios asmaticos predis-
pone a una mayor prevalencia de
caries dental'. Reddy y col (2003),
evaluaron el estado de caries dental
en ninos con asma bronquial, conclu-
yendo que los nifios con asma pre-
sentan mayor prevalencia de caries
dental sobre todo en aquellos que
toman la medicacion en forma de
jarabes'.

Aunque no existe un acuerdo una-
nime, también se ha puesto de mani-
fiesto una elevada frecuencia de
erosion dental en nifios y adoles-
centes asmaticos®. Las razones que
pueden justificarla son la reduccion
del flujo salival y la existencia de
reflujo gastroesofagico en relacion
con la actividad relajante del mus-
culo liso que presentan los medica-
mentos para el asma teofilina y
animofilina+.

Dugmore y col (2003), investigaron
si hay asociacion entre asma y ero-
sion dentaria en una muestra alea-
toria representativa de adolescentes
de East Midlands, concluyendo que
no hubo diferencias significativas en
la prevalencia de erosion dentaria
entre nifos asmaticos y libres de
asma'®. Los esteroides también pue-
den provocar pigmentacion extrin-
seca en los dientes debido a cambios
en la flora oral™.

La mucosa oral también sufre cam-
bios en los nifios asmaticos. El uso
de corticoides en nebulizador, pue-
den producir irritacion de la gargan-
ta, disfonia, sequedad de la boca,
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candidiasis orofaringea'®?, y ocasio-
nalmente macroglosia*®. Estos efec-
tos pueden atribuirse al uso topico
de estas medicaciones en la mucosa
oralt.

Se ha relacionado el uso de medi-
camentos corticoides para el trata-
miento del asma con un aumento de
gingivitis, aunque pueden contribuir
otros factores tales como la frecuen-
te respiracion oral de estos nifos y
factores inmunologicos*® .

También se ha sugerido que los nifios
asmaticos presentan mas calculos
dentarios que los nifios sanos. Esto
posiblemente es causado por los ni-
veles aumentados de calcio y fosforo
en la saliva de las glandulas sub-
maxilar y parotida de los ninos con
asma*®

El habito de la respiracion bucal es

Gingitivitis en paciente asmatico.
(Cortesia Dr. Guido Perona)
Foto 5

Facies caracteristica de paciente
asmatico. (Cortesia Dr. Guido Perona)

Foto 6.




frecuente en nifos asmaticos,
pudiendo esta condicion predisponer
cambios en el esqueleto facial®?'.
Los estudios han descrito un aumento
en la altura facial antero superior,
aumento en la altura de la boveda
palatina, mayor overjet?, mayor
prevalencia de mordidas cruzadas
posteriores en nifos con rinitis
cronica y una tendencia hacia la
respiracion bucal?.

ATENCION DENTAL EN EL
PACIENTE ASMATICO.

El objetivo del tratamiento de los
pacientes asmaticos que acuden al
odontodlogo debe ser el evitar un
ataque agudo de asma. El primer
paso para la consecucion de este
proposito debe ser identificar a los
asmaticos a través de la historia
clinica **.

La posibilidad de que el tratamiento

dental desencadene un ataque agudo
de asma es la mayor preocupacion
para el dentista infantil, ya que
constituye una verdadera urgencia
médica. Durante el tratamiento
odontologico el polvo dental des-
prendido durante el acto operatorio,
el metilmetacrilato de los materiales
dentales pueden desencadenar una
crisis asmatica®.

Mathew y col (19988), determinaron
el efecto del tratamiento dental en
la funcion pulmonar en ninos asma-
ticos, midieron la funcién pulmonar
con espirometria Los resultados
revelaron una disminucion estadisti-
camente significativa en la funcion
de los pulmones de nifios con asma?.

En cuanto al manejo de la conducta
en la consulta se debe tener en
cuenta pues se ha descrito un perfil
psicologico especial en el nifo asma-
tico. A veces se observa que estos
ninos tienen la necesidad de llamar
la atencion de las personas que los
rodean y se comportan como si tuvie-
ran mas necesidad de carifo que
otros ninos*.

