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INTRODUCCION

Es bien conocido el concepto expresado por Moss (1969) y su revision posterior
(1997) acerca de su teoria de la Matriz Funcional, quién asegura que el crecimiento de
los componentes funcionales, al margen de sus mecanismos de osificacion, dependen
por completo del crecimiento y funcién de las matrices funcionales y niega el control
regulador intrinseco en los mismos tejidos 6seos en crecimiento.

Segin Van Limborgh (1970, 1972), la morfogénesis craneofacial, depende de
cinco factores diferentes, a saber, factores genéticos intrinsecos, epigenéticos locales y
generales, influencias ambientales locales y generales. Es la importancia proporcional
de esos varios grupos de factores en el control del desarrollo esquelético craneofacial
tardio lo que debemos tratar de entender. (Moyers 1992), (Scott 1969). Segun Rakosi
(1992), Van Limborgh, considera que los factores epigenéticos y ambientales de tipo
local, ente los que se incluyen las medidas de tratamiento ortopédico-maxilar,
modifican directamente la osificacibn desmocraneal; teniendo en este punto,
coincidencia con el postulado de Moss (1997), quien reconoce en la estructura craneal y
facial tres zonas o unidades funcionales: la capsula optica (relacionada con la funcion
de la vision); la capsula nasal (que se relaciona con la funcion respiratoria y olfatoria);
y la cépsula oral o bucal (relacionada con las funciones masticatoria, deglutoria,
respiratoria y fonoarticulatoria).

De este modo, las unidades funcionales, que ocupan la capsula oral o bucal estan
constituidas por la lengua por dentro; por fuera y por delante: los musculos orbiculares
de los labios, los musculos buccinadores a los lados y los musculos constrictores
superiores de la faringe por detras; nombrado por Brodie (1974) como Sistema del
Buccinador, encargado de mantener el equilibro de las estructuras dseas que lo soportan
y contienen. Estas estructuras 6seas, formadas por los maxilares con sus zonas basales y
alvéolo-dentarias, sufren remodelacion durante la vida del individuo. Pero, es durante la
fase de crecimiento en la infancia y la adolescencia, que son mas sensibles y pueden ser
remodeladas facilmente por algun tipo de fuerza o presion interrumpida y continua, la

cual es responsable de la forma de estas estructuras.
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La lengua bien proporcionada empuja repetidamente contra ambos arcos maxilares
durante la deglucién, ayudando a controlar su armonioso crecimiento y desarrollo,
hacia delante y lateralmente manteniendo las normales proporciones faciales.

Al nacer, éste 6rgano totalmente muscular es por lo general, corto con el frenillo
extendido hasta su punta, presentando a veces el aspecto de una lengua bifida. Durante
las primeras semanas de vida, el frenillo se estrecha y la lengua crece alargandose vy
afinandose, retrocediendo a menudo a una posicion inferior. Al deglutir, el lactante, lo
hace interponiendo su lengua entre los rebordes edéntulos, completando el cierre bucal
con los musculos faciales y los labios. Alrededor de los 3 afios de edad, al completarse
la denticion primaria, luego de un periodo de transicion, se reemplaza la deglucion
infantil o visceral por la adulta o somatica; donde el cierre bucal lo realizan los dientes
en maxima intercuspidacion estando los musculos faciales en reposo y produciéndose
la contractura de los musculos elevadores de la mandibula. La punta de la lengua se
ubica por detras y en contra de la porcion anterior del paladar duro, en la zona de las
rugas, sellando la porcién anterior de la boca. Al mismo tiempo, el hueso hioides y la
laringe se elevan y la valvula velo faringea se cierra, para sellar la cavidad nasal y las
vias respiratorias todavia abiertas.

La lengua, 6rgano totalmente muscular situado en el piso de la boca, tiene la
habilidad de afectar la posicion de los dientes y estructuras circundantes. Aunque esta
unida principalmente a la mandibula y al hueso hioides, su actividad esta fuertemente
ligada, con las funciones fonoarticulatoria, masticatoria, deglutoria y gustacion,
ademas de actuar sobre el paladar duro y blando (Fried 1971).

Como se menciono previamente, la funcion normal de los érganos y tejidos blandos
guiarén a los tejidos duros hacia un normal crecimiento y desarrollo. Por lo tanto, cuando
alguno de dichos érganos sufre una alteracion, su funcion también se vera alterada, lo
cual, impedira que se produzca ese crecimiento y desarrollo normal (Solow B, Kreiborg
S.1977), (Vellini Ferreira 2002).
Cuando la lengua, debido a un frenillo corto, fibroso y adherido al piso de la boca no
puede ubicarse convenientemente, estamos frente a la presencia de una lengua atada o

anquiloglosia.

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavwolle transversal de las maxilares 2
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Aunque los términos frénulum (latin, para brida pequefia), frenum (latin para
brida), se usaron indistintamente por afios, la nominacion anatémica derivada del 6to y
7mo Congresos Internacionales de Anatomistas, Paris 1955 y New York 1960, eligieron
usar el término Frenillo, acordando que, la membrana mucosa vertical que se pliega en la
linea media debajo de la lengua se llamaré frenillo lingual.

Los distintos autores que investigaron esta alteracion llamada anquiloglosia o
lengua atada y la describieron de diferentes formas a través del tiempo:

Para Horton (1969) “la lengua atada o anquiloglosia parcial, se manifiesta por un
frenillo lingual anormalmente corto o grueso. La anquiloglosia menos frecuente, es la
completa donde la lengua esta totalmente fusionada al piso de la boca.”

En 1974, Ketty expres6 que: “en la anquiloglosia el frenillo lingual es corto y unido
con una fina membrana mucosa en algunos casos, y en otros es grueso y fibroso
dependiendo de la extension con que envuelva al musculo genioloso”

Posteriormente, Kotlow (1999) sostiene que; “las descripciones de anquiloglosia
van desde una lengua que funciona con un rango de actividad menor que lo normal a un
frenillo corto, grueso, muscular o fibroso.

Luego, Messner (2000) manifiesta, en una de sus publicaciones sobre anquiloglosia:
“...comunmente conocida como lengua atada, que es una anomalia oral congénita
caracterizada por un frenillo lingual anormalmente corto, el cual puede resultar en una
variada graduacion decreciente de la movilidad lingual.”

Una revision suministrada por Veri Med Healthcare Network (2002), define: “ la
lengua anudada como una condicion en la que la vaina de tejido de la linea media sujeta a
la base de la lengua (frenillo lingual) se encuentra adherida muy hacia delante de la
misma, causando restriccion de su movimiento. Si el frenillo lingual se extiende hasta su
punta, se puede observar una hendidura en forma de V en ella.”

Nuestra preocupacion es ampliar la vision del diagnostico clinico y funcional que
realizamos tanto el pediatra, el odontopediatra, el ortodoncista, el otorrinolaringélogo,
el fonoaudiologo, etc. respecto a la anquiloglosia, que en mayor o en menor grado,
produce una posicién baja de lengua la cual a su vez conduce a la instalacion de una

maloclusion.

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavwolle transversal de las maxilares 3
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Ya en el siglo pasado Teurk y Lubit (1959) y Whitman (1961), describieron
condiciones de maloclusion en pacientes con anquiloglosia, pero su incidencia ain no se
habia investigado. Ketty en 1974, observo problemas periodontales y gingivales, en 25%
de los casos con lengua atada.

Recientemente, Messner (2000) concluyd que: “el diagnostico y manejo de la
anquiloglosia fue y contintia siendo un topico controvertido y que el rango de conceptos
con respecto a la importancia de esta anormalidad; es que algunos piensan que la
anquiloglosia es s6lo raramente sintomatica, mientras otros piensan que esto puede ser el
iniciador de alteraciones. Las consecuencias posibles de una anquiloglosia incluyen nifios
con dificultades respiratorias en el amamantamiento, desérdenes en el habla vy
consecuencias mecanicas y sociales.”

Fletcher (1968), relacioné a la anquiloglosia y la longitud relativa del frenillo
lingual, como una de las causas de disfuncién deglutoria.

Duran von Arx (2001) expresé que la anquiloglosia es una causa de recidiva en los
post-tratamientos de ortodoncia, debido a que con este Gltimo se restablecia la forma pero
no se trataba la causa y por ende no se corregia la funcion alterada.

Por otro lado Mukai (2002) relacioné a la anquiloglosia congénita en adultos con la
desviacion de la epiglotis y laringe, y demostrd la presencia de sintomas como rigidez de
hombros, frio en las extremidades, sensacién obstructiva de la garganta, irritabilidad,
ronquidos nocturnos, etc.

Con respecto a la patogénesis de la anquiloglosia es desconocida, aunque Klockars
(2007) informd sobre una familia con anquiloglosia hereditaria como un rasgo
autosémico dominante. Por lo que la identificacion del gen o genes defectuosos que
causan la aquiloglosia podrian revelar nueva informacion en la embriogénesis
craneofacial y en sus desdrdenes.

Ketty (1974) respecto a las caracteristicas de la boca del recién nacido expreso, que
un diagnéstico definitivo de anquiloglosia deberia realizarse después del desarrollo de la
denticion primaria, ya que cualquier freno o condicion restrictiva de la libre movilidad de
la punta de la lengua y la privacion de su contacto con la parte anterior del paladar, puede
interferir con el normal desarrollo de una deglucion adulta y perpetuar una deglucion

infantil, resultando en una deforme mordida abierta.

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavwolle transversal de las maxilares 4
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Después de analizar los criterios de los distintos autores, creemos, que segun el
grado de aquiloglosia, la lengua, adoptara una posicion en el piso de la boca que puede
causar una maloclusion, pudiendo interponerse entre los elementos dentarios anteriores,
lo cual provocaria una mordida abierta anterior. También podria realizar un empuje
contra las caras linguales de los incisivos inferiores, lo cual inclinaria hacia vestibular a
dichos elementos, creando una interferencia oclusal, que en un patrén de crecimiento
normal s6lo podria producir una mordida cruzada anterior o falsa Clase 11l. Aunque
sabemos que si persiste en el tiempo se transformara en una leve Clase 111 dsea, etc. Los
investigadores que se refirieron a estas alteraciones en los maxilares, ya sea a la
maloclusiones de Clase 11 primera division, Clase I1l, y/o mordida abierta anterior, no
consideraron entre tales alteraciones al micrognatismo del maxilar superior, tanto en
sentido transversal como antero posterior. Por ello es que surge el deseo de realizar la
presente investigacion, ya que hemos observado que en casi todas las maloclusiones
provocadas por posicion baja de lengua esté presente la falta de desarrollo transversal
del maxilar superior (micrognatismo transversal), debido a la falta de estimulo de la
lengua en contra de las prolongaciones palatinas del hueso maxilar.

Las diferentes alteraciones de la funcién lingual, requieren un tratamiento
funcional adecuado al problema existente. Sabemos, que el patrén de crecimiento es un
importante factor condicionante. Si la funcion lingual anormal es el principal factor
etiologico de la maloclusion 'y precozmente se lo detecta, la solucion sera tratar la
funcion alterada. Pero si la alteracion, es hereditaria y genera una traba mecanica, para
la funcion lingual, antes de rehabilitar la funcién, se deberd eliminar la traba mecanica.

Ademas de la disfuncion lingual, si el patron de crecimiento es vertical, el
tratamiento de dicha alteracion esquelética no sdlo se resolvera con eliminar la traba
quirargicamente y luego tratar la disfuncion, sino que ademas habra que darle una
solucion ortoddncica /ortopedica.

Esta propuesta incluyé la codificacion de los frenillos linguales que permitira tener
un lenguaje comun con los integrantes del equipo de salud, para estandarizar los criterios
terapéuticos de los mismos, resultando beneficioso para el paciente ya que se eliminara

una de las causas que determiné la maloclusion.

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavwolle transversal de las maxilares 5
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FUNDAMENTACION

EQUILIBRIO OSEO MUSCULO ARTICULAR
DE LAS ESTRUCTURAS QUE FORMAN EL SISTEMA DEL BUCCINADOR

Las estructuras anatomicas que constituyen el sistema del buccinador, se
encuentran totalmente relacionadas entre si, de tal forma, que cualquier 6rgano de este
sistema que se encuentre alterado, producird modificaciones sobre los demas
componentes. Y estan tan intimamente relacionadas, que en el periodo embrionario,
formaban parte de la misma cavidad.

Alrededor de la sexta semana de vida intrauterina, en el feto humano comienza a
producirse la palatogénesis. Las cavidades nasales primitivas que estan separadas
entre si por el septum nasal primitivo se separaran de la cavidad bucal primitiva por el
paladar primario, ambos derivados del proceso frontonasal medio (Berkovitz 1992).

Posteriormente, dos laminas palatinas laterales, derivadas de los procesos
maxilares, crecen detrés del paladar primitivo o premaxila. Un septum nasal secundario
crece hacia abajo desde el estomodeo por detras de septum primario para unirse con las
laminas palatinas laterales, conformando el rafe medio palatino (Berkovitz 1992).
Figura N° 1

Figura N° 1 Corte coronal a través del desarrollo de la regién oronasal (Moyers)

Durante la octava semana de desarrollo, el feto cambia de posicion y la lengua
desciende, permitiendo que las prolongacion palatinas que se hallaban inclinadas
verticalmente, se horizontalisen, hasta unirse entre si. Algunos autores, le atribuyen un

papel esencial a la lengua en el proceso de horizontalizacion de las prolongaciones

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavwolle transversal de las maxilares 6
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palatinas, en este periodo de la vida. El crecimiento rapido de la mandibula, ejerce
traccion sobre los masculos linguales generando su descenso. Se produce entonces un
cambio brusco de presion entre cavidad buconasal y el medio externo (Ferraris 1999).

La cavidad bucal, de tipo virtual, se transforma en real por la entrada de liquido
amniotico, que presiona sobre las crestas palatinas, elevandolas y haciendo que adopten
una posicion horizontal. Maéas tarde se fusionan entre si produciéndose la
mesodermizacion y forman la cavidad bucal. Llama la atencion en este momento, la
precocidad del desarrollo de la lengua y su temprana actividad motriz, la que le hace
posible actuar, ain en la vida fetal, en la deglucién del liquido amni6tico, permitiéndole
al feto, igualar las presiones a las que esta sometido y estimular la funcion renal; para
que luego del nacimiento, sea activa su participacion en la respiracién y succion,
evolucionando hacia la masticacion y la fono articulacion (Ferraris 1999).

Asi, el paladar duro quedara conformado en el sector anterior por la premaxila o
paladar primario, derivado del proceso frontonasal y el paladar secundario,
constituido por la prolongaciones palatinas del proceso maxilar.

De este modo quedan separadas las cavidades nasal y bucal, aunque la fusion del
los procesos palatinos se completa aproximadamente a las 12 semanas de desarrollo.
Detrés del septum nasal secundario, las prolongaciones palatinas se fusionan para
formar el paladar blando y la Uvula (Ferraris 1999).

CAVIDAD BUCAL

Ocupada en casi su totalidad por el 6rgano lingual en estado de reposo, esta
limitada hacia delante por los labios, a los lados por los carrillos 0 mejillas hacia atras
por el istmo de las fauces, arriba por la bdveda palatina, abajo por la lengua y el piso de

la boca, y por detras por el paladar blando y el istmo de las fauces.

Labios
Son el limite anterior de la boca, y a su vez limitan por arriba con la columela y la
extremidad posterior del ala de la nariz; abajo, por el surco mentolabial, y a los lados por
los surcos naso y labio genianos.

En los labios encontramos zonas topograficamente bien diferenciadas:

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavwolle transversal de las maxilares 7



fi)t.. ’( ;g - .

*Piel del labio. La superficie externa del labio esta recubierta por una piel fina, que
contiene foliculos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas.

*Zona de transicion. Presente s6lo en la especie humana. De color rojo, esta
constituida por una dermis densa muy vascularizada.

*Mucosa del labio. Es rosada y himeda. Con un dibujo vascular bien notable. Se

encuentra los orificios de salida de las glandulas salivales (Ferraris1999).

Caracteristica labiales del respirador bucal

Los labios entreabiertos, resecos y agrietados, con un labio inferior abultado y/o
evertido y un labio superior incompetente dado su hipofuncién, como enrollado hacia
adentro. Las comisuras se ven hiimedas y con queilitis. Esta ausencia de contacto labial,
se produce durante la relajacion muscular. Y durante la oclusion, se obtiene aumentando

la contraccién del madsculo orbicular de los labios. Figuras N° 2y 3

Figuras N° 2 y 3 Fotografias de frente y perfil, de nifia con anquiloglosia parcial
y hébito de respiracion bucal

Mousculos superficiales de la cara (mejillas)

Los musculos de la expresion facial, todos ellos derivados embrioldgicamente del
mesenquima del segundo arco branquial, se caracterizan por su disposicion superficial,
por su actividad en la piel, a causa de tener sus inserciones directamente en los
tegumentos de la cara y por su inervacion motora comun, el nervio facial o VII par
craneal (Berkovitz 1992).
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Funcionalmente, los musculos de expresion facial estan agrupados alrededor de
los orificios de la cara (las orbitas, la nariz, las orejas y la boca) y pueden considerarse
primariamente como los que controlan el grado de apertura y cierre de dichas aberturas.

