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C.E.D.D.U. Metodologia de trabajo
Un caso clinico

Partiendo del concepto del Dr. Torres de que
el paciente es un individuo indiviso, donde la boca
forma parte de ese individuo, y la disgnacia no es
mads que la imagen pldastica del desequilibrio fun-
cional de todo ese individuo, y no solamente de
su boca; es que comenzamos estudiando al pa-
ciente desde su postura. Asi vemos que un pa-
ciente que presenta su postura alterada es un
paciente que presenta su sistema muscular en una
situacién de desequilibrio compensado. Es decir
que ninguna funcién se realizard en forma 6pti-
ma si el paciente tiene su postura alterada.

Es asi que comenzamos por el estudio de la
postura y también vamos a empezar el tratamien-
to por al reeducacién postural, o al menos esta
se hace con la correccién de las demds
disfunciones y desde el comienzo del tratamien-
to.

Debemos recordar también que estamos tra-
tando con nifios y en el nifio hablamos de acti-
tudes posturales alteradas, porque las
alteraciones se encuentran a nivel de los discos
intervertebrales, en la columna y en todas las
articulaciones desde la cabeza a los pies.

En la gran mayoria de los casos todavia no
existe alteracion Osea, ésta aparecerd en caso
de no ser tratada la actitud postural alterada.

Dra. Cristina Bellini*

Vamos a ver un caso clinico. Fabidn es un
nifio de 8 afios respirador bucal, alérgico, con
la capacidad vital disminuida y que presenta el
habito de succién digital. Este paciente fue aten-
dido en un curso integral del Dr. Roberto Vidal
Cassaglia.

Cuando observamos al paciente en su pos-
tura de frente (foto N° 1) encontramos una leve
diferencia en la altura de hombros y manos, lo
que nos estd indicando una actitud postural
escolidtica.

Cuando lo observamos de espalda (foto N° 2),
vemos que el homdplato izquierdo hace mds pro-
minencia que el derecho y se encuentra mds
bajo, lo que coincide con el hombro y la mano
izquierdos mds bajos, asi como también la dife-
rencia que se ve en el dngulo de la talla, que es
mayor del lado izquierdo.

Como vemos, Fabidn se aleja de los
pardmetros de buena postura.

Cuando estudiamos al nifio de pertil, las al-
teraciones son mds notorias (foto N° 3), vemos
la curvatura exagerada a nivel dorsal, que indi-
ca la presencia de una actitud cifética. Tam-
bién notamos la curva lumbar mds acentuada
dando la lordosis lumbar.

* Ayudante en la clinica de C.E.D.D.U.
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Se observa la extensién de la cabeza hacia
adelante. Todas estas alteraciones en la postura
se pueden explicar de la siguiente manera: en
un paciente respirador normal, la corriente aé-
rea entra por fosas nasales, atraviesa los cornetes,
hace una curva suave y sigue hacia abajo pasan-
do por naso-faringe, oro-faringe, laringe, traquea
y pulmones. A nivel de la oro-faringe el aire pasa
sin dificultad. Cuando la respiracién no es nor-
mal, es decir que se hace por la boca, la corrien-
te aérea llega al paladar blando y alli el espacio
por donde debe pasar es mds cerrado; se forma
un dngulo mds cerrado y el aire choca contra la
pared posterior de la oro-faringe.

Para evitar esta dificultad, el nifio levanta la
cabeza para que la luz a ese nivel se haga mis
amplia, el pasaje del aire se hace con menor di-
ficultad; coloca la boca a la altura de fosas
nasales, pero ésto trae como consecuencia que
la linea de los ojos queda hacia arriba y se pier-
de la orientacién de la visién. Es asi que para
evitar esto se inclina el tronco hacia adelante de
manera que el nifio puede perder el equilibrio y
caer; y es para evitar esto que se van acentuan-
do lentamente las curvaturas dorsal, lumbar y
también hay una leve flexion de las rodillas.

Recordemos también que columna, pelvis y
miembros inferiores constituyen una cadena fun-
cional que se mantiene alineada por la accién de
un sistema muscular organizado en dos cadenas
cinemdticas; una anterior, flexora y una poste-
rior, extensora. Del juego armdnico entre agonistas
y antagonistas, es decir entre flexores y extensores
se asegura la estabilidad de la postura y toda alte-
racién que se produzea en uno, genera en el otro
mecanismos de compensaciéon que tienen como
fin la correcta orientacién de la vision.