Ya que se implica al estrés como fac-
tor precipitante de los ataques de
asma, debe hacerse el maximo es-
fuerzo para identificar al paciente
ansioso y proporcionarle un ambien-

te desprovisto de estrés estable-
ciendo una relacion coordial. En oca-
siones es necesario una sedacion pre
e intraoperatoria. Si se desea dicha
sedacion se aconseja la inhalacion
de oxido nitroso, ya que no es un de-
presor respiratorio’?, ni irrita el
arbol traqueobronguial. En pacientes
con asma severo el 0xido nitroso esta
contraindicado®. La premedicacion
oral puede cubrirse con dosis bajas
de una benzodiazepina de accion
rapida’*®.

Se ha sugerido que la exposicion a
sulfitos, que se emplean como con-
servantes en soluciones de anes-
tésicos locales que contengan adre-
nalina o levonordefrina, pueden pre-
cipitar un ataque agudo de asma, por
lo que en pacientes con asma mode-

Paciente odontopediatrico con
diagndstico de asma

Consideraciones del asma en odontologia pediatrica

rado o grave puede ser aconsejable
el uso de un anestésico local sin
adrenalina o levonordefrina®.
Cétinkaya (2001), determino la sen-
sibilidad del anestésico local en los
nifnos asmaticos, realizando pruebas
de sensibilidad intradérmica con
lidocaina sin preservativo y sin adre-
nalina, concluyendo que la alergia
al anestésico local no parece ser un
problema serio entre los nifos as-
maticos. ¥7.

No se recomienda administrar me-
dicamentos como aspirina u otro
AINE a pacientes asmaticos, por que
se asocian con la precipitacion de
ataques de asma. Tampoco se deben
prescribir barbituricos y narcoticos,
porque pueden precipitar un ataque.
Los antihistaminicos deben usarse

| Vista frontal

Foto 7

I Vista oclusion superior
Foto 9

I Vista lateral derecha

Foto 8

I Vista oclusal interior
Foto 10

lVista lateral izquierda

Foto 11
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con precaucion por su efecto desen-
cadenante®. A los pacientes tratados
con teofilina no se les debe admi-
nistrar antibioticos macrolidos (eri-
tromicina, azitromicina) o cloruro de
ciprofloxacino porque podrian pro-
ducirse niveles toxicos de teofilina
en sangre®®,

Los pacientes asmaticos presentan
mas reabsorcion radicular externa
que los pacientes sanos tras un tra-
tamiento con ortodoncia fija, sin em-
bargo no se considera que pueda
afectar negativamente a la funcion
o a la longevidad de los dientes?.

Las instrucciones generales para el
cuidado de salud oral en pacientes
asmaticos considera:
Suplementos o colutorios fluora-
dos sobre todo en los que usan
agonistas B, - adrenérgicos.

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

- Reforzar las instrucciones de
higiene para minimizar la inci-
dencia de gingivitis.

- Puede ser necesario prescribir
agentes antiflngicos si se utilizan
corticoides en nebulizador*.

PROTOCOLO DE ATENCION
DEL ASMATICO

Antes del tratamiento

- Puede ser necesario prescribir
agentes antifungicos si se utilizan
corticoides en nebulizador?®.

- Fijar las citas al finalizar la manana.

- Evaluar la severidad de la condi-
cion asmatica.

- Considerar profilaxia antibiotica
para los pacientes inmunosupri-
midos.

- Evitar usar materiales dentales
que puedan desencadenar un
ataque asmatico.

- Usar técnicas para reducir la ten-
sion del paciente:

- Evitar el uso de barbituricos.

- Evitar el uso de oxido nitroso en
personas con asma severa.

- Tener oxigeno y broncodilatado-
res disponibles en caso de que se
presente un ataque asmatico agudo.

- Consulta médica en caso de asma
grave activa®.

Durante el tratamiento

- Evitar factores precipitantes con-
ocidos.

- Hacer que el paciente traiga su
inhalador con la medicacion en
cada cita y lo use de manera profi-
lactica al comienzo de la visita.

- Elegir soluciones anestésicas lo-
cales que no contengan adrenalina
o levonordefrina por el conser-
vante sulfito.

- Usar goma dique juiciosamente.

- Evitar estimular reflejo de la tos.

- Proporcionar un ambiente despro-
visto de estres®.

Después del tratamiento

- Ser conscientes de que algunos
pacientes pueden tener una reac-
cion adversa a antinflamatorios no
esteroideos.