La funciéon de producir la expresién que estos musculos tienen, se desarrolla
secundariamente y varian de forma considerable de un individuo a otro en términos de

tamafio, forma y fuerza (Berkovitz 1992).

Clasificacion de los musculos superficiales alrededor de labios y mejillas

Se dividen en dos grupos:
-Musculo orbicular de los labios, que rodea a ambos labios superior e inferior y esta
dividido en cuatro partes, que corresponden a los cuadrantes de los labios. Sus fibras no
tienen insercion directa al hueso pero ocupan la parte central de los labios, aunque las
fibras musculares del filtrum se insertan en el septum nasal. EI rango de movimiento
realizado por el orbicular de los labios incluye el cierre, la protrusion y el apretamiento o
frunce labial.
- Musculos radiados que parten desde las fibras del muasculo orbicular de los labios
que pueden dividirse en superficiales y profundos de los labios superior e inferior.

e Musculos superficiales alrededor de labio superior, son: elevador comun del
labio superior y del ala de la nariz, elevador del labio superior y zigomatico
menor, zigomatico mayor.

e Musculo profundo alrededor de labio superior, es elevador del &ngulo bucal.

e El musculo superficial alrededor de labio inferior, es: depresor del &ngulo
bucal o triangular de los labios

e Los musculos profundos alrededor de labio inferior, son: depresor del labio
inferior o cuadrado del menton y masculos mentonianos o borla del menton.

Los musculos que se extienden desde el angulo bucal, son: Risorio de Santorini y
Buccinador .

e El risorio de Santorini es superficial y yace sobre el buccinador. Su funcién es

estirar al angulo bucal lateralmente.

e El buccinador se origina en el rafe pterigomaxilar y desde el lado bucal de
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ambos maxilares por la zona alveolar del los molares. La mayoria de sus fibras se
insertan en la membrana mucosa que recubre las mejillas y convergen hacia el angulo
de la boca, mientras que, otras fibras se intercalan con las del orbicular de los labios.
La principal funcion del buccinador es mantener la tension de las mejillas en contra
de los dientes durante la masticacion.

e Y los musculos maseteros, elevadores de la mandibula.

Cuando la deglucion disfuncional esta presente, los musculos profundos alrededor
del labio inferior se contracturan, realizando una compresion en la zona del menton y
permitiendo al labio inferior alcanzar al superior en el momento del cierre bucal,
generando un puntillado caracteristico de los patrones deglutorios disfuncionales.

Las mejillas o carrillos constituyen las paredes laterales de la cavidad bucal. Hacia
delante estan limitadas por los labios. En su cara cutanea, el surco nasogeniano Yy el labio
geniano que lo continda, forman el limite anterior.

La superficie externa de las mejillas esta cubierta de piel fina. La superficie interna
esta revestida por una mucosa (mucosa yugal) es lisa, rosada y himeda. (Ferraris 1999)

Al instalarse una disfuncion deglutoria, por anquiloglosia, la musculatura de los
carrillos (buccinador), se contractura, generando un empuje de la mucosa yugal, hacia
adentro (fuerzas centripetas), en contra de las cara vestibulares de los elementos dentarios
laterales. Las mejillas tienen un eje central de masculo esquelético, correspondiente al
musculo buccinador (Ferraris1999).

En otros casos, la presion que generan los musculos buccinadores, es tan poderosa,
que se interpone entre los arcos dentarios superior e inferior, y generan una mordida
abierta bilateral lateral o una Clase 11/ 2 (Rakosi 1992).

La Cavidad Bucal estd tapizada por la mucosa bucal, cuyas caracteristicas
histolégicas varian segln la zona de localizacion y su funcion. Asi pues, se observan
tres tipos de mucosa bien definidas, a saber:

e Mucosa masticatoria (localizada en paladar duro queratinizado y en encia
marginal, paraqueratinizado)(Ferraris 1999).
e Mucosa de revestimiento (localizada en mucosa del suelo de la boca, de labios

y mejillas, cara ventral de la lengua y paladar blando, no queratinizado) (Ferraris 1999).
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e Mucosa especializada y de revestimiento (dorso de la lengua y papilas,
paraqueratinizado y raiz de la amigdala lingual no queratinizado) (Ferraris 1999).

En el neonato la boca esta ricamente dotada de un sistema de guia sensorial, que
brinda el impulso para muchas funciones neuromusculares vitales, como son:
respiracion, succion, deglucion, bostezo y tos. En este periodo, los procesos alveolares
estan cubiertos por almohadillas gingivales y estructuras de caracter reversible, que
son necesarios para realizar la prehension del pezén y la aréola mamaria y lograr el
cierre bucal hermético, en el momento de la deglucion, para llevar a cabo, el
amamantamiento (Moyers 1992).

Desde el momento mismo de nacer, la funcién primordial es la respiratoria;
porque sin ella no habria otras y luego, la funcién deglutoria, que se pone
inmediatamente en accion, durante el amamantamiento. Ambas, son generadoras de
estimulos y modeladoras para el crecimiento y desarrollo de las estructuras del sistema
estomatognético (Jenkins 1961).

Enlow (1964), McNamara (1981), Graber (1974-1979), Emilse et al.(1952)
sostienen que, si bien las caracteristicas morfoldgicas faciales estan genéticamente
definidas, su expresion final depende de la interaccion de la resistencia ante las
fuerzas divergentes activas, como la elevada presion enceféalica ocasionada por los
I6bulos frontales por un lado y las fuerzas de convergencia representadas por los
huesos y los musculos masticadores, influyendo en el desarrollo del tercio superior y
medio de la cara en sentido transversal.

La postura de la lengua en el neonato es adelantada, porque es parte de un
sistema perceptual sensorial muy activo. Muchas funciones bucales en el neonato son
guiadas principalmente por estimulos propioceptivos de los labios y lengua. Después,
cuando erupcionan los incisivos la postura de la lengua cambia a la posicion madura. El
crecimiento mandibular hacia abajo y adelante y del proceso alveolar en sentido
vertical, aumenta el volimen intrabucal, durante la erupcion y ayudan en el cambio
normal de la postura de la lengua durante el primer afio de vida. A veces, se ve una
retencion de la postura lingual infantil creando una dificultosa y persistente mordida
abierta (Moyers 1992).
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Fisiologicamente, la deglucion infantil o visceral, se realiza con la lengua
interpuesta entre los maxilares edéntulos y su punta hacia fuera, contacta con los labios.
La contraccion de los musculos faciales estabilizados por el 7mo par craneal, gobiernan
el cierre bucal hermético, que permite, al recién nacido, realizar la funcion deglutoria.
Se la considerada normal hasta, aproximadamente, los 18meses, que da comienzo el
periodo de transicion hacia la deglucion adulta (Rakosi 1992).

“Gradualmente, los musculos del quinto nervio craneal asumen el papel de
estabilizacion mandibular durante la deglucién y los musculos de la expresion facial
abandonan la succién y la deglucién infantil para aprender las delicadas y complicadas
funciones de diccion y expresiones faciales” (Moyers 1992).

Segun Rakosi 1992 en este periodo, el cierre bucal lo realizan los dientes en
méaxima intercuspidacion estando los masculos faciales en reposo y produciéndose la
contractura de los musculos elevadores de la mandibula. La punta de la lengua se ubica
por detrds y en contra de la porcion anterior del paladar duro, en la zona de las rugas,
sellando la porcion anterior de la boca. Al mismo tiempo, el hueso hioides y la
laringe se elevan y la valvula velo faringea se cierra, para sellar la cavidad nasal y las
vias respiratorias todavia abiertas. Expresando...“como el crecimiento 6seo
postnatal, es decir, el aumento de tamafio y la remodelacion, se basa en procesos de
osificacion intramembranosa y endocondral que transcurren a nivel de los huesos
planos, epifisis y suturas, muchos factores pueden influenciar el normal crecimiento y
desarrollo de las estructuras craneofaciales; por ejemplo, una anomalia congeénita,
como es la anquiloglosia total o parcial, que actuara como factor etiolégico primario,
modificando la funcion y la forma de las estructuras sobre las que asienta”.

Para, Schmitt (1999), “al nacer, los bebés tienen la lengua corta y la banda apretada.
Conforme crece la lengua, el frenillo puede ser anormalmente corto si la punta de la
lengua no puede ser sacada mas alla de los dientes o encias y si al sacar la lengua, se
forma una muesca en la punta”, y definié como anquiloglosia a “una banda de tejido
localizada debajo de la lengua, que varia considerablemente de un individuo a otro”

Segun, Messner (2000), las consecuencias posibles de una anquiloglosia incluyen
nifios con dificultades respiratorias en el amamantamiento, desordenes en el habla y

consecuencias mecanicas y sociales.”
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Muchas madres, por desconocimiento o inexperiencia, desisten en su intento de
amamantar a sus hijos, por lo que es fundamental, que el equipo de salud, evalte al
neonato y analice las caracteristicas bucales, especialmente las caracteristicas del
frenillo lingual, en funcion de los movimientos linguales.

En algunos Centros de Neonatologia Nacionales y otras instituciones como
Cordoba Lactancia Alimentacion Crecimiento y Desarrollo (CLACyD), Red de
Lactancia (Lacmat) e internacionales como el Hospital de Nifios Lucile Packard de
Standford, de la Universidad de Standford, Palo Alto, USA y la Divisién de
Otolaringologia, y Cirugia de Cabeza y Cuello, de la misma Universidad.; le dan
especial importancia al amamantamiento, no sélo, por el aporte nutricional, en los
primeros afios de vida del nifio, sino, que ademas, genera el estimulo necesario, para el
proceso de crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico.

Es fundamental, que los profesionales de la salud, constaten detalladamente, las
caracteristicas anatomicas y fisioldgicas de la boca del recién nacido.

Ricke y colaboradores (2005), concluyeron que la anquiloglosia en recién
nacidos, es una condicién comun y es mas probable que los infantes afectados, sean
alimentados exclusivamente con mamadera, desde una semana después del nacimiento.

Segun Bowen (2000), entre los efectos que la anquiloglosia puede producir, estan
las caries dentales, debido a que la lengua, no puede realizar un barrido de los detritus
de las superficies de los dientes y una correcta distribucion de la saliva, generando, en
consecuencia, halitosis. Ademas, de tener restringida la habilidad de limpiar el interior
y exterior de su boca mientras comen, algunos no logran circundar sus labios con la
lengua para lamerlos. En casos extremos una higiene bucal pobre puede producir
problemas digestivos.

Mukai y colaboradores (2002), observaron que el 84% de los pacientes con
anquiloglosia tenian maloclusion de Clase 111 de Angle, el 16% maloclusion de Clase |
de Angle y que ademas de sus problemas de maloclusion sus incisivos y caninos eran
grandes en comparacion con el resto de los dientes. Los elementos dentarios superiores

estaban apifiados y todos tenian paladar ojival.
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Paladar

El paladar duro y blando son el limite superior y parte del posterior del sistema
del Buccinador, elementos estos, en intima relacion con la lengua (ubicada por debajo)
y las fosas nasales (por arriba).

El paladar duro, techo de la boca, es un hueso resistente y su mucosa esta
fuertemente adherida en la zona anterior, de modo que no se desplace con los
movimientos de la lengua y que resista la intensa friccion a que esta sometida.

La mucosa palatina, es mas palida que en el resto de la boca, presentando hacia
la region antero lateral, pliegues o elevaciones mucosas que en nimero de dos a seis se
extienden en sentido transversal desde la papila palatina hacia la periferia., son propias
de cada individuo en cuanto a disposicién y forma; son las Rugas Palatinas.

Clinicamente, se observaran rugas palatinas abultadas cuando se instala una
posicion baja de lengua (por anquiloglosia) que puede generar el habito de respiracion
bucal (Moyers 1992).

En este contexto, el sistema estomatognatico, comienza a desarrollarse, con una
deglucioén disfuncional. El arco basal superior, pierde su forma semicircular y comienza
a estrecharse, adoptando otra mas triangular. Ya no hay estimulo lingual
sobre la boveda palatina y las fuerzas centripetas de los buccinadores, comprimen desde
las caras vestibulares de los elementos dentarios posterolaterales. En la zona de caninos
superiores se ve un aplanamiento, producto de la contractura constante de los
orbiculares de los labios, para crear el cierre bucal en el momento de la deglucién. Los
incisivos superiores se inclinan hacia vestibular en busca de una zona de equilibrio,
entre las fuerzas de empuje lingual y la nueva postura labial(Ferraris1999). Figura N° 4
El paladar blando o velo del paladar, es una aponeurosis fibrosa y movil, cuya formay
posicion se verd modificada, en la linea media, por el tensor del velo (A), el elevador
del velo del paladar (B), los musculos palatoglosos (C) y palatofaringeo (D).

La accidn principal del musculo palatofaringeo es elevar la laringe y la faringe,
aunque también puede contraer y relajar al paladar blando (Berkovitz 1992). Figura N°5
El muasculo de Passavant es un esfinter muscular que circunscribe a la faringe a

nivel del paladar, por dentro de las fibras del constrictor superior de la faringe. (E)
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Esta formado por fibras que se originan desde la parte antero-lateral de la superficie
superior de la aponeurosis palatina. La contraccion de estas fibras forman la cadena de

Passavant, en contra de la cual se eleva el paladar blando (Berkovitz1992).

Figura. N° 4 Fotografia del paladar de un paciente con anquiloglosia

El masculo salpingofaringeo (H) es un cordén muscular que se inserta en el

cartilago del tubo auditivo y pasa hacia abajo para converger con el musculo

palatogloso (Berkovitz1992).Figuras N° 5y 6

IMiscules palatines - wista posterior
P 3 IMisculos palatinos - wista lateral orofaninge

(&) tensor del velo., (B) elevador del velo. {C) palatogloso v
(D} palatofaringes. Fatre cartilaginosa del tubo auditive (E)
faringotimpanico. (I} muisculos de la uvula

Feproduccidn de Atlas v Texte "Oral Anatomy Histdlogy and
Embriclogy" 2da. Edicidn Berkowitz, Holland, dMoxham - 1552

(A tensor del wela, (B) elevador del velo. (O palate glo
so v (D) palatofaringes. Patre cartilaginesa del abo
anditive (E) fanngotimpanico. (L) miascules de la dvula
Eeproduccidn de Atlas v Texte "Oral Anatomy Histélogy
and Embrioclogy" Berkowitz, Helland, MMeoxham

2da. Edicién

Figura N° 5 Musculos palatinos vista posterior

Figura N° 6 Musculos palatinos- vista lateral
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Los musculos de la Gvula (1), se originan desde la espina nasal posterior y la
aponeurosis palatina, insertdndose en la mucosa de la Gvula, haciendo que ésta pueda
moverse hacia arriba lateralmente (Berkovitz 1992). Figura N° 5

En la anquiloglosia, también se ve afectada la funcion del velo palatino y en la
evaluacion de las praxias velares, éstas no pueden cumplirse en su totalidad, dado que,

en muchos casos no esta presente el reflejo nauseoso.

Lengua

La lengua, desarrollada desde la pared ventral de la orofaringe primitiva, puede
considerarse como un paquete mucoso unido con musculo estriado. Deriva
principalmente del primordio de los arcos branquiales, de modo que, el cuerpo lingual
es formado por el segundo arco y la raiz originada por tercero, cuarto y
posiblemente el quinto (van der Waal 1986).

La parte anterior de la lengua aparece primero como un tubérculo impar
(transitorio), y pronto surgen dos elevaciones en la porcion ventromedial a ambos lados
de dicho tubérculo, fusionandose luego, entre si. EI caudal esta dado por un orificio
ciego, el foramen cencum, area desde la que se desarrolla la glandula tiroides mediante
un crecimiento endodérmico. Dicho foramen es el apice del Sulcus Terminalis en
forma de V que determina el limite entre la raiz fija y el cuerpo movil de la lengua. El
tercio posterior, tiene un desarrollo méas complicado, primero es un monticulo central,
la cépula, la cual es el resultado de la fusion del tercer arco branquial (van der Waal
1986). Figuras N° 7

A
hinchazones linguales laterales m\\ ; cuerpo de la lengua
tubéreulo impar [ 3 N/ papila fungiforma
agujero ciego -—«,r._iwxg ], | )\ papila filiforme
copula /—r # }l 9 /’ papila vallata
glotis \{" ‘w/A 3/‘.' sur'co lerm.mal
amigdala lingual

base de la lengua

epiglotis

Figura N° 7 Desarrollo de la lengua. (Segin James K. Avery) A, 5ta; B, 6ta; y C, 7ma semana prenatal; D, adulto
(Moyers 1992)
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El origen embrioldgico diverso de la lengua, explica su inervacion distinta: el
nervio lingual es el encargado de la sensibilidad, ya que los dos tercios anteriores
derivan del primer arco branquial. Y la percepcién del gusto, esta asociada con el
nervio de la cuerda timpanica que es un brazo del nervio facial originado en el segundo
arco branquial.