Cuando hacemos el examen facial (foto N°
4) lo primero que llama la atencién es su boca
abierta, labios resecos y se ve la lengua. Los la-

bios son incompetentes. Otra cosa que pode-
mos ver son la ojeras. Hay un éxtasis venoso a
ese nivel. Esta es otra manifestacién de la res-
piracién bucal y se debe a la falta de desarrollo
del tercio medio de la cara debido a la falta de
estimulo.

Sabemos que al respiracién nasal actiia
como matriz funcional que estimula el creci-
miento del tercio medio de la cara y, como el
techo del seno maxilar forma parte del piso de
la 6rbita, al faltar el desarrollo del seno maxi-
lar, el piso de la 6rbita también se ve afectado.

Observamos también que al no existir con-
tacto labial, no hay tironeamiento de los labios
y hay flaccidez de los misculos de la cara, al no
haber tironeamiento del elevador comrtin del
labio superior y del ala de la nariz, ésta ensan-
cha su base y suben las narinas, porque el labio
superior no baja.

En la cara de perfil (foto N° 5), también se
observa la disminucién del tercio medio en al-
tura, se ve la boca abierta y el labio superior
corto.

Pasamos al estudio bucal (foto N° 6) y nos
encontramos con una mordida abierta anterior
importante cuya etiologia es la interposicion del
dedo en el hdbito de succidn digital, ya que se
limita a la zona de los incisivos.

La lengua se interpone entre las arcadas en
el momento de la deglucién (foto N° 7), hacien-
do de tapén para impedir el escape de alimen-
tos y de saliva. Esta interposicién lingual impide
el crecimiento vertical de la premaxila. Tam-
bién existen trabas caninas que provocan mor-
dida cruzada. Como sabemos, los procesos
alveolares y las arcadas dentarias se conforman
por las fuerzas centrifugas ejercidas por la len-
gua por dentro y las fuerzas centripetas ejerci-
das por la cincha labio yugal, por fuera. Fabidn
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presenta un labio superior corto que no tra-
baja, un frenillo labial superior que tampoco tra-
baja y esto acarrea la falta de crecimiento de la
premaxila por falta de estimulo a través del
frenillo, ya que como recordamos el frenillo la-
bial superior es parte de una aponeuroris que
se inserta a nivel del cartilago del septum na-
sal, pasa por la sutura interincisiva y termina
en el labio superior.

Es de esta forma que el frenillo labial supe-
rior y el labio superior actiian como verdade-
ros motores de crecimiento de la premaxila.

Por otra parte, el contacto bilabial va a ge-
nerar estimulos nerviosos aferentes que tam-
bién permiten la ubicacién de la mandibula en
el sentido dntero-posterior. Segiin Petrovich la
informacién del crecimiento mandibular se lo-
gra por tres factores:

e oclusales: dado por la informacién
propioceptiva al ponerse en contacto las piezas
dentales;

e linguales: aparte del equilibrio alveolar
entre parte anterior de lengua y labio, intervie-
ne la situacion adecuada del dorso lingual con-
tra la béveda palatina y el velo del paladar;

¢ labiales: las informacion sensitivas trans-
mitidas por el contacto bilabial permiten a la
mandibula que se sitde sagitalmente, no sélo
en deglucién sino también en reposo.

En Fabidn se ha roto el equilibrio. La boca
estd abierta, hay interposicién de lengua en el
sector anterior, la punta de la lengua tampoco
se ubica en la parte anterior del paladar, lo ve-
mos interponiendo la lengua entre los dientes.

Cuando hacemos los estudios complemen-
tarios, en la ortopantomografia encontramos el
pasaje aéreo disminuido por hipertrofia de los
cornetes.

En la telerradiografia (foto N° 8) vemos un
cavum libre o sea que la insuficiencia respira-
toria se debe a la obstruccion a nivel nasal, no
se ven obstrucciones en cavum. Hay apertura
del dngulo interbasal, vemos claramente que es
un dngulo mds abierto de lo normal, se observa
la mordida abierta y el aumento del tercio infe-
rior de la cara.

Cuando hacemos el estudio cefalométrico
(foto N° 9), corroboramos un angulo interbasal
aumentado, la mordida abierta, distorrelacion
mandibular y post-rotacién mandibular. En cuan-
to al estudio de los modelos aislados, el maxilar
superior, presenta estrechez a nivel de los cani-
nos lo que provoca mordida cruzada a nivel del
5.3, también el escaso desarrollo de la premaxila.
En el modelo inferior hay aplanamiento de la
arcada incisiva con ligero apifiamiento.