- Evitar el uso de eritromicina en
pacientes que toman teofilina.
Evitar el uso de fenobarbital en
pacientes que toman teofilina®

ATENCION DE EMERGENCIA
EN UNA EXACERBACION
ASMATICA EN
CONSULTORIO DENTAL.

Valoracion de Severidad

Los ataques agudos son manifestados
por episodios de broncoespasmo,
hipoxia e hipercapnea. La estrategia
esta dirigida a determinar el nivel
de hipoxia y corregirla. Algunas
condiciones nos pueden indicar que
la exacerbacion es severa:

- La saturacién de oxigeno esta
debajo de 91%.

- El broncodilatador no produce
mejoras, después de dos trata-
mientos.

- El paciente tiene dificultad para
hablar.

- El paciente se esfuerza para ins-
pirar el aire.

Manejo de un ataque asmatico
agudo

1. Mantener la calma

2. Discontinuar el procedimiento

dental y permitir al paciente asu-
mir una posicion comoda.
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3. Establecer y mantener una via
aérea permeable y administrar
agonista B, via inhalador o nebu-
lizador.

4. Administrar oxigeno al 100%%. Si
no se observa mejora y los sinto-
mas estan empeorando, admi-
nistrar epinefrina subcutanea
(1:1,000 solucion, 0.01 mg / kg de
peso a una dosis maxima de 0.3
mg2%:30,

5. Alertar la emergencia a los servi-
cios médicos.

6. Mantener un buen nivel de oxige-
nacion, hasta que llegue la ayuda
medica®.

Para atender una emergencia de
ataque asmatico agudo, el odonto-
logo debe estar capacitado en rea-
nimacion cardiopulmonar, asi mismo
debe contar en el consultorio con un
kit que consiste en: balon de oxigeno
con sistema para administrar venti-
lacion a presion positiva, mascarillas
nasales, adrenalina en ampollas,
jeringas subcutaneas, inhaladores de
agonista B, adrenérgicos, estetos-
copio.

CONCLUSIONES

1. La posibilidad de que el trata-
miento dental desencadene un
ataque agudo de asma es la mayor
preocupacion para el odontope-
diatra, ya que constituye una
verdadera urgencia meédica.

2. Durante el tratamiento odonto-
logico el polvo dental desprendido
durante el acto operatorio, el me-
tilmetacrilato de los materiales
dentales, el estrés, podrian desen-
cadenar una crisis asmatica.

3. Aunque la literatura refiere que
es raro que aparezca una emer-
gencia médica en la practica den-
tal general, debemos estar pre-
parados y tener los implementos
necesarios para asistir cualquier
complicacion.

4. En ninos asmaticos se ha visto una
mayor prevalencia de caries y en-
fermedad periodontal en relacion
a la medicacion a base de cortico-
esteroides inhalados, la cual tien-
de a disminuir la secrecion salival,
lo que aumenta el riesgo de caries.



5. Algunos medicamentos antiasma-
ticos contienen hidrato de carbo-
no y azilcar como el Ventolin en
solucion, que aumentan la micro-
biota cariogénica. La adminis-
tracion prolongada y falta de cui-
dados preventivos orales en los
nifos asmaticos pueden predis-
poner a una mayor prevalencia de
caries dental.

6. Aunque no existe un acuerdo
unanime, también se ha puesto de
manifiesto una elevada frecuencia
de erosion dental en ninos y ado-
lescentes asmaticos. Las razones

que la justifican son la reduccion
del flujo salival y la existencia de
reflujo gastroesofagico.

.La mucosa oral también sufre

cambios en los nifos asmaticos.
El uso de corticoides en nebuli-
zador, pueden producir irritacion
de la garganta, disfonia, seque-
dad de la boca, candidiasis oro-
faringea.

. También se ha sugerido que los

nifos asmaticos presentan mas
calculos dentarios que los nifos
sanos. Esto posiblemente es cau-

Consideraciones del asma en odontologia pediatrica

sado por los niveles aumentados
de calcio y fosforo en la saliva de
las glandulas submaxilar y pa-
rotida de los nifios con asma.

. Se ha observado prevalencia de

maloclusiones, tendencia a mor-
dida abierta y mordidas cruzadas
posteriores en nifos asmaticos.

10.Aunque los mediadores infla-

matorios producidos en el asma
pueden aumentar la reabsorcion
radicular, no se considera que
puedan afectar negativamente a
la funcion o a la longevidad de los
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