La sensibilidad y el gusto del tercio posterior de la lengua estan suministradas por
los nervios glosofaringeo y superior de la laringe, originados en el tercer y cuarto
arcos. FiguraN°8

Los masculos de la lengua se desarrollan primariamente desde somas occipitales
que migran hacia el interior la lengua, acarreando la sensibilidad nerviosa del nervio

hipogloso con ellos (Berkovitz 1992).

Mervie Vago

Mervie Glesofannges

Mervie Lingual (de la cuerda timpamca)

Inervacién sensorial de la lengua.

Eeproduccidn de Atlas v Texto "Oral Anatomy
Histslogy and Embriology"
2da. Edicién Berkowitz, Holland; Mozham -1992

Figura N° 8 Inervacion lingual

Fisiolégicamente, por sus movimientos, la lengua favorece la trituracién de los
alimentos realizada por los elementos dentarios durante la masticacién y la formacién
del bolo alimenticio. Su funcion especial, es la recepcion de los estimulos del gusto,

por la cual se perciben cuatro sensaciones gustativas: salado, &cido, dulce y amargo;

que se realiza a través de las papilas linguales o papilas gustativas (Ferraris 1999).
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La funcidn masticatoria, ejecutada por los musculos extrinsecos y que seguin van
der Waal (1986), fue dividida por Jenknis (1961)en tres fases: (1) el efecto directo que
tiene por aplastamiento de la comida presionada sobre el paladar duro; (2) el empuje de
la comida hacia las superficies oclusales de los dientes; y (3) la presencia de terminales
sensoriales en su superficie que le permiten seleccionar aquellas partes del bolo
alimenticio que esta suficientemente bien masticado y listo para ser tragado.

En cuanto a la funcion deglutoria, referida por van der Waal (1986), es una
respuesta refleja producida por impulsos aferentes de los nervios trigémino,
glosofaringeo y vago. El proceso se inicia por la accion voluntaria de coleccionar
comida en la lengua y propulsarla hacia atras a la faringe. EI movimiento hacia atras
del bolo alimenticio se produce como resultado de la presion de la lengua hacia arriba
y adelante sobre el paladar duro.

La fono articulacion es el resultado de la interaccion entre diferentes érganos. La
lengua juega un rol primordial en este complicado proceso, pues ocupa una gran parte
de la cavidad bucal y es mas corta y mas ancha que en otros mamiferos. De todos los
animales, los humanos tenemos la lengua mas versatil van der Waal (1986).

Horton y colaboradores (1969), creen que la lengua atada contribuye a dificultar la
articulacion de la palabra en rango y promedio y que por lo tanto esos individuos debe
realizar una compensacion para mejorar su diccion. Su funcion se manifiesta
significativamente en el proceso de articulacion de la palabra, especialmente en la
produccién de consonantes tales como d, t, g, k. Pequefios cambios en la posicion o
forma de este 6rgano, pueden causar disturbios en el habla.

Cuando por la presencia de un frenillo lingual tenso y fibroso, los movimientos
linguales se ven reducidos, se compromete la emision, particularmente, de las
consonantes como la “rr, s, n, t, g, k”, manifestdndose también, en el proceso de
articulacion de la palabra (Messner y Lalakea 2000).

Posteriormente, Lalakea y Messner (2003), en otro estudio realizado a 15
pacientes adultos jovenes con anquiloglosia, determinaron que su diccion era
medianamente normal en todos los sujetos. Sin embargo, la mitad de ellos sentian que

al hablar debian realizar mas esfuerzo que las demas personas sin anquiloglosia.
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Anatdmicamente, la lengua presenta una cara ventral y una dorsal, con una
mucosa diferente que recubre a cada una de ellas.
La cara o superficie ventral, presenta un epitelio plano, es una lamina propia, delgada y
elastica, que permite los cambios rapidos en forma y diametro de la lengua durante el
movimiento. Figura N° 9.Esta funcidn inherente a la mucosa de la cara ventral, se ve
total o parcialmente afectada en pacientes con anquiloglosia, debido a la estrecha

relacién con el frenillo lingual y el piso de la boca (Ferraris 1999). Figura N° 10

Figura N° 9 Cara ventral de la lengua Figura N° 10 Cara ventral afectada por anquiloglosia parcial
normal (A) Vista lateral, (B) Vista frontal

Ademas, presenta numerosos cimulos de células adiposas, glandulas salivales y

vasos sanguineos y linfaticos.
Leider (1976), observd “Son relativamente frecuentes, ulceraciones de la mucosa
oral, especialmente en la zona del frenillo lingual. Su origen puede ser diverso y resulta
dificultosa su evaluacion inicial. No obstante, esta particular forma de ulcera

traumatica es caracteristica en los pacientes con lenguas atadas”.

o La cara o superficie dorsal, esta dividida en dos partes por una linea en forma
de “V”: la zona bucal o cuerpo de la lengua, que cubre los dos tercios

anteriores; con un aspecto aterciopelado, debido a la presencia de pequefias
proyecciones llamadas papilas linguales. Ellas son filiformes, fungiformes,

caliciformes o circunvaladas y foliadas. Figura N° 11
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Figura N° 11 Cara Dorsal de la Lengua

Las papilas linguales comienzan a esbozarse en la superficie de la mucosa dorsal a
las 8 semanas de vida intrauterina, siendo bien evidentes a las 12 semanas. Se
diferencian primero las papilas fungiformes, mas tarde lo hacen las filiformes y por
ultimo las posteriores o caliciformes y a las 20 semanas, ya exhiben en la pared los
botones gustativos. También en esta época, se inicia el proceso de diferenciacion
morfoldgico y funcional de las glandulas linguales y donde el 6rgano lingual alcanza su

maxima expresion estructural.(Ferraris 1999)

o Y la zona bucofaringea o raiz, que cubre el tercio posterior, no contiene papilas
verdaderas, sino nédulos linfaticos, que reciben el nombre de tejido amigdalino. La
amigdala lingual, las amigdalas palatinas tubéricas y faringeas constituyen el anillo de
Waldeyer, primera barrera de defensa ante las infecciones que tienen, a la boca, como
puerta de entrada. .(Ferraris 1999)

Cuando la postura lingual, se encuentra modificada por un factor mecanico,
hereditario, como es la anquiloglosia; desde el nacimiento, todo el sistema, se ird
adaptando a esta situacion desde la punta hasta la base.

En una serie de estudios, de las tres regiones de la lengua, (Proffit 1963 -1975)
descubrié, que en la posicion de reposo y la oclusion habitual en los casos de

respiracion bucal, son las siguientes:
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La raiz suele ser aplanada, y se encuentra separada del paladar
blando. También ocurre en los casos de sobremordida profunda.
El dorso de la lengua es arqueado y alto, en las maloclusiones de
Clase Il, lera division y sobremordida profunda, dado el pequefio espacio interoclusal
La punta de lengua suele estar retraida, en las maloclusiones de Clase
11, lera division.

En el caso de anquiloglosia, no es arriesgado decir que, el dorso de la lengua
se aplana y descansa en el piso de la boca, por lo que en la mayoria de los casos, los
arcos dentarios mandibulares son redondeados , poco apifiados y que su forma también
se vera modificada segun la posicion adelantada o retraida que ésta adopte.

Esto también tendra una variacion segin la anquiloglosia sea total o parcial.
Corroborado esto también por Akin y col. (2006) en una evaluacién de los movimientos
de la lengua durante la deglucién, en individuos con mordida abierta anterior, a traves
de imagenes, mediante resonancia eco cine magnética.

e Mausculos que forman al 6rgano lingual derivan del mesodermo bilateral.
Son 17: ocho pares y uno impar y se pueden dividir en musculos intrinsecos y
extrinsecos.

- Musculos intrinsecos son los que pertenecen a la lengua, musculo transverso,
que a su vez, se dividen en tres grupos de fibras: transversas, longitudinales y
verticales, y segun Berkovitz, raramente pueden distinguirse en una diseccion, y le dan
a la lengua esa apariencia caracteristica de seccién cruzada.

- Musculos extrinsecos van desde la mandibula y la base de craneo hasta el hueso
hioides para luego extenderse hacia el interior de la lengua. Estos cuatro grupos
musculares son: genioglosos, hioglosos, estiloglosos (nacen de huesos proximos) y
palatoglosos. Los faringoglosos y amigdaloglosos (nacen de drganos préximos)
(Ferraris 1999)

La funcion de estos musculos es cambiar la posicion de la lengua. Estan inervados
por el nervio hipogloso, a excepcion de los palatoglosos que son inervados por la parte
craneal de la via accesoria del plexo faringeo. (Berkovitz 1992)

Los musculos genioglosos se insertan en los tubérculos superiores de las apoéfisis

geni, en la superficie medial de la cara interna del cuerpo de la mandibula, tanto las
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fibras derechas como izquierdas, tan s6lo separadas por una delgada membrana de tejido
conectivo, se introducen, la mayoria, en la lengua a manera de abanico. Pero sus fibras
superiores se dirigiran hacia arriba y adelante a la punta lingual y algunas de las fibras
inferiores iran a insertarse en el cuerpo del hueso hioides. (Figura N° 12 y 13) Su funcién
es adelantar y bajar la lengua (Berkovitz 1992). En la anquiloglosia, la actividad de este
masculo se ve aumentada.

Los musculos hioglosos (2) originados en el borde superior de las astas mayores
del hueso hioides se dirigen hacia arriba verticalmente y se introducen en el interior de
la lengua. Su funcion es bajar la lengua (Berkovitz 1992). Figura N° 13

Los musculos estiloglosos (3) nacen desde la superficie anterior del proceso
estiloideo del hueso temporal, desde aqui se dirigen hacia abajo y adelante para entrar en
la lengua por debajo de la insercién de los musculos palatoglosos. En este punto, sus
fibras se intercalan con las fibras del hiogloso antes de continuar para delante hacia la
punta lingual.Su funcion consiste en aplicar la lengua contra el paladar. Figura N° 13

Cada musculo palatogloso (4) nace desde la aponeurosis del paladar blando y
desciende a la lengua en el pilar anterior del istmo de las fauces, donde sus fibras se
intercalan con las fibras transversas de la lengua. Su funcion es levantar la lengua a su
posicion en el estrecho didmetro transversal del istmo orofaringeo.

Los bordes linguales son libres, redondeados y en relacion con los arcos dentarios
(Berkovitz 1992).

. D F(
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E.elacién de los rmiscuss extrinsecos de la lengua
JAL_- anterior; B posterior; . mandibula; D, hueso Relarion de los muscuos extrinsecos de la lengua Vista Lateral
hicides; E. procesc estiloidec. 1. miscule genicgloso, A anterior, B postenor, (. mandibula, D. huese hioides; E proceso estiloideo. 1. misculo geniogloso;
2 miscule hicglese; 3. muscule estilogloss; 4. musculs 2.mbsculo hiogloso, 3. misculs estlogloso; 4. musculo palatogloso. Reproduccién de Atlas y Texto
palatoglose. Berkowitz (19292 "Oral Anatomy Histélogy and Embriology" 2da. Edicién Betkovitz, Holland; Mozham
Figura N° 12 Vista de la lengua desde abajo Figura N° 13 Vista lateral, musculos extrinsecos de la lengua
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Graber (1998), asegurd, que las consecuencias de las anomalias posturales y
funcionales de la lengua sobre la regiéon dentoalveolar, dependen también del patron
esquelético. Por lo que en un patrén de crecimiento horizontal, la presion o la postura
lingual anterior puede provocar protrusion bimaxilar. Debido a la presion de la lengua
simultineamente sobre las superficies linguales de los incisivos superiores e inferiores,
se produce a menudo una separacién en los segmentos incisivos. En un patron de
crecimiento vertical, la presion lingual puede abrir ain mas, la mordida.

Una de las escuelas de pensamiento sostiene que la protrusion lingual es la
consecuencia de una relacion morfolégica anormal, un fendmeno de adaptacion,
Ballard (1965), Tulley (1969), Milne (1970), Frankel (1966), Subtelny y Sakuda
(1964).

Segun Graber 1998, otros investigadores como Andrew (1963), Hopkin (1967),
McEwan (1959), Jann Jann (1962), Baker, Pensa (1954), Rogers J. (1961), Kortsch
(1965), Argandofia (1999), consideran que la lengua es un factor etiol6gico
fundamental en la maloclusion.

Gurovici de Ciola (2006), afirma que “dentro los factores etiologicos mas
comunes se encuentran las alteraciones de la respiracion, originadas en diferentes tipos
y grados de obstruccion de las vias respiratorias superiores; alteraciones de las praxia
deglutoria; problemas posturales generales o de la cabeza, ademas de la patologia que
puede originar diferentes habitos”.

Tuerk y colaboradores (1971), informaron que los pacientes con anquiloglosia
desarrollan habitos de deglucion infantil, tienen una mordida abierta y una
maloclusion de Clase 111 de Angle. Mukai (1991) investigo pacientes con anquiloglosia
y concluyé que la mayoria de los pacientes de su estudio, la maloclusién que
predomino fue la Clase 111 o mesializacion.

Enlow (1992) sostiene, que las anomalias de la postura y la funcion lingual
pueden ser factores primordiales como consecuencia del mantenimiento de patrones de
deglucién infantil u otros habitos anormales, pero también pueden ser estrictamente
secundarios o adaptaciones a patrones morfoldgicos desfavorables. P&ivi(1993) y Najat
(1997) que han estudiado la influencia de diferentes factores disfuncionales como

modificantes del patrén genético, observaron ya a los tres afios de vida del nifio,
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maloclusiones como mordida abierta anterior, mordidas cruzadas, producto de

malposiciones linguales y de habitos de succion.

Frenillo Lingual

La punta de la lengua, en su borde posee células epiteliales que proliferan y
crecen hacia el mesenquima, formando el frenillo lingual. Més tarde, estas células
degeneran y reducen al frenillo, a una zona posterior cercana a la base; si la lengua no
se libera de estas células, queda sujeta al piso de la boca produciéndose la anquiloglosia
total o parcial.

Esta brida de células epiteliales puede tener distintas caracteristicas, puede ser
fibrosa y tensa o puede ser una fina membrana.

Kotlow (1999) sostiene que; “las descripciones de anquiloglosia van desde una
lengua que funciona con un rango de actividad menor que lo normal a un frenillo corto,
grueso, muscular o fibroso.”

Puede generar segin Messner (2000), “dificultades respiratorias en el
amamantamiento, desordenes en el habla y consecuencias mecanicas y sociales.”

Desde 1950 hasta nuestros dias, persiste la necesidad de precisar cuales son las
caracteristicas de los frenillos limitantes de la funcion lingual, desde el momento del
nacimiento y cuales a pesar de su apariencia no lo son.

Segiin Horton (1969) “el grado de lengua atada es variable, puede solamente ser
una banda de membrana mucosa o pueden estar marcadamente fibrosadas tanto el
frenillo y las fibras subyacentes del musculo geniogloso”

Alison Kay Hazelbaker (1993), realiz6 una guia para la evaluacion de la lengua
atada, para proveer cuidados a la salud, llamada “ATLFF” (The Assessment Tool for
Lingual Frenulum Function - Herramienta para la evaluacién de la funcion del frenillo
lingual). Herramienta ésta, que intentd ayudar a la comunidad médica a identificar la
lengua atada. Posteriormente, en 2005 Ricke y colaboradores aseguraron que “el
“ATLFF”, no es una herramienta util para determinar cuales anquiloglosias son las que
traen problemas de amamantamiento”

Algunos autores, consideran que ante la presencia de una anquiloglosia, en muchos

casos, el amamantamiento no llega a realizarse en forma correcta ya sea, por dolor en el
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pezén de la madre, por insatisfaccion en el nifio, ante la imposibilidad de realizar los
movimientos que dicha funcion exige, o por ambas (Messner 2000).

Una de las consecuencias mecanicas de una lengua atada, es la imposibilidad de
realizar la auto limpieza de los fondos de surco vestibulares, después de la alimentacion.

Ketty y Sciullo (1974), al referirse a las consideraciones generales de la
anquiloglosia, expresaron acerca de la importancia de concensuar determinadas
caracteristicas que le son particulares, a saber:

*La restriccion de extender hacia delante y mostrar una apretada union hacia la
linea media. En algunos casos, en extension hacia delante la punta de la lengua no
alcanza al borde bermellén del labio.

*Cuando se le pide al paciente que toque con la punta lingual, el techo de la boca
estando con la boca abierta, la lengua frecuentemente no se elevara; pero si lograra elevar
la superficie anterior del dorso lingual. La punta seré traccionada hacia abajo y fijada en
el piso de la boca.

* En una extension hacia delante, la lengua se vera limitada y sus margenes
posteriores se veran abultados y anchos.

En 1996, la Dra. Ruth Lawrence, en su libro “Lactancia materna” present6 una guia
para los profesionales médicos, y dice, que hay muchas causas que pueden producir la
inflamacion del pezén, tales como, la forma impropia de amamantar, la manera
inadecuada de retirar al bebé de la mama, etc.; por lo que realiz6 un listado de seis pasos
para identificar la lengua atada o anquiloglosia:

1) Cuando la lengua se protruye, y su punta esta anclada debajo del feston gingival.

2) Cuando el bebé llora y la lengua permanece anclada.

