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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de 8 afios de edad, sexo femenino que
presenta respiracion oral, anomalia dentomaxilar, interposicion lingual en deglucion,
fonacion, lengua descendida en reposo y adaptaciones musculoesqueléticas por lo
que requiere tratamiento de Ortodoncia, Fonoaudiologia y Kinesiologia. El presente
reporte de caso describe la interaccion de las especialidades requeridas para el manejo
adecuado de la paciente y expone un flujograma sugerido para abordar casos similares.
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ABSTRACT

The following is a clinical case of an eight-year-old female patient who presents
oral respiration, dentomaxilar anomaly, tongue interposition during swallowing and
phonation, lowered tongue at rest and musculoskeletal adaptations, hence requires
orthodontics, speech and physical therapy. This case report describes the interaction
of the specialties necessary for the proper management of the patient and presents a

Francisca Quiroz:
ORCID: 0009-0005-6613-9325

Romina Argandona:

ORCID: 0000-0003-4744-2642
Vivian Briones:

ORCID: 0009-0001-1570-5527

Pilar Santelices:
ORCID: 0009-0008-3044-9366

INTRODUCCION:

El sistema estomatognatico se define como una combinacion de
estructuras anatomicas (ligamentos, huesos, musculos y articulaciones
temporomandibulares) que forman un conjunto coordinado para lograr
una oclusion funcional y armonica que permite cumplir las funciones
de masticacién, deglucién, fonacién e interaccién social®. El acto
respiratorio es de gran importancia para estimular y mantener un balance
de este sistema®.

Los desequilibrios del sistema estomatognatico pueden tener un
impacto negativo importante en la funcién masticatoria, confort muscular,
salud dental, estética facial y autoestima del paciente, lo que hace que
sea tan importante tratarlos®.

En un paciente con respiracion normal, conocida como respiracion
nasal, el aire entra libremente por la nariz con un cierre inmediato de
la boca, originandose asi una presion negativa entre la lengua y el
paladar duro en el momento de la inspiracion; la lengua se eleva y se
proyecta contra el paladar, ejerciendo asi un estimulo positivo para su
desarrollo. Cuando la respiracién se realiza por la boca, la lengua se
ubica en una posicion descendida para permitir la entrada del aire y
como consecuencia, se desencadena un aumento de la presion aérea
intrabucal. El paladar se deforma y se profundiza, y al mismo tiempo,
como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los
senos maxilares volviéndose atrésicos, y dan un aspecto caracteristico
de cara larga o fascie adenoidea®. Por otro lado, la lengua descendida
esta asociada con un crecimiento rotacional posterior de la mandibula,
con apertura del eje facial y aumento de la altura facial inferior. El maxilar
superior también se ve afectado en su desarrollo, ya que al quedar

suggested flow chart to address similar cases.
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sometido a fuerzas centripetas de la musculatura provoca una falta de
crecimiento trasversal®.

Dentro de las caracteristicas tipicas de un nifio con respiracion oral
se encuentran labio superior corto, labios resecos e hipoténicos con falta
de sello labial, lengua hipotonica, distorsion de algunos fonemas entre
ellos la /s/, inadecuada posicién lingual al deglutir, problemas posturales
como exageracion de la curvatura cervical, cabeza y cuello adelantados,
pecho hundido, hombros adelantados, curvatura lumbar aumentada y
abdomen prominente®. El mal habito de respiracion oral puede llegar
a producir en el tiempo problemas dentarios y esqueletales. En estos
pacientes se puede encontrar mordida abierta, mordida cruzada posterior
uni o bilateral, maxilar superior mas profundo y estrecho e hiperplasia
gingival®.

La solucion a estas alteraciones debe ser mediante un abordaje
interdisciplinario, que corrija la alteracion esqueletal y dentaria, lograr
una respiracion nasal, una buena funcion lingual y una buena postura
del paciente para intentar obtener una resolucion definitiva y estable en
el tiempo™. No se debe olvidar que se podria estar frente a un paciente
que presente un Trastorno Respiratorio del Suefio (TRS) o Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAHOS)®.

Por lo tanto, el diagnoéstico y tratamiento del respirador oral es de
responsabilidad de un equipo interdisciplinario. Existen diversos tipos de
flujogramas que ayudan a abordar diferentes tipos de casos clinicos de
la mejor manera. Un ejemplo de ellos es el propuesto por el MINSAL®
el afio 2015 para el manejo del paciente con fisura labial y fisura
labiopalatina. Para este caso clinico se utilizé un flujograma desarrollado
por el equipo tratante el cual propone el manejo del paciente respirador
oral que requiere de un tratamiento interdisciplinario.
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El propésito de este articulo es exponer el razonamiento clinico y el
abordaje interdisciplinario de una paciente respiradora oral de 8 afios de
edad.

INFORME DEL CASO:

Paciente sexo femenino, 8 afios de edad. Derivada por la
Otorrinolaringdloga (ORL) al ortodoncista por habito de respiracion
oral (RO) pero sin presentar problemas de permeabilidad de via aérea
superior (VAS) ni TRS.

