Caso Clinico

Dr. Luis F. Morales Jiménez
DocToR EN MEDICINA Y CIRUGIA-ESTOMATOLOGO
ORTODONCISTA EXCLUSIVO

Mordida abierta causada por habitos
de deglucion atipica y respiracion bucal.
Papel del ortodoncista y del logopeda

INTRODUCCION

Clésicamente se le ha dado capital importancia a los habitos
orales en el desarrollo de ciertas maloclusiones. La respiracion
bucal, deglucién atipica, succion del pulgar, queilofagias y oni-
cofagias, etc., han demostrado tener efectos adversos en el
desarrollo dentoesqueletal y que dependen en gran medida de
la intensidad y prolongacion en el tiempo (1-12).La tendencia
actual en el manejo de estos pacientes, ademas del tratamien-
to corrector ortopédico-ortodéncico en edades tempranas de la
vida, pasa por adquirir una adecuada rehabilitaciéon neuromus-
cular. La eliminacion de dichos habitos a través de ciertos ejer-
cicios mioterapicos facilmente realizables en el domicilio del
nino puede ayudar a desarrollar este equilibrio muscular como
se describe en la bibliografia (13-20).

En este articulo se analiza el tratamiento de una nifa con
maloclusién de clase Il 6sea enmascarada por una posterorro-
tacion mandibular con mordida abierta anterior y hébito de
deglucion atipica y respiracion bucal en un estadio 4 de creci-
miento. El tratamiento precoz y el apoyo de un gabinete logo-
pédico se han mostrado altamente eficaces en la resolucién
del problema.

PRESENTACION DEL CASO
HISTORIA CLiNICA
Nifa de 9 afos de edad que acude a consulta porque “no se le
cierran los dientes”, segun manifiesta la madre. Entre los
antecedentes familiares destaca cierto prognatismo mandibu-
lar en el padre con tendencia a clase Il 6sea.

Los antecedentes personales reflejan que el embarazo fue
a término, la lactancia artificial, no ha padecido enfermedades
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infecciosas ni metabodlicas y no manifiesta ningun tipo de aler-
gias ni intervenciones quirdrgicas. Todavia no ha tenido la
menarquia y la respiracion es bucal.

La actitud frente al tratamiento es colaboradora y se cepilla
diariamente.

EXPLORACION FACIAL

Revela un aspecto dolicofacial con tercios proporcionados y
labios competentes de tonicidad normal. La linea 1/2 dentaria
superior esta desviada 1,5 mm a la izquierda con respecto a
la facial. El perfil es recto y los &ngulos de la convexidad
(1709), naso-labial (1109, mento-labial (125°) y mento-cervical
(1009 se hallan dentro de la norma. Normoquelia inferior
(Figuras 1y 2).

En el andlisis funcional apreciamos una coincidencia entre
relacion céntrica y maxima intercuspidacion, y al pedirle que
trague saliva proyecta la lengua sin contraer los musculos
maseteros ni la porcion anterior de los temporales, signo que
interpretamos como “deglucion atipica”. También presenta
respiracién bucal con cierta dificultad cuando se le pide que
respire por la nariz. La fonacién no presenta anomalias aprecia-
bles.

La exploracion intraoral revela unos indices de placa y gingi-
vitis del 32% y 25% respectivamente con buena coloraciéon de
mucosas, no traumatismos dentarios ni recesiones gingivales
y se halla en la segunda fase de denticion mixta. Las arcadas
son parabolicas. Se aprecian diastemas en el sector anterosu-
perior y apifamiento en el anteroinferior.

Al estudiar la oclusién se objetiva que la linea 1/2 dentaria
superior estd desviada 1,5 mm a izquierda con respecto a la
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inferior de causa dentaria, ligera clase Ill molar (tener en cuen-
ta que aun conserva los segundos molares temporales inferio-
res y en el recambio se incrementara dicha relacién) y clase
canina no valorable. El resalte < 1 mm y mordida abierta de 2,5
mm entre los bordes incisales de 21 y 31 (Figura 3). La curva
de Spee es < 1 mm. La discrepancia ¢seo-dentaria (DOD)
superior es ligeramente positiva (+1,5 mm) y la inferior de -1,5
mm contando con el “espacio de deriva”. Debido a la escasa
erupcion de los caninos superiores no se ha podido determinar
la discrepancia de Bolton.

En el estudio radiogréfico, la ortopantomografia no revela
alteracién en ATM, gérmenes de los cordales visibles, no reab-
sorciones anémalas ni caries interproximales.

La teleradiografia lateral de craneo, a simple vista objetiva
una clase Il ésea, un patrén dolicofacial, estrechamiento de
vias aéreas superiores y perfil recto. La radiografia de muneca
revela la aparicion incipiente del “sesamoideo” indicando que
se encuentra en el estadio 4 de la curva de velocidad de creci-
miento de Grabe y Brown.