3) Cuando la punta de la lengua se protruye adoptando una forma acorazonada.

4) Cuando al ser examinada no es posible extenderla manualmente.

5) Cuando el frenillo es corto y poco eléstico.

6) Cuando esta unida, cercana al puente alveolar.

Jain (1999), realiz6 un video para la comunidad medica y fisiatrica, con instrucciones
precisas, de como realizar el procedimiento correcto de frenotomia en pacientes con
lengua atada, para permitir rapidamente, que el neonato pueda, comenzar a amamantarse

en forma natural, sin dificultades para el ni para su madre.
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En 1999, Kotlow midio la longitud de lengua libre, desde la punta de la lengua
hasta donde llegue la insercion del frenillo lingual. Considerando que: una lengua
“Clinicamente aceptable, rango normal de lengua libre mayor de 16 mm.
Clase I: anquiloglosia media: 12 a 16 mm.
Clase Il: anquiloglosia moderada: 8 a 11mm.
Clase I11: Anquiloglosia severa: de 3 a 7mm.
Clase 1V: Anquiloglosia completa menos de 3mm. Dicho frenillo lingual requiere
pronta revision, y deberia ser tratado posteriormente en la nifiez, pues algunos no
requieren tratamiento.”

Duran von Arx (2001) presentd “el método para evaluar la movilidad lingual que
se basa en la exploracién clinica de la misma, a saber: ordenamos al paciente abrir la
boca (podemos colocar un espejo dental a nivel de los molares como soporte) y
hacemos que eleve la punta de la lengua, intentando contactar con el paladar por detras
de los incisivos superiores. Luego se lo codifica desde el valor uno al cinco.

Valor 1: la punta de la lengua no llega a sobrepasar los incisivos inferiores.

Valor 2: la punta de la lengua sobrepasa a los incisivos inferiores.

Valor 3: la punta de la lengua llega hasta media trayectoria entre los incisivos inferiores
y el paladar.

Valor 4: la punta de la lengua recorre dos terceras partes de la distancia entre los
incisivos inferiores y el paladar.

Valor 5: corresponde a la normalidad. La punta de la lengua contacta con el paladar por

detras de los incisivos superiores.”

Piso de la Boca

Una vez formado el piso o suelo de la boca a expensas principalmente de la cara
interna del proceso mandibular (que también contribuye al desarrollo de la porcion
libre o bucal del 6rgano lingual), la lengua desciende, conjuntamente con el maxilar
inferior.

Basicamente, el piso de la boca esta formado por el masculo milohioideo, que
se inserta desde la linea milohiodea en la superficie media de la cara interna del
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cuerpo de la mandibula, se dirige luego hacia abajo, adelante y adentro. Las fibras
anteriores interdigitadas con las del lado opuesto, forman el rafe medio, el cual esta
unido por arriba al menton y por abajo al hueso hioides. Las fibras posteriores se
insertan en la superficie anterior del cuerpo del hioides. Este musculo que forma parte
del grupo de muasculos suprahioideos, esté inervado por la rama milohioidea de la rama
alveolar inferior del nervio mandibular. (Berkovitz 1992). Figuras N° 14 y 15

También, esta zona del piso de la boca, se ve afectado ante la presencia de una
anquiloglosia total o parcial, precisamente por mantener a la lengua anclada, en una

posicion baja.

Skt
Vista Frontal de log nisculos suprahioideos desde abajo y adelante - i iha v ated
1. Muse. digastiico,vientre anterior; 2.estilohioideo; 3. hiogloso: 4. : M“SCUI.O ¥ Slll)lall{o-ICIeos desde .amba} a_tlas. P
S g S - 1.gléindula sublingual; 2. Gland. submaxzilar, 3. nmgc. milohioideo; 4.
milolioideo; 5. esternocleidomastoideo; 6. omohioideo; 7. ojal del = i ; o -
estilohivideo; 8. tendon intermedio del digastrico; 9. aponeurosis geniohioideo; 5. hiogloso (segcmuado): 6. hioides: 7. asta mayor y §. asta
interdigastrica. (Netter- Vivanco) - menor del hioides. (Netter- Vivanco)
Figura N° 14 Musculos suprahioideos, vista frontal Figura N° 15 Musculos suprahioideos, desde arriba

En 1974, Ketty expreso que: “en la anquiloglosia el frenillo lingual es corto y unido
con una fina membrana mucosa en algunos casos, y en otros es grueso Yy fibroso
dependiendo de la extension con que envuelva al musculo genioloso”

Vivanco (2000) realizé una evaluacién de las papadas, cuya etiologia clasific de
la siguiente forma: causas por edad (desde el nacimiento en adelante), por disfunciones
neuromusculares (respiracion bucal, habitos disfuncionales, deglucion disfuncional,
etc.) que generalmente producen el descenso lingual, malposicion del hioides (causa o
efecto), anomalias funcionales de la articulacion craneo cervical, cerviz y ATM. Causas
morfoldgicas (segin la angulacion de las estructuras dseas que soportan a los tejidos

blandos de la cara y el cuello).
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HUESO HIOIDES (hipsiloides; del griego, ipsilon: V, con forma de: eidoc)

Por debajo de la lengua y por debajo y atras del maxilar inferior se encuentra una
estructura 6sea impar, media y simétrica, el hueso hioides. Situado transversalmente en
la parte superior del cuello, de forma concava hacia atras para proteger el eje traqueo-
esofagico. Ubicado a la altura de C3 y cuya funcién fundamental es mantener la
curvatura fisiolégica del raquis (Latarjet 1983). Figura N° 16

Es el aparato suspensor de la laringe. Realiza movimientos verticales constantes,
necesarios para la articulacion de las vocales.

Al final de la vida intrauterina, presenta cuatro centros de osificacion, los cuales
originan su cuerpo, terminando esta hasta el final de la adolescencia.

Su cuerpo es aplanado de adelante a atrds y posee dos caras, dos bordes y dos
extremidades. De la cara anterior surgen facetas superiores que dan insercion a los
musculos genioglosos, y facetas inferiores a los musculos milohioideos,
geniohioideos, omohioideos e hiogloso. La cara posterior concava, corresponde a las
conexiones con el cartilago tiroides: membrana tirohioidea y musculo tirohioideo; y
forma el limite anterior del triangulo hioglosoepiglético. Figura N° 15
El hueso hioides posee ademés dos astas mayores y dos menores. En las astas mayores
o0 tiroideas se insertan el musculo hiogloso, el constrictor medio de la faringe, el
estilohioideo y la polea de reflexion del musculo digastrico. En el también se inserta la
membrana tirohioidea y el musculo del mismo nombre (Latarjet 1983).

En las astas menores o estiloideas, situadas en la union del cuerpo con las astas
mayores, se inserta el ligamento estilohioideo. Estas estructuras son independientes en
el nifio, soldandose luego con el crecimiento.
Los grupos musculares que se insertan en el hueso hioides estan divididos en:

Musculos Suprahioideos Figuras N° 16 y 17
1- Digastrico: desde la mandibula al tendon del hioides y al temporal. Lleva la lengua

hacia abajo y atras.
2- Milohioideo: desde la mandibula. Eleva y estabiliza la lengua al deglutir.
3- Estilohioideo: desde ap6f. estiloides (temporal).Eleva la lengua y el hioides.
4- Genihioideo: desde la mandibula. Actda en sinergia con el digastrico. Deprime la

mandibula.
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5- Hiogloso: desde la raiz de la lengua a la que desciende y retracta.

Musculos infrahioideos (Figura N° 18 y 19) que a su vez forman parte de la zona
anterior del cuello, directa o indirectamente bajan al hioides.

a) Esternocleidomastoideo c) Esternotiroideo

b) Omohioideo d) Tirohioideo

La relacion del hioides con las estructuras dseas y Organos vecinos, hace que
también su posicion se vea alterada cuando existe una disfuncion, producto de una
causa hereditaria, congénita o adquirida. Esto redundard, en un cambio en altura,
pudiendo descender o ascender, aumentar o disminuir su inclinacién y /o modificar su
ubicacidn en sentido antero-posterior.

Brodie (1950) describi6é que “cuando la musculatura infrahioidea se ve alterada por
una patologia, la cabeza se inclina hacia atras, se modifica el grado de lordosis cervical,
el hueso hioides se mueve hacia delante y arriba, generando esto a su vez que la
mandibula rote hacia abajo y atras”.

King (1952) hizo notar, que los cambios en la posicion de la cabeza dirigen el
hueso hioides hacia delante o atras, segun sea el caso.

Graber (1978), menciona, que las variaciones por ligeras que éstas sean de la
posicion de la cabeza, la columna vertebral a nivel de las vértebras cervicales y la
funcion muscular, afectan la posicion del hueso hioides o viceversa.

Seglin Vivanco (1999), este unico hueso “flotante” de todo el esqueleto tiene una
fundamental importancia en las disfunciones musculares de la zona bucal, faringea y
cervical, del respirador bucal. Siendo cada vez mas valorizado en sus relaciones con los
problemas creados por la mala ubicacién o posicién lingual, de la ATM vy el dolor que

generan sus disfunciones.
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Relacién del hioide
: é s (Verdes)

on la columna cervical en posicion normal y puntos
i por Rocabado en su cefalograma : H

¢

(hioidale o hioideo) y tangentes posterosperiores en lag astas mayores (Vivanco)

HUB$O HIOIDES desde arriba A 1 Asta mayor, 2. Asta menor, 3. Cuerpo. B: Inserciones
musculares 4. Geniogloso, 5. Geniohioideo, 6. Ligamento Estilohicidse; 7. Constrictor medio;
8 Hiogloso, 9. Milohicideo; 10 Bsternohioideo; 11. Homohioideo: 12 Tirohioideo; 13 Estilohioideo
(Tornado del atlas a color de Anatomia Fumana de Mcinn 3 Hutching) (Vivanco 1999)

Figura N° 17 Hueso hioides

Figura N° 16 Relacion del hioides con la columna

Corte sagital: 1. musc. digastrice ; 1'(v.al), 2 Estilohioideo; 2" su ojal; 3 hicides;
4 aponeurosis para el tendén intermedio; 4' del digastrico; 5 . geni hisideo; & milohioideo
{c.ir). t_geniohicideo; 8. cutanee del cuello. (Metter-Vivanco)

a menor y cuerpo del Hueso Hioides, (b)
\Genioal i lo, (d) Hiogl (e)

Vista oclusal de ( a) Ast
Mandibula, Misculos (c) g I
Estilohioideo _(f) Milohioideo y (9) G
(h) Glandulas Sub dibularesy (i) Subling
Anatomia de Cabeza y Neuroanatomia. PROMETHEUS (2006)

les.( Texto y Altas de

Figura N° 19 Musculos suprahioideos desde el piso de
Boca

Figura N° 18 Musculos hioideos
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it s & = P et
De frente v del lado tzquerdo con fascias.

A glandulas submazilares, B. fascia carotidea, . fascia de
misculo infrahioidecs, fascia cervical 1. Miszculo digastico,
vientre anterior; 1' wientre posterior; 2 milohioideo;

3 estilohioideo; 4 hicides; 5.cartlage tiroides 6. esternohicides;
7.omohicideo, vientre superior;, 7' wientre anterior, 8 tirohicide
9 cartllago cricoideo; 10 estertnowoide; 11, esternocleidomas
foideo; 11" idem inserc. cabeza clawmcular; 12, escaleno,

13 cabeza del esterndn; 14 trapecio; 15 cuténeo del cuello
(Metter-Vivance) 1992

WVista sernilateral derecha. 1 estilogloso; 2 estilohioides; 3 milo-
hicideo; 4. dighstrico, wvientre anterior; 4' wientre posterior; 5.
hicides; 6. esternohicidec vientre anterior; 7. omohicideo; 8.
tiroide ; 9. constrictor faningeo infenor; 10, esternocleidomas-
toideo; 11, esplenio; 12. elevador de la escapula, 13. escaleno
posterior, 14, escaleno medio; 15 escaleno anterior; 16.cabeza
clavicular del esternocleidomastoides; 17, cabeza del
esternocleidomasteides; 18, omohicideo wentre inferior; 19
trapecio; 20. acromion, 21 clavicula, 22, manubrio del
esterndn. (Metter, modificade ¥ ampliade por los autores)

Figura N° 20 vista frontal de misculos supra
e infra hioideos

Figura N° 21 vista lateral de musculos supra
e infra hioideos
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COLUMNA CERVICAL
ARTICULACION OCCIPITO-ALTOIDEA

La columna vertebral o raquis, es un érgano de sostén, proteccion y movimiento.
El hombre mantiene su posicion erguida por un constante juego de potencias
musculares, que se combinan y organizan mediante cadenas rectas y cruzadas, siendo
estructurantes unas y generadoras de movimientos y energia anti-gravitacional otras
(Latarjet 1983).

El desarrollo vertebral se realiza a expensan de tres puntos epifisarios de
osificaciéon, uno para el cuerpo y uno para cada macizo apofisario. El proceso de
soldadura comienza en la mitad de la region dorsal, alrededor de los 2 afios de edad,
extendiéndose hacia arriba y hacia abajo, poco a poco (Latarjet 1983).

El raquis esta constituido por piezas Oseas superpuestas, las vértebras cuyo
namero es de 33 a 34. Comprende 4 porciones que de arriba hacia abajo son: cervical
(con 7 vértebras); dorsal (con 12 vértebras); lumbares (con 5 vértebras); 9 o 10
(vértebras pelvianas soldadas entre si para formar 2 piezas 6seas distintas: el sacro y el
coxis (Latarjet 1983). Figura N° 22

Desde el nacimiento, la columna vertebral tiene una curvatura suave continua en
todo su recorrido, a medida que transcurre la vida y el individuo va creciendo y
desarrollandose, aparecen ondulaciones normales en sentido anteroposterior y en todo
su trayecto (Vivanco 1999). Figura N° 23 Las curvas normales de las vértebras
cervicales y lumbares son convexas hacia delante (lordosis), las dorsales son concavas
(cifosis), las sacras y las coxigeas todas rigidas y cifoticas.

Las vértebras deben soportar fuerzas de presion (accion de sustentacion) que
aumentan gradualmente de arriba hacia abajo, y fuerzas de traccion (flexion, extension,
rotacion), que exigen gran solidez e integridad, que disminuye con la edad a causa de la
rarefaccion del tejido 6seo (Vivanco 1999).

En su evolucién, el hombre va madurando sus funciones a partir de distintas
unidades funcionales independientes, pero interrelacionadas, a saber: cefélica (cabeza y

cuello), del tronco (térax y abdomen) y cada uno de los miembros
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(superiores e inferiores y la mandibula). Para cada unidad funcional existe una esfera
con su diafragma, a saber: la cabeza (agujero occipital), el térax (manubrio del
esternon) y la pelvis (base del sacro). Estas esferas se unen entre si formando la cifosis

de la columna vertebral producto de las lordosis cervical y lumbar.

— rhmn —
- e
A Wértebras cervicales
g

viértebras dorsales

Sacre
Columnas vertebrales de recién nacide (1zq.), v adulto 16ven
(der.).(Yomado del Atlas Fotografico de Anatomia Humana
Columna vertebral v sus sectores Ciis de Roheay Tolorhi) Vivance 1999
Figura N° 22 Vista frontal y lateral Figura N° 23 Columnas vertebrales

El equilibrio de las vértebras, unas por relacién a las otras y el mantenimiento de
este equilibrio durante los movimientos o los esfuerzos depende de la accion de los
musculos y ligamentos de las distintas partes del trayecto del raquis. Los musculos del
cuello rigen pues, la estatica y la movilidad de la cabeza, limitando los desplazamientos
vertebrales, que en ésta regién, pueden acarrear desérdenes nerviosos mortales (Latarjet
1983).

La columna cervical puede realizar movimientos a partir de la lordosis. Estos
movimientos siguen los tres ejes clasicos, entrecruzandose en el centro de las
vértebras:

- Eje transversal, volcamiento hacia adelante o atras; para flexion 70°

y extension

80°. Figura N° 24 (A, B, C)

- Eje sagital, volcamiento hacia los costados 30° Figura N° 25 (D)

- Eje vertical, rotacion 40Q°.
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Posicidn mterme dia; Extensidn Flezidn Tovtlinm e e
Figura N° 24 Movimientos del raquis cervical (A, B, C) Figura N° 25 Inclinacién
lateral (D)

En su relacion con el tronco, la cabeza es capaz de realizar movimientos que le
permiten orientarse convenientemente para la vision, la audicion, la alimentacién, etc.;
ya gue su posicion es controlada por el aparato del equilibrio (oido interno, conductos
semicirculares, vias vestibulares)

En la articulacion de la columna con la cabeza participan tres piezas 6seas: el
hueso occipital (base del craneo) y dos articulaciones la occipitoatloidea (occipital y
atlas) y la altoidoaxoidea (atlas y axis). Cada articulacion constituye un conjunto
funcional. (Latarjet 1983).

Articulacién occipito —atloidea (Figura N° 26) es una diartrosis de tipo bicondilea,

que consta de superficies articulares, con dos cavidades glenoideas, una capsula laxa,
el ligamento occipito-atloideo posterior y la sinovial muy extensa

(derecha e izquierda). Las superficies articulares: presentan, en el hueso occipital, 2
coéndilos para articular con las dos cavidades glenoideas del atlas. Poseen también una
capsula laxa en todo su contorno, se encuentra reforzada por ligamentos anteriores,
posteriores y laterales.