En los modelos relacionados observamos en
el plano frontal (foto N° 7) la gran mordida abier-
ta, no hay coincidencia de las lineas medias y
el canino superior derecho est4 en oclusién in-
vertida.

En el plano sagital se ve la inclinacién del
plano de oclusién a nivel de la premaxila, tipi-
co de la succion digital que frené el crecimien-
to vertical, tenemos aparente normorrelacion
molar y canina del lado derecho y del lado iz-
quierdo, hay normorrelacién canina y
distorrelacién molar, ya que la pieza 2.6 migré
a mesial por pérdida de contacto debido a ca-
ries proximal del 6.5.

Concluida la recopilacion de datos clinicos
y de los exdmenes complementarios hacemos
la sintesis diagnoéstica y llegamos a la conclu-
sién de que Fabidn es un nifilo que presenta
actitud postural alterada, importante mordida
abierta anterior, por succién digital y por inter-
posicién lingual; es respirador bucal; presenta
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deglucion disfuncional; distorrelacién
mandibular, dngulo interbasal aumentado, post-
rotacién mandibular y traba canina.

Prondstico

El pronéstico es bueno, teniendo en cuenta
la edad del nifio y que la etiologia de la disgnacia
es totalmente funcional, aparte de que abando-
né el habito de succion digital.

Plan de tratamiento
Se plantea:

1. Reeducacion de funciones.
2. Eliminacién de trabas caninas.
3. Aparatologia.

Para la correccion de las funciones comen-
Zamos por postura vy respiracion, para después
seguir por deglucién y diccidn si atin persiste la
alteracion.

Postura y respiracion van juntas, no se pue-
de reeducar una sin la otra, el diafragma no
puede funcionar correctamente si la columna
no estd en buena postura.

Se hicieron los desgastes dentarios necesa-
rios para eliminar las trabas.

En cuanto a la aparatologia, se le colocé un
Bionator protector. Se comenzé con este me-
dio terapéutico, porque de las alteraciones que
presentaba el nifio la mordida abierta era la que
requeria mds urgente solucién.

Entre los objetivos del Bionator se encuen-
tra lograr el cierre labial anterior y esto se logra
por la guia del arco vestibular que se ubica a
nivel del punto stomio, separado de los dientes
de manera que ambos labios entren en contac-
to con el arco en el momento del cierre. Otro

de los objetivos es lograr el contacto de la len-
gua con el paladar. Este aparato es un medio
terapéutico especialmente apropiado para los
casos, atin cuando cesé la causa de la mordida
abierta, la lengua perpetia la infraoclusién de
los incisivos al continuar interponiéndose. Es
por eso que, con la parte anterior del acrilico
que se insinda hacia el maxilar superior, se im-
pide que la lengua ocupe el espacio de la mor-
dida abierta, pero esta porcién de acrilico no
impide el pasaje del aire ya que a nosotros nos
interesa que ese pasaje se vea evitado por el
cierre labial. El acrilico interoclusal es delga-
do, solo para permitir el pasaje de los alambres
e impedir la erupcion de los dientes posterio-
res. El arco vestibular en la zona lateral o do-
bleces buccinadores, mantienen a los carrillos
alejados de las zonas laterales Después de un
tiempo de tratamiento, cuando ya se habia ce-
rrado pricticamente la mordida abierta, se hizo
un cambio en la aparatologia y se instalé un
activador abierto eldstico de Klammt con una
pantalla anterior realizada por los resortes fron-
tales tipo Bilmer amplios, para continuar impi-
diendo la interposicién lingual. Este activador
se caracteriza por estimular el desarrollo trans-
versal y el adelantamiento mandibular, también
los arcos vestibulares, en las zonas laterales
impiden la compresién de los buccinadores.

En la actualidad vemos cémo se encuentra
Fabidn (fotos N° 10, 11, 12, 13, 14 y 15). El
tratamiento no ha terminado, atin no ha mejo-
rado la postura totalmente porque es un nifo
que no colaboré con los ejercicios funcionales.
Se logr6 contacto labial y se corrigi6 la mordi-
da abierta.

Trabajo presentado en las Jornadas “Dos dias con la
ortopedia”, de la A.A.O.F.M., Buenos Aires.
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Fotos del estado del inicial del paciente
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Figura 10 Figura 12

Figura 14

Figura 13

i Figura 15

Fotos del estado final del paciente
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