Los analisis cefalométricos realizados (Steiner, Ricketts,
McNamara y Jarabak) revelan una clase | ésea con birretrusion
que estd enmascarando a la clase Il por el patrén vertical doli-
cofacial tan acusado que presenta. Los incisivos superiores en
linguoversion apical y los inferiores en norma. La via aérea
superior estd disminuida y la posicion del labio inferior en
norma (Figura 4).

TRATAMIENTO REALIZADO
Nuestra preocupacion inicial se centré en eliminar el hébito de
“deglucién atipica” y “respiracién bucal” para evitar el empe-
oramiento de la mordida abierta, asi como conservar el espa-
cio de deriva en la arcada inferior para no empeorar la clase |lI
molar y la DOD negativa. A tal fin se aconsejo a la paciente que
realizara una serie de ejercicios mioterdpicos supervisados por
un logopeda, antes, durante y después del tratamiento.

Las primeras medidas que se tomaron en la consulta de

Figura 3
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Figuras 1y 2
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ortodoncia fueron la colocacion de un arco lingual con rejilla en
la arcada inferior y una BTP baja con boton de Nance y mento-
nera de tiro alto para control del crecimiento vertical (recorde-
mos que la nina se encontraba en el inicio de la etapa puberal
y por tanto del crecimiento). Esta ultima medida ayudaba ade-
mas a mantener la boca cerrada durante la noche y forzar una
respiraciéon nasal (Figuras 5- 8).

Los ejercicios mioterdpicos que recomendamos en este
caso y que dieron excelentes resultados fueron los siguientes:

A) PARA CONTROLAR EL HABITO DE DEGLUCION

ATIPICA

a) Echar agua fria en la boca de la nifia con una jeringa y
siguiendo la secuencia, primero con la boca abierta y la punta
de la lengua situada sobre los pliegues palatinos, hacer movi-
mientos de delante atrds para tragar. Realizar después lo
mismo pero con los dientes en oclusién y posteriormente ade-
mas con la boca cerrada. Continuar el mismo ejercicio con
yogures o alimentos pastosos.

b) Sujetar una gomilla o eléstico de ortodoncia con la punta
de la lengua apoyada sobre el paladar, y pedirle a la nifa que
trague saliva sin que se mueva la gomilla.

Figura 5

c¢) Sujetar una pastillita plana de caramelo sin azucar con la
punta de la lengua sobre los rugués palatinos hasta que se
disuelva.

d) EI mismo ejercicio anterior pero alternando las pastillitas
afrutadas de distintos sabores y pidiendo a la nifa que las
identifique.

B) PARA EL ENTRENAMIENTO DE LA RESPIRACION

NASAL

a) Se le coloca a la nifa un espejo alargado y estrecho deba-
jo de la nariz y tiene que empanarlo cuando con la boca cerra-
da se le insta que haga inspiraciones y espiraciones.
Posteriormente se le pide que inspire por una narina y espire
por la otra alternativamente y tapando la contraria.

b) Realizar inspiraciones por la nariz y espiraciones por la
boca silbando.

c¢) Ejercicio con una botella llena de agua en la que tras la
inspiracion nasal debe realizar la espiracion bucal lentamente
para no desalojar el agua.

d) Ejercicio de la vela encendida, igual al anterior pero el
nino tiene que hacer oscilar la llama sin apagarla, acercandola
cada vez mas.

Figura 6
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Figuras 7y 8

e) Ejercicio del pompero. Inspiraciones y espiraciones nasa-
les intentando producir pompas de jabon.

f) Con una galleta entre los labios mientras la nifia lee o ve
la television, aumentando progresivamente la duracion.

Estos ejercicios los realizé al menos dos veces al dia duran-
te 15 0 20 minutos cada vez, asistiendo a la consulta del logo-
peda un dia a la semana.

La etapa de alineacion y nivelacion se inicié con la secuen-
cia de arcos de Nitinol 0,014" y 0,016". En este momento y
tras observar el cierre paulatino de la mordida y la manifesta-
cion de la clase Il dentaria, se decidid colocar una méascara
facial Olmos para traccionar del maxilar hacia delante, siendo
conscientes de que en este estadio de crecimiento obtendria-
mos fundamentalmente movimientos dentoalveolares. Este
tipo de méscara tiene la ventaja de no tener apoyo mentonia-
no evitando asi la posterorrotaciéon mandibular que causaria
dicho elemento como refiere “Olmos”21. La tracciéon de los
elasticos se realizé sobre las asas de un arco “bull” de acero
de 0,016 x 0,016" (Figuras 9-12).

La etapa de la correccion de la clase molar y canina iniciada
con la colocacién de la méscara se culmind con arcos cuadra-
dos de acero 0,016 x 0,016" y elasticos de clase Ill con compo-
nente de cierre de mordida y posteriormente con elasticos de correc-
cién de linea media como se aprecia en las Figuras 13 a 16.