Ligamento occipitoatloideo posterior, forma una ldmina ancha y fibrosa que se

inserta en el borde posterior del agujero occipital hasta el borde superior del arco
posterior del atlas (Latarjet 1983).
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Articulacién atloido-axoidea, (Latarjet 1983), se la puede dividir en dos

articulaciones distintas:

e

R S '=-:' e
.-_iﬁ,-g_.;';ﬁ-'_l LH_W&

=

Articulacidn occipito atloidea ¥ atloido odontoidea
1- membrana occipite atleidea posterior
2- occipital
3- atlas
- asus
S-membrana atloido odontoidea posterior

Figura N° 26 Articulacion occipito-atloido-axoidea

¢ Articulacion atloido-axoidea propiamente dicha: pertenece a la categoria de
artrodias y reproducen a las articulaciones de las apdfisis articulares de las vértebras
cervicales siguientes.

e Articulacion atloido-odontoidea: es una trocoides perfecta; dos elementos la
constituyen, el anillo atloideo y la apéfisis odontoides del axis, esencialmente
mantenidas en contacto por los ligamentos occipito axoideo medio y el ligamento
occipito odontoideo medio.

Es totalmente original y su anatomia determina, en gran parte, la libertad de la cabeza
con respecto al raquis.
Movimientos que realiza la cabeza sobre la columna vertebral:
- Articulacién Occipito-atloidea y luego atlas, axis y vértebras es de flexion 20°, de
adelante hacia atras- extension 30°, de atras hacia delante. Figura N° 27
- Articulacién Occipito-atloidea-céndilos, inclinacién 20°. Figura N° 28(izquierda)
- Articulacién Atlas-odontoides, rotacidn 40°. Figura N° 28 (derecha)
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/4%
7
By

Extensién (verde)

]
Flexién (rojo) W TNA .
Inclinacién lateral izquietda de la cabeza/ f {3\ Rotacién de la cabeza
occipito-atloidea. /' e o
Fig. N° 27 Movimientos Articulacion (A) Fig. N° 28 Movimientos de inclinacion lateral y rotacion (B)

El peso de la cabeza y su centro de gravedad, descansan por delante de la columna
cervical y de las ATM., esta posicion facilita los movimientos de flexion.

La linea de gravedad es la que sale del tragus un poco por delante de los condilos
occipitales, roza la columna cervical en su parte anterior; pasa delante de la region
dorsal; cruza la columna lumbar a nivel de la 22 vértebra lumbar, pasa por delante del
sacro; sigue el eje del fémur, luego por delante de la rodilla, la tibia, la articulacion

tibiotarsiana y cae a nivel de la interlinea de Chopart. Figuras N° 29

|
Interlinea de é
Chopart |
|

PR ol | R

Figura N° 29 Interlinea de Chopart
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El equilibrio de estas estructuras esta relacionado directamente con las cadenas
musculares del cuello (posteriores) y suboccipitales que articulan la cabeza con la
columna cervical y la escapular (Figuras N° 29). Los musculos posteriores deben
contrabalancear las fuerzas de gravedad de todo el cuerpo, pero el equilibrio de la
region anterior es mantenido por los musculos de la masticacion y los supra e
infrahioideos.

Los musculos anteriores del cuello (supra e infra hioideos) separan al hueso hioides de

la columna cuando se produce una flexion dorsal (Vivanco 1999).

Musculos participan en los movimientos del raquis cervical:

- Flexores: esternocleidomastoideos, rectos laterales y rectos menores anteriores.
- Extensores: el trapecio, el esplenio, los dos complexos, el recto mayor posterior y
el recto menor posterior (muasculos de la nuca).

Por ultimo, los musculos complementarios: actdan directamente sobre las
vértebras cervicales y son el largo del cuello y los escalenos, para flexion. Y para
extension, los masculos de los canales vertebrales (Latarjet 1983).

Los esternocleidomastoideos, también intervienen en la extension, rotacion,

latero flexion, y aseguran la horizontalidad de la mirada y la buena situacion de los
canales semicirculares del oido interno sea cual sea la posicion cervical.
Por ultimo, la columna cervical es la que soporta la esfera cefalica, coordinacion con el
torax; pero ademas debera preservarla de las zonas inferiores (se detienen al nivel de
C3). Debe priorizar el mantenimiento de la horizontalidad de la mirada y el equilibrio
del oido medio. Estd al servicio del movimiento y su torsion y rotacion (cadenas
cruzadas). El enderezamiento de la columna cervical depende del transverso del cuello
y del sacro-lumbar cervical. La plataforma de enderezamiento cervical se encuentra a la
altura de C7-D1. El trapecio superior y el esternocleidomastoideo pueden colaborar en
el enderezamiento. EIl transverso espinoso también detiene su accion a nivel de C3
(Bousquet 1988).

Brodie (1950) publico el esquema de la Cadena Postural de los muasculos que
mantienen la cabeza en equilibrio con la columna vertebral (a)

Castillo Morales (1999) agrego, la cintura escapular y pélvica (b)
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Irazuzta (2001) complet6 los esquemas (a y b), teniendo en cuenta los pies como
base de sustentacion y de equilibrio postural. (c) Figura N° 30

Multiples causas, (disfunciones neuromusculares, artralgias, osteoporosis,
anquilosis, etc.) producen curvaturas exageradas primero, en las vértebras cervicales y
luego en las vértebras lumbares. Dichas patologias, modifican la postura ortostética
(actitud erecta del cuerpo), por ello, los musculos, huesos, articulaciones, visceras, etc.
del entorno afectado o a distancia, sufren disfunciones de varios tipos.

a)Brodie 1950

A CRANEC L]
B. COLUMITA VERTEBR AL b)Castille Morales 1999
. CTNTURA ESCAPTLAR
D. MANDIBTULA

E. HUESO HICIDES

F. CONTUR.A PELVICA

<. PIES

cilramzta de Santillan 2001

Fig. N° 30 Equilibrio de la postura.

A partir de investigaciones realizadas en la Universidad de Los Angeles,
California, USA, en 1967, por un grupo de investigadores, mediante equipos
fluoroscopicos, pudieron observar el movimiento del hioides, la lengua y sus zonas
aledaneas durante la fonacion en la region laringea, bucofaringea y bucal, en un grupo
de nifios con diferentes maloclusiones pero similar morfologia craneofacial y

comportamiento deglutorio. Utilizando puntos cefalométricos habituales, crearon un
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analisis “cefalométrico normal” a partir del cual surgio un andlisis cefalométrico
estatico y otro cefalométrico —cinefluorogréafico dinamico del hioides con el fin de
visualizar sus posiciones dinamicas durante el ciclo masticatorio. Vivanco (1999)

La mayoria de las publicaciones consultadas, que se refieren a las alteraciones de
la cadena Kinética muscular de cabeza y cuello, se realizaron en individuos portadores
del Sindrome del Respirador Bucal (SRB) Ricketts (1958), ya mencionado por Robin
(1932), Brodie (1941-1950), posteriormente Bimler (1967).

Sindrome de Microrrino Displasia, Langlade (1981), Talmant (1982), etc. (Vivanco
1999)

En 1958, Ricketts, concluyd que en individuos con el SRB, estaban
involucrados, tres sistemas de grupos musculares (A) nasal o respiratorio; (B) o
deglutorio y (C) faringeo o fonatorio y que luego Vivanco (1999) modifico, agregando
5 eslabones adicionales (mecanismo del buccinador, velo palatino y faringe, posicion y
disfunciones del hioides, basculacion bidimensional y curvaturas anormales de la
cabeza. Figura N° 31

Semin Ricketts (&, B v los tres sistemas de grupos musculares, considerados en el diagéstico del SEB. a ser
tenidos en cuenta (Vivanco 1929%).

Figura. N° 31- Sindrome del Respirador bucal, sistemas afectados

Debido, al cambio de forma y posicion de los tejidos duros, que genera la
alteracion de la funcion los tejidos blandos, es que autores como Ozbek , Kokl
(1993), Rocabado (1994), Olmos Aranda et al (2000), Lorenz et al (2001), Malkoc et
al (2005), evaluaron, a través de la tele radiografia lateral, Ila relacion entre las

regiones craneales, cervicales e hioideas, ademas de valorar la via aérea faringea.
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EXAMEN BIOMECANICO DE LA RELACION DE CABEZA 'Y
CUELLO Y DE LA REGION HIOIDEA EN LA TELERRADIOGRAFIA
LATERAL MEDIANTE EL CEFALOGRAMA DE ROCABADO

Rocabado (1994) publicd su cefalograma de cabeza, cuello y region hioidea

contribuyendo a ampliar el diagnostico de disfunciones en dichas zonas. Figura N° 32

Figura N° 32. Anélisis biomecéanico Craneo-cervical

Relacién craneo vertebral

Forman el plano de McGregor (va desde la espina nasal posterior a la base
craneal) y el plano odontoideo (une el borde anteroinferior del la apéfisis
odontoides al &pice de ésta en la zona postero superior) de forma un angulo cuya
relacién funcional puede ser de 96° a106°.

Valores menores de 96° implicaran una rotacién posterior exagerada del craneo,

que a su vez, generara:
*Disminucion del espacio suboccipital (factor de compresion asociado a algias craneo
faciales)
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*Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo (factor que provoca tension
exagerada de musculatura supra e infrahioidea.
*Tension hioidea asociada a descenso de la lengua hacia el piso de la boca (alteraciones
de reposo lingual) y de la deglucion.
*Tension hioidea asociada a fuerzas de traccion mandibular que provoca importantes
trastornos del desarrollo y crecimiento de este maxilar. Fuerzas que impiden el avance
mandibular (asociada al factor etiolégico de las Clases Il y de las posterorotaciones
mandibulares).
*Tension hioidea que conduce a una posicion de relacion méxilo-mandibular
provocando contactos oclusales posteriores y cuando es cronico asociado a la mala
posicion postural del sistema cabeza-cuello-cintura escapular, provoca subluxaciones
posteriores y superiores del condilo de la cavidad articular.
*Rotacion posterior del crdneo y aumento de la tension hioidea es ademas factor
recidivante o de anomalias concomitantes tales como movimientos rotacionales postero
caudales mandibulares post cirugia ortognatica.

Valores mayores de 106°, implica rotacion anterior del craneo que provoca:
*Aumento del espacio suboccipital.
*Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce una inversion
de la curvatura fisiologica.
*Tension exagerada de los tejidos blandos craneo vertebrales posteriores concomitante
a algias craneo-cervicales (cefaleas suboccipitales, occipito-supraorbitarias, craneo-

mandibulares, etc.)

Relacion de la distancia entre la base del occipital y el arco posterior del

atlas o distancia occipito atloidea

Valores normales puede variar entre 4 y 9 mm
Valores menores de 4mm., pueden provocar:
*Compresion mecénica suboccipital.
*Retraccion de los muasculos suboccipitales tales como rectos posteriores menores y

mayores de la cabeza.
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*Acortamiento del ligamento de la nuca.

*Limitacion del movimiento de rotacion anterior del craneo.

Valores mayores a 9mm. pueden provocar:
*Distension ligamentosa y muscular, elementos suboccipitales.
*Atrapamiento neurovascular periférico por exceso de tension de tejidos blandos a este
nivel. Sensacion de corriente eléctrica y hormigueo en la aponeurosis craneal.
*Pérdida de la lordosis fisiologica cervical por verticalizacion o inversion de la lordosis
cervical (cifosis) (Rocabado 1984).
Segun Cabanillas de Paolucci (1991), la columna cervical se inclina hacia atrds en

pacientes con maloclusién de Clase Il pero se endereza y avanza en Clase I1I.

Relacién hioidea

a- La relacion vertical del hueso hioides debe esta por debajo del plano C3-RGn
(RGn) retrognation: punto mas inferior y posterior de la sinfisis mandibular). Al unir
los puntos C3-RGn y C3 —H-RGn se obtiene un triangulo de relacién hioidea positiva:
hioides por debajo de la linea C3-RGn. Figura N° 33

Figura N° 33 Posicion normal del hioides y curvatura normal de la columna
Con postura lingual norma

b- Pérdida de las curvaturas fisiologicas cervicales.

*Columna cervical recta: si la relacion craneo vertebral es normal o si se produce
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ademas una rotacién posterior de craneo con un angulo MGP-OP menor a 96° o
espacio OA menor a 4mm. el hueso hioides aparecera elevado encontrandose en la

misma linea del plano C3-RGn (por lo tanto no existe tridangulo hioideo). Figura N° 34

Figura N° 34. Posicion del hioides elevada ubicada en
el mismo plano C3 RGn, columna rectificada y lengua descendida.

*Columna cervical invertida (cifosis) con una relacion craneo vertebral normal

0 con un angulo inferior a 96° MGP-OP. El hueso hioides aparecera por encima del
plano C3-RGn, produciéndose un triangulo hioideo negativo en donde la relacién
vertical del hioides en relacion del plano C3-RGn aparecerd por encima de esta linea.
Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn provocando tension mandibular. Esta
situacion se produce ya que la columna cervical al rectificarse o invertir su curvatura
pone en tension la fascia cervical insertada en el hueso hioides provocando traccion
posterior de éste con una fuerza de descenso de posicion de reposos lingual. Figura N°
35

Figura N° 35 Triangulo Hioideo Negativo
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Mucho se ha investigado, sobre la relacion entre la respiracion bucal y la postura
adelantada de la cabeza, el descenso de la mandibula y el adelantamiento y descenso
de la lengua. Ademas, de severas disrelaciones de las bases 6sea maxilares, debidas a
los cambios adaptativos en la postura. La columna cervical aumenta la lordosis, para
restablecer la horizontalidad de la mirada. La linea de la gravedad es anterior,
guedando la cabeza mantenida por la permanente tension de los musculos posteriores.
La columna dorsal se estabiliza en Cifosis, por la tension de los ligamentos
posteriores. La pelvis se adelanta junto con el abdomen, los omdplatos se separan y las

escapulas quedan aladas (Vivanco 1999). Figura N° 36

ﬁ;(\’(\’(i(((‘

|

{l
\

Postura normal Postura Anormal
FiguraN° 36 Accién de los misculos principales del
cuello segun la postura (Duyzings). (Vivanco 1999)

Manifestaciones estas, que también son producto de otras alteraciones, que no
tienen relacion con obstrucciones de las vias aéreas superiores ni inferiores.

Una de estas alteraciones se refiere a la anquiloglosia total o parcial; que segin
Mukai (2002), en adultos produce, ademas, la desviacion de la epiglotis y laringe, y
demostrd la presencia de sintomas como rigidez de hombros, frio en las extremidades,
sensacion obstructiva de la garganta, irritabilidad, ronquidos nocturnos, etc.

Al igual que en el SRB, los pacientes que tienen anquiloglosia, se transforman, en
la mayoria de los casos, en respiradores bucales por habito y no por obstruccion de la
via aérea. Por lo tanto las alteraciones a nivel de los sistemas funcionales, son

relativamente iguales (Mukai 1999).
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Ademas, debemos ser concientes, que en este complejo proceso de modificar
patrones ya instalados, nuestro trabajo como odontdlogos, odontopediatras,
ortodoncistas, seria insuficiente, ya que este proceso necesita de la labor conjunta de
los profesionales especialistas, que sean necesarios para dar una solucién global a
todos los sistemas alterados, basandonos en “el trabajo interdisciplinario”

El diagndstico de esta alteracion de origen hereditario, como lo es la
anquiloglosia total o parcial, determinara la terapéutica a seguir. EI examen
fonoaudioldgico, que valora las praxias respiratorias, deglutorias, fonoarticulatorias,
masticatorias y posturales determinara el tratamiento a seguir. Este puede ser
quirdrgico, cuando se habla de una brida limitante, que no permita realizar los
movimientos linguales normales.

Whitman y Rankow (1961) publicaron la técnica quirdrgica con la cual corregian
la anquilosis del musculo geniogloso; observando, que no es suficiente un examen
visual y que su evaluacion también debe realizarse mediante la palpacion de esa brida
que ata la lengua al mtsculo geniogloso. Vaticinando que “el éxito de nuestro trabajo es
lograr que nuestro paciente eleve el dorso de su lengua hasta donde nunca pudo
hacerlo”.

Segun  Wallace (1963), ningun frenillo lingual deberia ser operado antes de los
4afios de edad.

Varios autores entre ellos Hazelbaker (1993) han enfatizado, la importancia de la
valoracion funcional de la lengua, quienes han observado que un frenillo puede verse
corto, pero todavia tiene suficiente elasticidad funcional.

En el recién nacido, cuando la anquiloglosia es total, la medida terapéutica de
eleccion es quirtrgica. “Obviamente, los pediatras y neonatologos, son los
profesionales, que ven los casos mas severos” (Bandolier 2004).

Por otro lado, no es tan comun para el odontélogo general, encontrar
anquiloglosia total y en cambio, es mas comun de lo que uno cree, encontrar distintos
grados de anquiloglosia parcial.