Evaluacion y tratamiento Ortodéncico:

En la evaluacion inicial de ortodoncia se realiza una completa
anamnesis, se toman fotos extra e intraorales, modelos del maxilar
superior e inferior asi y registros para realizar un montaje en articulador.
Se solicitan examenes complementarios (telerradiografia perfil,
radiografia panoramica y CBCT).

Al hacer el estudio se observa a una paciente de biotipo ddlicofacial
(VERT), clase Il esqueletal (Convexidad Ricketts'® y ANB Steiner™),
mordida abierta esqueletal (altura facial inferior de Ricketts) y dentoalveolar
con compresion maxilar (CAC)('? (Figura 1). El perfil es convexo con
incompetencia labial en reposo y cierre labial forzado, asimetria facial y
mentén retruido (VV de Spradley)™ y desviado a la derecha (Figura 2).
Al examen intraoral se observa denticién mixta primera fase, maloclusiéon
de clase Il (disto oclusion), mordida cruzada derecha y vis a vis izquierda,
resalte aumentado y mordida abierta anterior. La paciente presenta
aparente reflujo gastroesofagico (RGE) en estudio e interposicién lingual
en deglucion, fonacion y lengua descendida en reposo, frenillo lingual
aparentemente corto. Ademas, se observa una disminucion de lordosis
cervical e hioides ascendido.

Se decide hacer una expansiéon palatina rapida (EPR) con un
aparato dentosoportado (disyuntor cementado) para normalizar tamafio
transversal del maxilar superior y realizar control vertical para intentar
redirigir crecimiento mandibular. Ademas, se busca obtener centricidad
mandibular y mejorar el resalte y escalén. Se deriva a fonoaudiologia
para evaluacion de mal habito lingual y respiratorio, y también para
determinar la necesidad de frenectomia lingual. También se deriva a
kinesiologia para evaluacion postural.

Figura 2. Fotografias extra e intraorales iniciales. Noétese el perfil convexo
con incompetencia labial en reposo y cierre labial forzado, asimetria facial
y menton retruido y desviado a la derecha.

Evaluacion y tratamiento Fonoaudiolégico:

En la evaluacion inicial se aplica la pauta de evaluaciéon miofuncional
MBGR), que es utilizada para evaluar la Motricidad Orofacial. Se observa

que en reposo los labios se encuentran entreabiertos, el labio inferior con
leve eversion y lengua en el piso de la boca. Al cerrar los labios de forma
dirigida, se observa hiperfuncionalidad del musculo del mentén. El tono
muscular de ambos labios se encuentra disminuido. Movilidad de lengua
normal y movilidad de labios con dificultad en aquellos movimientos que
implican aumento de la presion intraoral.

En la evaluacion de funciones orofaciales (FOF), se observa que
presenta un modo respiratorio de predominio oral, masticacion con
hiperfuncionalidad del musculo mentoniano y deglucién con interposicion
lingual. Ademas, durante el habla se evidencia interdentalizacion de
los sonidos /t/ y /d/. Por lo tanto, la paciente presenta un Desorden
Miofuncional Orofacial (DMO) caracterizado por respiracion oral,
deglucion adaptada, alteracion de la masticacion y trastorno de los
sonidos del habla (TSH) /t/ y /d/, de tipo articulatorio.

Se decide realizar un tratamiento para instaurar un adecuado modo
respiratorio (nasal), entrenar adecuada postura de la lengua en reposo,
disminuir hiperfuncionalidad de musculo mentoniano, promover una
deglucion funcional y corregir punto articulatorio de sonidos /t/ y /d/, para
lo cual no requiere frenectomia lingual.

Figura 3. Modelos articulados, vista frontal. Se observa mordida cruzada
derecha, vis a vis izquierda y mordida abierta anterior.

Evaluacion y tratamiento Kinesiolégico:

El examen fisico comienza con una inspeccion visual de postura,
donde se identifican adaptaciones musculoesqueléticas que podrian
llevar a una disfuncion o mala estructura del crecimiento y desarrollo de
la paciente. Luego, se evalta rangos de movimientos activos y pasivos
tanto cervicales como temporomandibulares, de columna completa,
palpacion de las estructuras musculoesqueléticas y test de activacion. Se
utilizan principalmente el test de flexién craneo cervical con Stabilizer('®
y test de Janda"®). En este caso en particular, la fuerza se midié en base
a la resistencia de la musculatura cervical y periescapular. Por ultimo,
se realizan pruebas funcionales y pruebas especificas del area craneo
cervical. Al estudio telerradiografico se realiza el analisis de Mariano
Rocabado!'” y valoracion de la curvatura cervical a través del trazado
de Penning®, el cual entrega informacion rapida, viable y sensible a la
pérdida de disminucion de la lordosis cervical.

La paciente presenta una disminucion de la lordosis cervical, triangulo
hioideo negativo y angulo craneo vertebral disminuido presentando de
esta forma una inestabilidad craneo cervical.