La etapa de aca-
bado y detallado se
realizé inicialmente
con un arco rectan-
gular de acero de
0,016 x 0,022" para
conseguir la torsion
de los dientes, sus-
tituyéndose poste-
riormente por un
arco redondo de
0,016" y elésticos
de asentamiento.

La contencion se llevé a cabo con una placa circunferencial
superior y un retenedor lingual inferior de canino a canino.
Este tipo de contencion favorece el asentamiento de los dien-
tes antagonistas y al no tener interferencias por los alambres
de la placa facilita una estrecha intercuspidacion y por consi-
guiente una mayor retencion.

El caso acabado tras 30 meses de iniciar el tratamiento se
expone en las Figuras 17 a la 24.

Los cambios ¢seos y dentarios acontecidos desde el inicio
hasta la terminacion del tratamiento los observamos en el ana-
lisis cefalométrico final y en el trazado de las superposiciones
(Figuras 25 y 26). Se aprecia un crecimiento mandibular de 11
mm sin apertura del eje facial. El punto A del maxilar avanza
1,5 mm y desciende 6 mm. El molar superior desciende 3 mm
y précticamente el inferior se mantienen en la misma posicion,
los incisivos superiores se lingualizan 7%y extruyen 4,5 mm vy
los inferiores sufren una vestibuloversiéon coronal de 2°.

Discusion

Nos hallamos ante una nifa en el inicio de la etapa puberal
donde comienza a incrementarse de manera importante la
velocidad del crecimiento, teniendo en cuenta ademas el
patrén dolicofacial desfavorable y los héabitos de respiracion
bucal y degluciéon atipica persistentes hasta este momento.
Otro componente de especial relevancia es la tendencia fami-
liar a la clase Il 6sea, y que en la nina también esta presente
aunque enmascarada por la posterorrotacion mandibular. Ante
este panorama de dificil resolucién la decision de actuar en
diferentes frentes a la vez (dentario, 6seo y miofuncional) fue
la mas acertada para solucionar el problema.

Los cambios en el crecimiento éseo, dentoalveolar y tejidos
blandos, como se ha mencionado anteriormente, son méas acu-
sados en esta etapa de la vida y con la aparatologia utilizada
perseguiamos estimular el crecimiento maxilar y reconducir el
mandibular en una direccion mds favorable. En este sentido
las superposiciones cefalométricas del inicio y final del trata-
miento revelan unos resultados alentadores. Pensamos que el
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Figura 10

Figuras 11y 12

Figura 13 Figura 14
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Figura 15

Figura 17 Figura 18

Figura 19
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Figura 20

Figuras 22-24

Figura 25 Figura 26
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control vertical del crecimiento utilizando la BTP con botén y la mentonera de tiro
alto ha sido efectivo al limitar el desarrollo dentoalveolar del molar superior a tan
s6lo 3 mm y en evitar la apertura del eje facial a pesar del patron. Ademds y como
se muestra en la Figura 25 se ha logrado reducir en 3° el 4ngulo goniaco, como tam-
bién se refleja en la literatura cuando se adoptan medidas similares (22-24). En sen-
tido sagital, la mascara facial de Olmos ha facilitado cierto avance maxilar (1,5 mm)
aunque sabemos que deberfamos haber comenzado més tempranamente, antes
del cierre de las suturas circunmaxilares, para que todo el movimiento hubiese sido
ortopédico. El tratamiento ortodéncico y sobre todo el uso de eldsticos intermaxi-
lares de clase Ill con componente de cierre de mordida ha facilitado la extrusion de
los incisivos superiores en 4,5 mm, consiguiendo obtener al final del tratamiento un
resalte y una sobremordida de + 2 mm. Ademas el arco lingual con rejilla, al evitar
fisicamente la proyeccién lingual, contribuyé a este fin.

La colaboracion fue excelente en la realizacion de los ejercicios mioterapicos. La
correccion del habito de deglucién atipica y el control de la respiracién bucal han
sido piezas clave en la correccién de la mordida abierta, evitando ademas la aper-
tura del eje facial propia de este tipo de patrones.

CONCLUSIONES

1. El apoyo de los logopedas en el control y desarrollo de los ejercicios miotera-
picos antes, durante y después del tratamiento ortodéncico se ha mostrado alta-
mente eficaz en la correccién de los habitos responsable de la maloclusién en esta
paciente.

2. La aparatologia ortopédica utilizada precozmente puede ayudar a reconducir
el crecimiento éseo, estimulando en este caso el avance makxilar y controlando la
rotacion mandibular y el crecimiento vertical.

3. Los elasticos intermaxilares utilizados durante las uUltimas etapas del trata-
miento han sido decisorios en la coordinacion de las arcadas, centrado de lineas 1/2
y cierre de la mordida abierta.
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