La principal preocupacion de los neonatélogos, pediatras, etc., consiste en

determinar, si la anquiloglosia que el nifio padece, produce tal interferencia en los
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movimientos linguales, que en el amamantamiento no pueda realizarse y su peso caiga
ostensiblemente a la semana de vida.

Sin embargo, Ann Calandro (2003) cree que cuando el frenillo lingual interfiere
con el amamantamiento natural, debe ser operado inmediatamente, a pesar de que
algunos fisiatras desalientan a sus madres a cortar el frenillo. Si el frenillo lingual es
cortado después del nacimiento, no hay efectos adversos, Inmediatamente, el nifio
aprehende el pecho materno y el sangrado se detendrd. La madre siente la diferencia
durante el amamantamiento y no hay dolor posterior.

Procurando dar solucién a esta problemética y tratando de modificar el patrén
funcional ya instalado, coincidimos en que cuanto mas precozmente sea diagnosticado
y tratado, mas rapidamente, sera erradicado este patrén disfuncional. Tal como lo
describe Enlow (1992), “el programa genético” para el disefo, la construccion y el
crecimiento de un hueso se localiza en los musculos, la lengua, los labios, los carrillos,
los integumentos, las mucosas, los tejidos conectivos, los nervios, los vasos sanguineos,
la via respiratoria, la faringe, el cerebro como masa orgénica, las amigdalas, las
adenoides, etc., todos los cuales aportan sefiales informativas que regulan el
crecimiento 0seo.”

Es fundamental, determinar cuales frenillos son quirargicos y cuales no. Lo
importante es que tanto unos como otros, deberan reeducar la funcién alterada. Ya que,
cuanto mas tiempo pase desde el nacimiento hasta su diagnostico, mas dificil sera
revertir el proceso disfuncional instalado.

“Al evaluar a un paciente con maloclusion, no piense en el método de tratamiento o
en los aparatos hasta que el caso haya sido clasificado y se hayan comprendido
profundamente todas sus particularidades y variaciones de la normalidad, la oclusion y
los rasgos faciales. Entonces surgiran los requerimientos y el plan de tratamiento
adecuados” Edward H. Angle
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
e Analizar el efecto de la anquiloglosia y su relacién con los distintos tipos de
maloclusiones.
e Establecer si existe relacion entre anquiloglosia y otras alteraciones funcionales,

al iniciar el tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la influencia que la anquiloglosia produce en el desarrollo
transversal de los maxilares.

e Determinar el porcentaje de pacientes con maloclusion que presentan
anquiloglosia.

e Determinar el porcentaje de anomalias mas frecuentes en los pacientes con
anquiloglosia.

e Categorizar los distintos tipos y grados de anquiloglosia.

e Determinar una metodologia de medicion que permita clasificar rangos de

frenillos cortos.
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e Realizar el abordaje del diagndstico a través de un equipo interdisciplinario de
salud a realizarse en cada caso en particular, teniendo en cuenta la participacién
de odontdlogos, ortodoncistas, ORL, fonoaudidlogos, etc.

e Evaluar el grado de incidencia de la anquiloglosia (variable principal) en la
relacién del hioides y la region craneo-cervical su modificacion al concluir el
tratamiento.

e Evaluar, en una radiografia frontal, la existencia de modificacion transversal
del maxilar superior.

e Comprobar sobre modelos de yeso tanto superior como inferior, el grado de
modificacion transversal y antero posterior, de las arcadas dentarias de los
pacientes con anquiloglosia, segin sea su denticion: primaria, mixta y

permanente.
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MATERIAL Y METODO
TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional y longitudinal.
Los padres de todos los pacientes a quienes se les realizo tratamiento, en éste trabajo de
investigacion, firmaron el consentimiento informado, debido a que todos ellos son

menores de edad.

El presente trabajo de investigacion, se realizd en dos etapas, a saber:

La primera etapa:

En una poblacion de 282 pacientes, con maloclusion, de ambos sexos, en denticion
primaria, mixta y permanente, que concurrieron espontaneamente, a la Céatedra de
Integral Nifios area Ortodoncia A, a la Clinica Odontoldgica y a la Escuela de
Graduados de la Facultad de Odontologia de la UNC., Republica Argentina. Se
determind el grado de apertura bucal, promedio normal, con el que luego se evalué el
grado de movilidad lingual. La medicion se realizd, con un calibre de Boley sobre la
linea media, (distancia en mm), que separa los bordes incisales de los incisivos
centrales superiores e inferiores, estando el paciente en Apertura Bucal Maxima
(ABM) Figura N° 37

Figura N° 37 Medicion de la ABM
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e De los 282 pacientes con maloclusion, 153 pacientes de ambos sexos, en las tres
denticiones presentaban anquiloglosia; se evalué el grado de movilidad y

longitud del frenillo lingual.

La sequnda etapa: de la muestra de 153 pacientes con maloclusion y anquiloglosia,

se tomo una poblacion de 61 pacientes, de ambos sexos y cuyas edades oscilaron entre
los 8 a 15 afios + 1, a quienes se le realizo:

- Diagnostico Ortodoncico, (Historia Médica y Odontoldgica).
Fonoestomatognatico.
Otorrinolaringoldgico.

- Tratamiento Ortodoncico,
Fonoestomatognatico

Quirdrgico, segun el caso.

Diagnostico Ortodoncico

En 61pacientes, se realizd: consentimiento informado. Anexo N° 1
- Historia Médica y Odontologica, donde constaron los antecedentes
personales y hereditarios. Anexo N° 2
- Andlisis facial clinico, siguiendo los criterios de Rakosi (1992) de frente y
perfil: Figura N° 38

Anélisis facial clinico de tejidos blandos

Constitucion de la cara, segun la visualizacion los tercios faciales

Contorno de la frente plano, prominente u oblicuo.

Tamafio, morfologia y posicion de la nariz. Caracteristicas de las narinas.

Longitud, ancho y prominencia de los labios, caracteristicas en cuanto al
tono, color, textura, cierre labial y su relacion con los elementos dentarios

subyacentes.

- Configuracion de las partes blandas del menton y valoracién de la papada.
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Figura N° 38 Vista de cara de frente y perfil

- Analisis clinico intraoral, tejidos blandos y duros: mucosa vestibular y palatina.

Tejidos blandos

Se evalué:

Mucosa yugal sus caracteristicas, color y textura.

Frenillos laterales y labiales superiores e inferiores, teniendo en cuenta sus

inserciones y la traccion que ejercen sobre los tejidos en los que asientan.

Mucosa palatina y las caracteristicas de las rugas, ya que en los individuos

con posicion baja de lengua estan muy desarrolladas. Figura N° 39

Frenillo lingual en cuanto su insercién. Figura N° 40

Postura lingual ubicacion de la lengua en ABM y en reposo.

Figura N° 39 Vistas Oclusales Superior e Inferior
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Anélisis del frenillo lingual y la postura lingual, se evaluaron y clasificaron

de la siguiente forma:

Figura N° 40 Vistas frontal y lateral derecho de frenillo lingual (maxima apertura)

e Movilidad Lingual ( variable considerada)

Nuestra propuesta, consistio6 en evaluar, desde la movilidad normal hacia la

posicion mas limitada de la lengua, en Grados 0, 1, 2, 3y 4.

Grado 0 (Normal)
Corresponde a la normalidad, que es cuando la punta de la lengua contacta con el

paladar por detrés de los incisivos superiores. Figura N° 41

Figura N° 41 Valoracion del Grado de Movilidad lingual G 0 o Normal

Grado 1:
La punta de la lengua recorre las dos terceras partes de la distancia entre los

incisivos inferiores y el paladar. Figura N° 42

JInfluencia de ba anquiloglosia en el desaalle transvewsal de bos macxilares 52



g)t.. ’l ;(JJ - .

Lingual Grado 1

Grado 2:

Figura N° 42 ista de frente y perfil. Movilidad

La punta de la lengua llega hasta media trayectoria entre los incisivos inferiores y

el paladar. Figura N° 43y 44

Figura N° 44 Vistas de frente y perfil. Movilidad Lingual Grado 2

Grado 3:

La punta de la lengua sobrepasa ligeramente los incisivos inferiores. Figura N° 45
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Figura N° 45 Vista de frente y perfil. Movilidad Lingual Grado 3

Grado 4 o Anquiloglosia Total:
La punta de la lengua no logra realizar la movilidad normal, encontrandose muy
limitada .Figura N° 46

Figura N° 46 vista oclusal. Grado 4 o anquiloglosia total

e Longitud de lengua libre: segun longitud del frenillo lingual (Variable
considerada)

Se aplico Tipo I, I, 11, 1V. Segln la clasificacion (Kotlow Lawrence 1999)
quien denomind Clase 1, I1, 111, IV, con el fin de evitar confusiones con las Clases de
Angle, se cambio a Tipo.

“El término lengua libre se define como la longitud de la insercion del frenillo lingual
de la base a la punta. Porque la lengua es un masculo movil y en nifios pequefios es
flexible y a menudo dificil de posicionar un instrumento dental en la insercion
aproximandose a la punta de la lengua determinando una medida. Luego se usa un
calibre de Boley para medir esa distancia. Figura N° 47

La valoracion de estas mediciones resultdé en el desarrollo de las siguientes
descripciones o categorias de anquiloglosia:

Clinicamente aceptable, rango normal de lengua libre mayor de 16 mm.

Tipo I: anquiloglosia media: 12 a 16 mm.

Tipo I1: anquiloglosia moderada: 8 a 11mm.

Tipo I11: Anquiloglosia severa: de 3 a 7mm.
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Tipo 1V: Anquiloglosia completa menos de 3mm. Dicho frenillo lingual requiere

pronta revision, y deberia ser tratado posteriormente en la nifiez.”

% e

Figura N° 47 Vista frontal Medicion de longitud de lengua libre

Tejidos duros
Los arcos dentarios fueron evaluados individualmente y en oclusion.
Individualmente, Se tuvo en cuenta:
-Posicién, numero, forma y tamafio de los elementos dentarios
-Caracteristicas de los arcos dentales en cuanto a forma, ancho y
longitud. Figura N° 48

-Profundidad de la curva de Spee
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Figura N° 48 Vistas Oclusales Superior (A) e Inferior (B)

En oclusion se valoro:
-Resalte vertical (overbite)
-Relacion horizontal.(overjet)

-Clases de Angle I, Il con sus divisiones y Il1. Figura N° 49

Figura N° 49 Vista de boca en oclusion de perfil derecho (C), de frente (D) y de perfil izquierdo (E)

- Analisis fotografico

Las fotografias, que se utilizaron en todos los casos, fueron tomadas segun la vertical
verdadera, se colocd una cadena con una plomada en la pared, del mismo modo que
para la toma radiogréafica, el fotografo ubicd al paciente teniendo en cuenta la

horizontal y la vertical verdaderas.

Se tomaron las siguientes fotografias:
° Cara: frente, perfil derecho. Figura N° 50

© Arcadas dentarias por oclusal: superior e inferior. Figura N° 51

© Arcadas dentarias en oclusion: frente, perfil derecho e izquierdo. Figura N° 52

o

Frenillo lingual en ABM: frente y perfil derecho. Figura N° 53
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Figura N° 53 Vistas Intraorales frontal (F) y lateral (G) de frenillo lingual (méxima apertura)
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Fotografia de cara de frente

En la fotografia de cara, de frente, se valoraron los siguientes planos:

-Plano medio sagital (vertical), determinado por la union del punto Nasion con el
punto Subnasal. Para valorar las simetrias y asimetrias. Figura N° 54
-Plano horizontal superior, plano bipupilar que pasa por el centro mismo de

cada pupila, debe ser perpendicular al plano medio sagital. Figura N° 54
-Plano horizontal inferior, paralelo al plano anterior y pasa por el estomion.
Figura N° 5
Tercios Faciales Frontales

-Linea que pasa por el Trichion, plano horizontal perpendicular al plano medio
sagital, que toca la zona de nacimiento del cabello. Determina el limite superior de
la cara. Figura N° 54

-Linea horizontal que pasa por Glabela, (protubeancia ubicada en la linea
media facial entre los arcos superciliares). En una cara normal debe ser
perpendicular al plano medio sagital. Corresponde al limite superior del 1/3 medio

de la cara. Figura N° 54
-Linea horizontal Subnasal: limite inferior del 1/3 medio de la cara, tocando el punto

subnasal. Figura N° 54
-Linea horizontal Submental: borde inferior del menton. Figura N° 54

Figura N° 54. Fotografia frontal de cara
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Fotografia de perfil
-Angulo Nasolabial: formado por dos lineas, una que pasa por la base de la nariz
y la otra que se apoya sobre el tejido cutaneo del filtrum y del labio superior para
unirse en el punto subnasal. Se ve modificado por la posicion de los dientes superiores
y la forma nasal. Su valor normal es de 101°+ 8°. Figura N° 55
-Angulo Labiomentoniano: formado por dos planos, uno superior que pasa por el
contorno inferior del labio inferior hasta el surco labio mentoniano y otro inferior, que
va desde el surco labio mentoniano hasta el punto méas prominente del mentén blando.
Su valor normal es entre 127° a 130°. Figura N° 55
-Plano estético de Ricketts: se valora la relacién del plano que va desde la punta de
la nariz hasta el borde anterior del mentén. Esta linea segun Ricketts, debe pasar por
delante del labio superior, el cual deberia ubicarse a -4mm, DS de + 2mm y el labio

inferior debe encontrarse a -2mm, DS+2mm. Figura N° 55

Figura N° 55. Fotografia lateral de la cara

- Examen funcional (masticacion, deglucion, fono articulacion, caracteristicas
respiratorias)

La deglucion se evalud a partir de la observaciéon clinica.
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La fonoarticulacion se valord a través de la comunicacion verbal con el paciente,
haciéndole pronunciar los siguientes fonemas: “rr, n, etc.”
Las caracteristicas respiratorias se evaluaron mediante la observacion clinica

(cierre labial, labios entreabiertos, resecos, queilitis angular, etc.) y de la anamnesis.

- Andlisis de Modelos de arcadas dentarias superior e inferior en oclusion

En todos los modelos iniciales de nuestros pacientes, se analizaron las siguientes
variables:

e Oclusion Molar “Clases Molares de Angle” I, II lera y 2da. division y 1L

e Medidas de Ricketts en sentido transversal y anteropoterior para la denticién
mixta y permanente; en ambos maxilares. Con el calibre de Boley:

-Ancho méaximo a nivel de los leros. molares permanentes, tomado desde los
puntos mas salientes de las caras vestibulares. los valores promedios tomados
como referencia normal fueron: para el Maxilar Superior es de 58mm y para
el Maxilar Inferior 54,23mm. Figura N° 56

-Longitud maxima, desde el punto interincisivo a la altura de los bordes
incisales de los incisivos permanentes, por la linea media, hasta la altura de
las caras mesiales de los leros. molares permanentes. Los valores promedio
tomados como referencia normal fueron: para el maxilar superior de 27,50mm

y para el maxilar inferior de 22,23mm. Figura N° 56

i

Figura N° 56 Medidas para la denticion permanente Segun Ricketts para ambos maxilares
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- Analisis Radiogréfico.
La evaluacion radiografica se realizd mediante: Ortopantomografias. Figura N°

57 Tele-radiografias Craneales de perfil y de frente, Figura N° 58, que se tomaron en

el Instituto Radioldgico de Conci y Carpinella

Figuras N° 58 Telerradiografias de Perfil y Frontal

Se tomaron al comienzo del tratamiento, al promediar y al finalizar el mismo. La
toma radiografica se realizO segun la posicion natural de la cabeza, cuya
reproducibilidad ha demostrado estar dentro de los rangos de variacion clinicamente
aceptable de 4°, siendo mucho mejor que la de 26° encontrada para el plano de

Frankfurt y el plano SN (Solow y Tallgren 1976). Y que segln otros autores como
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Cooke (1990) y Lundsrém (1995), esa variacion no supera el rango de 1.5° a 2°.

Para que cada paciente pudiera ubicar su horizontal verdadera (con las pupilas
ubicadas en el centro de los 0jos), se utilizd un espejo colocado delante de él. Ademas
de colocarse una cadena colgada del porta-chasis a modo de plomada, la cual determin6
en todos los casos la vertical verdadera.

Aunque en las telerradiografias se observan las olivas y el apoyo frontonasal,
éstas solo estan, sobre los tejidos blandos; a manera de evitar movimiento de lateralidad

0 rotacion de la cabeza.