El objetivo del tratamiento es lograr bases del sistema estomatognatico
estables para el crecimiento adecuado, estabilizando asi el sistema
hioideo. Colaborar a la fuerza y resistencia de la musculatura de la
masticacion y lengua, control motor y lingual y por ultimo, concientizacion
de parafunciones.

El manejo kinésico que se realiza es la educacion al apoderado y a la
paciente, luego terapia manual de columna vy tejidos blandos, ejercicios
de estabilidad craneo cervical y ejercicios de estiramiento. Ademas se
aplica una pauta de ejercicios posturales y actividad fisica.

Se inici6 con el tratamiento de expansion palatina rapida junto con
la reeducacion lingual y respiratoria en forma simultanea y una vez
retirado el disyuntor se continué con la terapia fonoaudioldgica y se
inicio el manejo kinésico. Debido a que la paciente aun se encuentra
en crecimiento el caso aun esta en progreso, en el area de ortodoncia
se debe seguir realizando controles de evoluciéon dentaria, mantencion
de anclaje y control vertical. En el area fonoaudioldgica precisa corregir
puntos articulatorios que aun presentan alteraciéon y mejorar deglucion.
También, en el area kinesioldgica falta mejorar estabilidad craneo-
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cervical. Sin embargo, cabe destacar que durante todo este proceso se
ha mantenido una estrecha relacion entre los profesionales tratantes
para ir unificando criterios y evaluando resultados. Es asi, como se ha
visto una gran mejoria de su condicién inicial, observandose un cierre
labial no forzado en reposo, mentén centrado, asi como un mejor resalte
y escalén y una clase | molar bilateral (neutroclusién) (Figura 4).

Figura 4. Fotografias extra e intraorales luego de tratamiento de
Ortodoncia, Fonoaudiologia y Kinesiologia. Noétese el cambio en el
cierre labial, la correccion de la desviacion del mentén, la ausencia de
interposicion lingual y cambio en el perfil. OJ y OB normal, clase | molar
bilateral.

DISCUSION

La Figura 5 esquematiza un flujograma sugerido por el equipo tratante
para abordar pacientes similares.

La sospecha de RO podria provenir de padres, tutores, profesores
o de un profesional de la salud. En el momento que el profesional de
la salud (ortodoncista) es consultado o se percata de la RO, lo primero
que debiese realizar es la derivacion correspondiente al ORL el cual
debe confirmar la permeabilidad de la via aérea superior. Dentro de las
posibles etiologias de los problemas respiratorios que podrian influir en
la respiracién oral se encuentran la hipertrofia de amigdalas y adenoides,
rinitis alérgica, desviacion del tabique nasal, hipertrofia idiopatica de
cornetes, pdlipos, tumores, entre otros('9.

En caso de no presentar ninguna de las etiologias antes mencionadas,
descartadas por el ORL, existe la posibilidad de que sea una VAS
permeable y la respiracion oral sea por un mal habito. Los respiradores
orales por mal habito en general son pacientes que en algin momento
tuvieron algun factor etiolégico presente, que condicionaron este tipo
de respiracion y que mantiene a través del tiempo a pesar de haber
desaparecido la causa inicial®.

Teniendo una VAS permeable, se sugiere realizar un estudio de
ortodoncia para saber si existe alguna anomalia dentomaxilar (ADM) que
requiera de tratamiento y una evaluacion fonoaudioldgica y kinesioldgica
para determinar si hay alteraciones de posicién lingual y de postura que
pudiesen estar contribuyendo a la mantencién y/o progresion de esta

condicion.

Es muy importante tener presente que la forma y funcion estan
intimamente relacionadas y por lo tanto mejorar la estructura o continente
resulta de suma importancia para dar las condiciones adecuadas para
mejorar la funcion, tanto lingual, como respiratoria y de postura®. En la
actualidad se conoce que el respirador oral con frecuencia esta obligado
a adquirir posturas compensatorias para respirar mejor, lo que lleva a
alteraciones en la relacién del craneo y la columna cervical y por tanto, al
cambio de la posicion de los hombros®.

Este flujograma presenta de forma clara el trabajo interdisciplinario
efectivo para un paciente respirador oral. Se debe tener en consideracion
que es un flujo constante, flexible y ciclico y que para obtener buenos
resultados todos los profesionales que participan deben estar en
constante comunicacion.

SOSPECHA DE
RESPIRACION ORAL

(padres, profesor,
profesional de la salud)

LPresenta alteracion
de otras FOF?
NO I I
| pediatra |
4Presenta atsracion ¥
sl
ratamiento ¢Persiste el
|L_Funcional mal habito? NO
S|
Seguimlento
pediatra

Argandofia/Briones/Santelices

Figura 5. Flujograma de interaccion de tratamiento Ortododncico,
Fonoaudioldgico y Kinesioldgico. (Fuente propia 2021)

CONCLUSION

En el presente trabajo se describe el manejo de una paciente
respiradora oral que manifestaba alteraciones en la oclusién, en la
funcion lingual y postural.

Se expone un flujograma de trabajo interdisciplinario como sugerencia
para comprender mejor la interaccion entre profesionales que deben
trabajar en conjunto y enfocados en dar solucion a la condicién de estos
pacientes.
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