- Analisis cefalométrico
El mismo operador realizd sobre cada radiografia los calcos cefalométricos los

cuales fueron corroborados en semanas subsiguientes. En todos los casos se utilizaron
los cefalogramas de Ricketts Lateral y Frontal (Gregoret 1997) y el de Rocabado.
(Rocabado 1984)

© Analisis cefalométrico Lateral de Ricketts, se valoro el cefalograma completo a los
fines del diagndstico y la determinacion del tipo facial de cada uno de los pacientes,
con maloclusiéon y anquiloglosia, aunque s6lo nos brinda un analisis bidimensional.
Ricketts (1983), Se analizaron todos los Campos de este cefalograma. Figura N° 59.
Anexo N° 3

Figura N° 59 Cefalograma Lateral de Ricketts
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© Andlisis cefalométrico Frontal de Ricketts

El cefalograma Frontal de Ricketts, (Anexo N° 3) es indiscutiblemente la tercera
de las dimensiones del diagnostico ya que con el, valoramos las estructuras
craneofaciales, en sentido transversal y vertical. El estudio del mismo, nos permite
valorar la simetria de los componentes dentomaxilofaciales; realizar el diagndstico
diferencial de las latero desviaciones mandibulares y dentarias; diagnosticar e indicar
tratamientos de expansién o disyuncién del maxilar superior, etc. Gregoret (1997)

En este trabajo, se empled la medicién, en milimetros, del ancho basal de ambos
maxilares, con el fin de evaluar, la presencia del micrognatismo transversal éseo y
comparar las mediciones del paciente con tabla segun la edad (Tabla 1). Figura N° 60

Se tuvieron en cuenta, las variables del Campo estructural interno, tales como:
Ancho Maxilar y Ancho Mandibular.

Para poder incluir a los pacientes, cuyas edades eran menores de 9afios, y teniendo
en cuenta, que por afio los maxilares crecen 0.6mm el superior y 1.4mm el inferior, se
realizo el procedimiento inverso, restando 0.6mm. al superior y 1.4mm. al inferior,
respectivamente) a partir de los 9afios. Se obtuvo, 61.4mm para el maxilar superior y
74.6mm para el maxilar inferior a los 8 afios y para los nifios de 7 afios correspondid

un valor de 60.8 mm/ 73.2mm, respectivamente. Figura N° 60

Figura N° 60 Cefalograma frontal de Ricketts
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Dimensiones transversales de las basales 6sea de ambos maxilares (Tabla N° 1)
Edad JL-JR AG-GA

| 7afos | 60.8 | 73.2 |
| saros | 614 | 746 |
9anos 62 76
10arios 62,6 7.4
11afios 63,2 78,8
12afios 63,8 80,2
13afios 64,4 81,6
14afios 65 83
15afios 65,6 84,4
16afos 66,2 85,6

Tabla N° 1 Dimensiones transversales de las basales dsea
de ambos maxilares (por edad)

1) Ancho Maxilar, es la distancia entre los puntos J, su valor normal es de 62mm a
los 9 afios y aumenta 0.6mm por afio, Desviacion standart (DS) + 3mm. Indica el
desarrollo transversal del maxilar. Debe ser tenido en cuenta para la planificacion y la

evaluacion de la disyuncion palatina. Figura N° 60

2) Ancho mandibular, es la distancia entre los puntos AG y GA, su valor normal
es de 76mm a los 9 afios y aumenta 1,4mm por afio, DS + 3mm. Utilizado para el

estudio de la morfologia mandibular. Figura N° 60

© Cefalograma Faringeo de Rocabado

Se tomaron las siguientes variables: el angulo créneo-vertebral y el espacio
suboccipital, mas el Analisis de la ubicacion del Hioides (Rocabado1984). Figura N° 66
En 1984 Rocabado, publico su cefalograma de cabeza, cuello y region hioidea
contribuyendo a ampliar el diagnostico de disfunciones en dichas zonas. Con éste
cefalograma realizamos parte de nuestro diagnostico y valoramos la relacion craneo
vertebral y la posicion del hioides, en pacientes con maloclusién y anquiloglosia.
Figura N° 61 (Anexo N° 4)
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1) Angulo craneo-vertebral, formado por el plano de Mc Gregor (MPG)
Semirrecta que une la espina nasal posterior con la base craneal (occipital) y el plano
odontoideo. Linea que une el borde antero inferior de la ap6fisis odontoides a su propio

apice, en el borde pdstero superior. Su valor normal 101°+ 5°. Figura N° 61

2) Espacio suboccipital, medida lineal que une la apofisis espinosa del atlas con

la base de craneo que se le enfrenta. Su valor normal es de 6mm + 2,5mm. Figura N° 61

3) Distancia C3- RGn, medida lineal que une el punto C3 (extremo antero inferior
de la 3era vértebra cervical), con el punto retrognation (en la cara interna de la sinfisis

mandibular). Su valor normal 67.20mm, + 6.6mm. Figura N° 61

4) Segmento C3- H, medida lineal que une el punto C3, con el punto Hioidale
(punto mas anteroinferior de cuerpo del hueso hioides) Su valor normal 31,76 + 2.9mm.
Figura N° 61

5) Distancia H- Rgn, medida lineal que une la distancia entre el punto retrognation

y punto Hioidale. 36,83mm + 5,8mm.Figura N° 61

6) Distancia H-H’, medida lineal que une Hioidale con el punto Hioidale primo
(proyeccion perpendicular al plano C3-Rgn desde el punto H) que determina la
ubicacion del Hioides en sentido vertical. Su valor normal es 4,8mm + 4,6mm. Figura
N° 61

7) Posicion Angular de Hioides, formado por dos planos, C3-H y de H a una linea

tangente al asta mayor del hioides. Su valor normal 25° + 10.35°. Figura N° 61

8) Triangulo hioideo, formado por los planos C3-Rgn, C3-H y H-Rgn, se considera
normal al triangulo positivo, es decir cuyo Vértice esta dirigido hacia abajo, por lo tanto,
el hioides debe ubicarse por debajo del plano C3-Rgn. Figura N° 61
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RELACION CRANEO VERTEBRAL | Inicio | Norma | Ds+
1.Angulo craneo vertebral 101° +5°

2. Espacio suboccipital 6,50mm | +2,5mm
UBICACION DEL HIOIDES Inicio | Norma | Ds+

3. Distancia C3-Rgn 67,20mm | +6,6mm
4. Segmento C3-H 31,76mm | +2,9mm
5. Segmento H-Rgn 36,83mm | +5,8mm
8. Segmento H-H 4, 8mm +4,6mm
7.Posicién Angular del hioides 25° +10,35°
8. Triangulo Hioideo Positivo |Negativo

Figura N° 61. Cefalograma Faringeo de Rocabado Tablas N° 2y 3 Relacion craneo vertebral

y Ubicacion del Hioides respectivamente

Diagnostico Fonoestomatognatico

La valoracion de las praxias odontoestomatognaticas, fueron realizadas
por la Licenciada Maria Rosa Migliorino en el C.O.1 (Centro Otrorrinolaringologico
Infantil), del Hospital Reina Fabiola, (quien aplic6 un protocolo de diagndstico, de su
autoria) al inicio del tratamiento, otorgando el alta en todos los casos. El tratamiento de
rehabilitacion de los pacientes, fue realizado por diferentes profesionales, debido a que

no todos los pacientes residian en Cérdoba Capital. (Protocolo, anexo N° 5)

Diagndstico O.R.L.

El examen Otorrinolaringoldgico consistié en determinar: la permeabilidad de las
vias aéreas, hipertrofias de amigdalas, de adenoides, cornetes u otras patologias que

pudieran ser la causa primaria de la postura lingual inadecuada.

Meétodo quirurgico

El tratamiento quirdrgico fue realizado en la Catedra de Cirugia Il de la Facultad
de Odontologia de Cérdoba UNC. Por el Dr. Alejandro Diaz, en todos los casos.
1) Tiempo Pre-operatorio
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e Historia clinica de la Cétedra de Cirugia Il de la facultad de Odontologia de
Cordoba UNC. ( Protocolo, Anexo N° 6 )

e Valoracion prequirargica: anlisis clinico de laboratorio (tiempo coagulaciéon 'y
sangria, tiempo de protrombina KPTT, recuento plaquetario, citologico
completo, glucemia y eritrosedimetancion y test de ELISA para HIV.

2) Tiempo operatorio
e Anestesia: En todos los pacientes se aplico, anestesia local infiltrativa a ambos

lados del frenillo lingual y en todo su recorrido. Figura N° 62

Figura N° 62. Aplicacion de la anestesia local, sublingual a ambos lados del frenillo lingual.

e Preparacion de la zona operatoria:
- Se realizd un punto de sutura de traccion para elevar la punta de la lengua (A).
- Se colocd una pinza hemostatica de Halsted horizontal, tomando el frenillo por

encima de las cartnculas sublinguales(B). Figura N° 63

e Técnica quirurgica
- Incision transversal por encima de la pinza hemostatica, con bisturi Bard Parker
con hoja N° 15. Se seccion6 el musculo geniogloso, hasta lograr la extension y el
grado deseado de movilidad lingual. Se divulsion6 en ambos labios de la herida.

Tomando una forma romboidal (Gay Escoda y Berini Aytes 2004)(C). Figura N° 63

- Sutura, con puntos separados, con hilo de lino y retiro del punto de traccion de
la punta de la lengua. Archer HW. (1978) (D). Figura N° 64
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Figura N° 63 Secuencia quirdrgica de la frenectomia del frenillo lingual Figura N° 64
(A) Traccion, (B)Pinza hemostatica, (C) Divulsion. Puntos de sutura (D)

3) Tiempo post operatorio
e Se medico con analgésicos y antinflamatorios. La antibioticoterapia se realizo, en

aquellos pacientes que por su estado general, fuera necesario. Se le dieron

indicaciones post-operatorias: reposo relativo, dieta blanda y fria.

Tratamiento Ortoddncico

El tratamiento ortoddntico que se realizo fue el correspondiente al diagndstico

individual de cada caso en particular segun:
e Tipo facial.
e Maloclusion Clase I, 11, leray 2ds division, 111
e Micrognatismo transversal superior e inferior, dentoalveolar y esquelético.

e Micrognatismo antero posterior, superior e inferior, dentoalveolar y esquelético.
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Andlisis Estadistico

Los datos de las variables estudiadas (categoricas) fueron expresados en porcentajes.
La evaluacion de la asociacion entre las variables fue realizada mediante el Coeficiente
de Spearman, fijando un valor de 0,50 para indicar asociacion significativa.

Para la evaluacion de las modificaciones entre el tiempo inicial y final correspondientes
a las variables del cefalograma de Rocabado, se realizo la prueba de Wilcoxon fijando

un valor p< 0,05 para indicar diferencias significativas.
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CASOS CLINICOS
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HISTORIA CLINICA

Paciente: Apellido v Nombrer S.v. Neq2
Edad|p (o Fecha de Macimiento: SEX0: M: Masculing
| F: Femenino

Escuela: aNaelamal ... Gradn que cursa. 98 Grada
Macimiento: A término Lactancia: Matural }Ladta,faa.‘}ﬁwde&
Enfermedad. actual <YIRGUaa e

Medicacion que recibe;. Niguna

EXAMEN FACIAL De FRENTE

e Tercio facial inferior aumentado con respecto al superior.
e QOjeras marcadas, mirada triste.

e Labios incompetentes, sin cierre labial. Figura N° 65, 66 y 67

Figura N° 65 Foto de Frente Figura N° 66 Plano %2 sagital Figura N° 67 1/3 Horizontales
y ancho bicomisural

EXAMEN FACIAL de PERFIL

e Perfil facial: recto, pémulos poco desarrollados. Figura N° 68, 69y 70

e Tercio facial inferior: Norma Paciente
-Angulo Naso labial 90° a 110° 85° Lig. disminuido
-Angulo Labio mentoniano 127° a 130° 150° Aumentado

JInfluencia de ba anquiloglosia en el desaalle transvewsal de bos macxilares 71



‘_{I-)E-. l( ;@ - .

-Plano Estético de Ricketts:
Labio superior -4mm+ 2mm -1 mm
Labio inferior -2mm+ 2mm 0

Determina un adelantamiento mandibular

AN | AN
Figura N° 65 Foto de Perfil facial Figura N° 66 Plano de Ricketts Figura N° 67Angulos Naso labial
y Labio mentoniano

EXAMEN BUCAL

e Tejidos Blandos: color y textura normal.
e Frenillos Labiales Superiores e Inferiores sin particularidades
e Frenillo Lingual, corto: Longitud Tipo 3 (T 3), (7mm desde la punta de la lengua
hasta donde termina la insercion del frenillo lingual).
Movilidad Lingual (G° 2) (La punta de la lengua
llega hasta la mitad del recorrido entre los bordes incisales de los incisivos

superiores e inferiores, estando el paciente en ABM.) Figura N° 68

Figura N° 68. Vista
Frenillo Lingual con
parcial

Intraorales -
anquiloglosia
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e Maxilar Superior: forma triangular, hemiarcada izquierda mas palatinizado.
o Maxilar Inferior: forma semicircular, ligero apifiamiento de los incisivos.
e Maxilares en oclusion:

- Relacion de Clase | Molar y Canina de ambos lados.

- Linea media inferior desviada hacia la izquierda.
- Mordida cruzada lateral. Figura N° 69 y N° 70

Fotos Intraorales iniciales

o«

ot B e
Figura N° 70 Vistas Intraorales- maxilares en oclusion, vistas frontal y laterales derecha e izquierda
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EXAMEN DE MODELOS

e Anadlisis de Ricketts Transversal Norma Paciente Diferencia
Maxilar Superior:.............cooeeeiuenn. 58mm 92mm.  -6mm
- Maxilar Inferior:.........ccoovve iiin. 54mm 56mm. 2mm

Resumiendo, existe micrognatismo del arco superior y macrognatismo inferior.

e Analisis de Ricketts Longitudinal
- Maxilar superior ........................ 27,5mm, 29mm. 1,5mm
- Maxilar inferior.........cooeeeeeeinnn.. 22,23mm 26mm. 3,77mm

Resumiendo, hay aumento de la longitud de ambos arcos dentarios.

e Analisis del Plano Oclusal
- Inclinacion del plano oclusal en sentido frontal, por extrusion de los

elementos dentarios (desde incisivos a molares) del sector izquierdo,

debido a la mordida cruzada lateral. Figura N° 71y Figura N° 72

Figura N° 71 Vista Oclusal de ambos modelos Figura N° 72 Vistas Frontal y Laterales derecha e izquierda de modelos
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EXAMEN RADIOGRAFICO

e Ortopantomografia

- Estén presente todos los gérmenes dentarios permanentes y los elementos

dentarios primarios de los sectores intermedios, de las cuatro hemiarcadas. Figura N° 73

Figura N° 73 Ortopantomografia inicial

e Telerradiografia lateral craneal Figura N° 74

o Analisis lateral de Ricketts Figura N° 75
-Determinacion del Tipo facial, Vert 0,53 Braquifacial.
-Problema Esqueletal (Campo Il): Disminucion de la altura facial inferior
-Problema Estructural Interno (Campo VI): Aumento de:
Deflexion Craneal (30°); Longitud Craneal Anterior (63mm); Altura
Facial Posterior (62mm) y Longitud del Cuerpo Mandibular (77mm).
Corresponden a los signos de alarma de Clase 111 esqueletal.
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Figura N° 74 Tele radiografia de Perfil inicial Figura N° 75 Cefalograma de Ricketts inicial

Telerradiografia frontal craneal Figura N° 76

Andlisis Frontal de Ricketts Normal  Paciente

- Ancho méaximo del maxilar superior 63,8 mm  71,50mm
- Ancho méximo del maxilar inferior 80,2mm  91mm

Ambos aumentados. (Figura N° 77)

e

gura N° 76 Telerradiografia frontal inicial Figura N° 77 Cefalograma frontal de Ricketts, inicial
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e Analisis del cefalograma faringeo y de la ubicacion hioidea Figura N° 78

Normal Inicial
- Angulo craneo vertebral 101°+ 5 119° aumentado.
- Espacio suboccipital 6.50mm + 2.5 10.10mm aumentado
- Distancia C3-RGn 67.20mm + 6.6 63.4 mm normal.
- Segmento C3-H 31.76mm + 2.9 30.45mm normal
- Segmento H- RGn 36.83mm + 5.83 28.96mm disminuido.
- Distancia H- H’ 4.8mm + 4.6mm 3 mm normal
- Pos. Angular del Hioides 25° +10.35°  11°disminuido.
- Triangulo Hioideo Normal positivo Positivo

El angulo craneo vertebral y el espacio suboccipital aumentados evidencian una
postura de enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza y distension
ligamentosa y muscular de elementos suboccipitales, respectivamente. La disminucion
del segmento H-RGn vy la posicién angular del hioides, demuestran que el hioides esta
sufriendo un tironeamiento de los musculos suprahioideos hacia delante y una
inclinacion de las astas mayores hacia atras y abajo, lo cual hace que el triangulo

hioideo tienda a achicarse, acercandose al segmento C3 Rgn.

Figura N° 74 Tele radiografia de Perfil Inicial ' Figura N° 78 Cefalograma faringeo y ubicacién del hioides
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CLINICA PRIVADA REINA FABIOLA

PACIENTE : N. S.

EDAD : 10 aflos

F. DE EVALUACION: Diciembre de 2004
DERIVACION: Dra. Damiani

PRAXIAS FACIALES
Su facie es armoénica. La A.T.M. no presenta particularidades. Posee buena resistencia
mandibular.

PRAXIAS LABIALES
El labio superior y el inferior no presentan particularidades, logra sostener la cincha
labioyugal. Logra las praxias.

PRAXIAS LINGUALES Solo se observa una postura baja lingual y logra las praxias
sin particularidades. El frenillo lingual, si bien no es limitante (G ° 2 o 3), mantiene la
postura lingual mencionada

PRAXIAS VELARES
Logra el bostezo. El reflejo nauseoso esta presente.

FUNCION RESPIRATORIA
Su tipo respiratorio es costal medio con expansion toracica y su modo es nasal. Logra la
prueba de Rosenthal sin signos de obstruccion.

FUNCION RESPIRATORIA
Presenta adelantamiento del fonema “t” y en el fonema “rr”” se evidencia dificultad.

FUNCION DEGLUTORIA

Las rugas palatinas se encuentran muy demarcadas, la accion maseterina y temporal es
incipiente en el tercer tiempo deglutorio. Hay interposicién lingual y se observa succién
labial y lingual. El hioides trabaja adecuadamente.

FUNCION MASTICATORIA
El desgarrado y triturado es adecuado, el armado del bolo es poco cohesivo.

CONCLUSION

De la valoracion realizada a NS, se desprende un desequilibrio leve donde se encuentran
comprometidas las funciones masticatorias y deglutorias. Se sugiere realizar un abordaje
tendiente a instalar estos patrones, a partir de optimizar la postura lingual tanto en
reposo como dindmicamente de las funciones evaluadas. Si bien el frenillo no se
considera quirdrgico se sugiere también trabajarlo, para elongarlo.

MARIA ROSA MIGLIORINO
LIC. EN FONOAUDILOGIA
M.P. 2829
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PLAN DE TRATAMIENTO

- Correccion de la mordida cruzada unilateral dentaria izquierda.

- Estimular el crecimiento anteroposterior del maxilar superior y mejorar
la rotacion mandibular, propia del patron de crecimiento rotacional anti
horario, con traccion postero-anterior.

- Rehabilitacion fonoaudioldgica con el fin de erradicar la respiracion
mixta, la posicion baja de lengua y alongar el frenillo lingual. Figuras
N° 79, 80, 81y 82)

e Aparatologia
1) Quad Helix
2) Méscara con apoyo fronto- mentoniano, para Clase I11 esqueletal,
aparatologia intraoral en bloque (con botédn palatino y arco vestibular

con ansas)

e Conclusidn del tratamiento ortodéntico y fonoaudioldgico (Figuras N° 79,
80, 81, 82)

Figura N° 79 Vistas frontal y lateral finales de la cara, paciente.
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Fotografias Intraorales Finales

Figura N° 82 Vistas intraorales frontal y laterales derecha e izquierda, finales de boca en oclusién
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Anélisis del cefalograma faringeo final y andlisis de la ubicacion hioidea

post-tratamiento Figuras N° 83 y 84

Normal Inicial Final
Angulo craneo vertebral 101°+ 5 119° 115°
Espacio suboccipital 6.50mm + 2.5 10.10mm 10.03mm
Distancia C3 RGn 67.20mm + 6.6 63,4 mm 71,25mm
Segmento C3 H 31.76mm + 2.9 30, 45mm 36.85mm
Segmento H RGn 36.83mm + 5.83 28,96mm 34.93mm
Distancia H- H’ 4.8mm + 4.6 3 mm 4,5mm
Posicion A. del Hioides 25° +10.35° 11° 14°
Triangulo Hioideo Positivo Positivo Positivo

Figura N° 83 Tele radiografia craneal de perfil, final
Figura N° 84 Cefalograma faringeo y ubicacion

del hioides final

Al confrontar ambas cefalometrias (inicial y final):
e Elespacio suboccipital y el angulo craneo vertebral, disminuyeron
acercandose a sus respectivas normas.
e La postura lingual baja, cambio a una postura lingual normal.
e La posicion angular del hioides, aumento hasta la primera desviacion
Standard.
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e Ladistancia H-H" se mantuvo dentro de la norma y su desviacion
Standard.

e Eltridngulo hioideo se mantuvo positivo. Figuras N° 85y 86

Figura N° 85. Cefalograma inicial faringeo Figura N° 86 Cefalograma final faringeo
y ubicacién del hioides y ubicacion del hioides

INFORME FONOESTOMATOGNATICO FINAL (26-04-05)

N. S. asiste regularmente a tratamiento y se encuentra en periodo de controles.
Desde lo miofuncional ha logrado estabilizar la postura lingual y eutonizar su
estructura. Asi mismo, logré incorporar el patrén deglutorio funcional.
No obstante sugiero continuar con controles periédicos para estabilizar los

logros obtenidos.

MARIA ROSA MIGLIORINO
LIC. EN FONOAUDILOGIA
M.P. 2829
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HISTORIA CLINICA

Paciente: Apellido y Mombre: §. 9. N33
Edad:f i Fecha de Macimiento: 212192 Sexo; . M Masculing
— F. Femenino

EscuelaaNaelonal ... Grado que cursa. Ota Grade
Macimiento: A término Lactancia: Matural }Caata,ﬁaa.?nmea
Enfermedad. actual: <Yinguna

Vinguna

EXAMEN FACIAL de FRENTE

e Tercio facial medio e aumentado con respecto a los tercios superior e inferior.
e Labios competentes, con buen cierre labial y ligera inclinacion del plano
bicomisural.

e Al sonreir, se observa gran sobremordida. Figura N° 87, 88 y 89

Figura N° 88 Foto Plano % sagital
y Tercios faciales ¥z e inferior.

Figura N° 87 Foto de Frente Figura N° 89 Foto % Perfil

EXAMEN FACIAL de PERFIL (Figura N° 90, 91y 92)
e Perfil facial convexo

. Tercig facial inferior: Norma Paciente
-Angulo Naso labial 90°a 110° 130° aumentado
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-Angulo Labio mentoniano 127° a 130° 129°
-Plano Esteético de Ricketts:
Labio superior -4mm+ 2mm -4
Labio inferior -2mm+ 2mm +2mm

Determina un maxilar inferior retrognatico

Figura N° 90 Foto de Cara de Perfil Figura N° 91 Plano de Ricketts Figura N° 92 Angulos Naso
labial y Labio mentoniano

EXAMEN BUCAL

e Tejidos Blandos: color y textura normal.

e Frenillos Labiales Superiores e Inferiores sin particularidades.

e Frenillo Lingual, corto:
- Longitud Tipo 1 (11mm- desde la punta de la lengua hasta donde termina la
insercion del frenillo lingual).
- Movilidad Lingual G°1 (La punta de la lengua llega hasta las dos terceras
partes del recorrido entre los bordes incisales de los incisivos superiores e

inferiores, estando el paciente en ABM.) Figura N° 93
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Figura N° 93 Frenillo Lingual con anquiloglosia parcial

o Maxilar Superior: forma triangular, los incisivos centrales apifiados y con sus ejes
largos negativos, los incisivos laterales en vestibulo gresion.

e Maxilar Inferior: forma semicircular. Figura N° 94

e Maxilares en oclusion:

-Relacién de Clase Il Molar y Canina de ambos lados.
-Linea media inferior desviada hacia la izquierda.

-Sobremordida profunda. Figura N° 95

Fotografias Intraorales Iniciales
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Figura N° 95 Vistas Intrabucales de los Maxilares en Oclusién frontal (A),
Resalte (B) y laterales de perfil derecho (C) e izquierdo (D)

EXAMEN DE MODELOS

e Analisis de Ricketts Transversal Norma Paciente Diferencia

-Maxilar Superior:...................... 58mm 55mm. 3mm
-Maxilar Inferior:....................... 54mm 51mm. 3mm

Micrognatismo transversal de ambos arcos dentarios (Figura N° 96)

e Analisis de Ricketts Longitudinal
-Maxilar superior ........................ 27,5mm 31lmm. 3,5mm
-Maxilar inferior...........ooeveeieeinn... 22.23mm  25mm. 2,77mm

Aumento de la longitud de ambos arcos dentarios. (Figura N° 96)

e Analisis del Plano Oclusal

-Curva de Spee aumentada por la sobremordida profunda. Figura N° 97
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> -
o
A 4
Figura N° 96 Vista Oclusal de arcadas Figura N° 97 Vistas Frontal y Laterales derecha e izquierda de modelos
dentarias superior e inferior

EXAMEN RADIOGRAFICO

e Ortopantomografia

- Estan presente todos los gérmenes permanentes y los elementos dentarios
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primarios de los sectores intermedios, de las cuatro hemiarcadas. Figura N° 98

Figura

Ortopantomografia inicial

e Telerradiografia lateral craneal (Figura N° 99)
- Andlisis lateral de Ricketts

-Determinacion del Tipo facial, Vert: 0,7 Dolicofacial.

-Problema Dental (Campo I): Resalte Incisivo (overjet 7,70mm)
Sobremordida Incisiva (overbite 5.75mm)

-Problema Esqueletal (Campo I1): de la altura facial inf.

-Problema determinante —Relacion craneo facial (Campo V):
Disminuido: Eje Facial (84°)

-Problema Estructural Interno (Campo V1): Aumento de:

Deflexion Craneal (30°); Longitud Craneal Anterior (61,61mm); Altura
Facial Total (63mm), Disminucion de la Longitud del Cuerpo
Mandibular (63,25mm).

Corresponden a los signos de alarma de Clase 11 esqueletal. Figura N° 10
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Figura N° 99 Tele radiografia de Perfil inicial Figura N° 100 Cefalograma de Ricketts inicial

e Telerradiografia frontal craneal (Figura N° 101)

*Analisis Frontal de Ricketts Norma Paciente(Figura N° 102)
- Ancho maximo del maxilar superior 63,8 mm  61,50mm disminuido

- Ancho méximo del maxilar inferior 80,2mm  91mm aumentado
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Figura N° 101 Telerradiografia frontal inicial Figura N° 102 Cefalograma frontal de Ricketts, inicial

e Telerradiografia lateral craneal
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Analisis del cefalograma faringeo y de la ubicacion hioidea (Figura N° 103)

Normal Paciente

Angulo craneo vertebral 101°+ 5 106° en la norma
Espacio suboccipital 6.50mm + 2.5 7,79 mm normal
Distancia C3 RGn 67.20mm + 6.6 62,09 mm normal
Segmento C3 H 31.76mm + 2.9 28,54 mm normal
Segmento H RGn 36.83mm + 5.83 33,97 mm normal
Distancia H- H’ 4.8mm + 4.6mm 3 mm normal
Posicion Angular del Hioides 25° + 10.35° 24° normal
Triangulo Hioideo Positivo Positivo

Figura N° 99 Tele radiografia de Perfil Inicial Figura N° 103 Cefalograma Faringeo e Hioideo Inicial
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CLINICA PRIVADA REINA FABIOLA

PACIENTE: R.D

EDAD: 12 afios

F. DE EVALUACION: Septiembre de 2005
DERIVACION: Dra. Damiani

PRAXIAS FACIALES
Su facie es armonica. La A.T.M. no presenta particularidades. Posee buena resistencia
mandibular.

PRAXIAS LABIALES
El labio superior y el inferior no presentan particularidades, logra sostener la cincha
labioyugal. Logra las praxias.

PRAXIAS LINGUALES

Solo se observa una postura baja lingual y logra las praxias sin particularidades. El
frenillo lingual, si bien no es limitante (G © 2 o 3), mantiene la postura lingual
mencionada

PRAXIAS VELARES
Logra el bostezo. El reflejo nauseoso esta presente.

FUNCION RESPIRATORIA
Su tipo respiratorio es costal medio con expansion toracica y su modo es nasal. Logra la
prueba de Rosenthal sin signos de obstruccion.

FUNCION RESPIRATORIA
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Presenta adelantamiento del fonema “t” y en el fonema “rr”” se evidencia dificultad.

FUNCION DEGLUTORIA

Las rugas palatinas se encuentran muy demarcadas, la accién maseterina y temporal es
incipiente en el tercer tiempo deglutorio. Hay interposicion lingual y se observa succion
labial y lingual. El hioides trabaja adecuadamente.

FUNCION MASTICATORIA
El desgarrado y triturado es adecuado, el armado del bolo es poco cohesivo.

CONCLUSION

De la valoracion realizada a RD se desprende un desequilibrio leve a moderado, donde
se encuentran comprometidas las funciones masticatorias y deglutorias. Se sugiere
realizar un abordaje tendiente a instalar estos patrones a partir de optimizar la postura
lingual tanto en reposo como dindmicamente de las funciones evaluadas. Si bien el
frenillo no se considera quirurgico se sugiere también su trabajo para elongarlo.

MARIA ROSA MIGLIORINO
LIC. EN FONOAUDILOGIA
M.P. 2829

PLAN DE TRATAMIENTO

- Correccion de la compresion del maxilar superior, de la supraoclusion
incisiva superior y de la rotacion de los 1eros molares superiores.
- Rehabilitacion fonoaudioldgica con el fin de erradicar la respiracion

mixta, la posicion baja de lengua y elongar el frenillo lingual.

e Aparatologia
- Quad Helix,
- Apartologia fija( técnica de Roth)

- Contencion fija inferior y removible superior.

CONCLUSION DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO Y FONOAUDIOLOGICO
(Figuras N° 104, 105, 106, 107)
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Figura N° 104 Vistas frontal y lateral finalede la cara, paciente.

Figura N° 105. Frenillo Lingual de frente y perfil, elongado y rehabilitado

Se mantuvieron las bandas molares inferiores con sendos arcos seccionales hasta la
erupcion completa de los 2dos. Molares Superiores

Fotografias Intraorales Intermedias y finales
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Figura N° 106 Vistas Intrabucales de los maxilares en oclusion frontal (A) y laterales
derecha (B) e izquierda (C) inter. %2 de boca

A - S ey
Figura N° 107 Vistas Intrabucales oclusales finales de las arcadas dentarias
superior (D) e inferiores (E)

Anélisis del cefalograma faringeo final y anélisis de la ubicacion hioidea
post-tratamiento (Figura N° 108 y 109)

Normal Paciente
- Angulo craneo vertebral 101°+ 5 115° aumentado.
- Espacio suboccipital 6.50mm + 2.5 10.03mm aumentado
- Distancia C3 RGn 67.20mm + 6.6 71,25mm normal.
- Segmento C3 H 31.76mm + 2.9 36.85mm normal
- Segmento H RGn 36.83mm +5.83  34. 93mm
- Distancia H-H’ 4.80mm + 4.6 5mm normal
- Posicion Angular del Hioides 25° + 10.35° 21°
- Tridngulo Hioideo Positivo Positivo
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S s

Figura N° 108 Tele radiografia craneal final de perfil Figura N° 109 Cefalograma faringeo y ubicacion del
hioides final

Al confrontar ambas cefalometrias (inicial y final):
e Elespacio suboccipital y el &ngulo craneo vertebral, aumentaron.
e La posicion angular del hioides, disminuy6 3° pero se mantuvo dentro de
la norma.
e La postura lingual baja, cambio a una postura lingual normal.
e Elplano C3-Rgn cambi6 a una posicion mas horizontal y la distancia H-

H’ aumento ligeramente. Figuras N° 110y 111

e\
S
ST

PRt
Figura N° 110. Cefalograma inicial faringeo Figura N° 111 Cefalograma final faringeo
y ubicacion del hioides y ubicacion del hioides

Influencia de ba anguiloglosia en el desawello transvewsal de les maxilares 95



Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

INFORME FONOESTOMATOGNATICO FINAL (16-08-07)

R.D. asiste regularmente a tratamiento y se encuentra en periodo de controles.
Miofuncionalmente se ha logrado estabilizar la postura lingual y eutonizar su
estructura. Asi mismo, logré incorporar el patrén deglutorio funcional.
No obstante, sugiero continuar con controles periodicos para estabilizar los

logros obtenidos.

MARIA ROSA MIGLIORINO
LIC. EN FONOAUDILOGIA

M.P. 2829
HISTORIA CLINICA
Paciente: Apellido v Naombre: (. 7. Nej¢
Edad|a |g Fecha de Macimiento:| g | g o SEXD: ] M: Masculing

F: Femenina

ESCUBIA : Grado que cursa. #ta Grada
Macimiento: A término Lactancia: Matural Htasta tas 2 meses
Enfermedad. actual <Y 0guana e

Vinguna

EXAMEN FACIAL de FRENTE

e Tercio facial inferior aumentado con respecto al superior.
e Ojeras marcadas, mirada triste.

e Labios incompetentes, sin contacto labial. Figuras N° 112, 113y 114
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Figura N° 112 Foto de Cara de Frente  Figura N° 113 Foto de Cara de Frente  Figura N° 114 Foto de Cara % de
con planos perfil

EXAMEN FACIAL de PERFIL

e  Perfil facial: convexo. Figura N° 115, 116y 117
e Tercio facial inferior:

) Norma Paciente
-Angulo Naso labial 90°a 110° 100°
-Angulo Labio mentoniano 127° a 130° 95° disminuido
-Plano Estético de Ricketts
Labio superior -4mm+ 2mm -2mm
Labio inferior -2mm+ 2mm Oomm

A
Figura N° 117 Angulos Nasolabial
y Labio mentoniano

A
Figura N° 115 Foto de Cara de Perfil ~ Figura N° 116 Plano de Ricketts
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EXAMEN BUCAL

e Tejidos Blandos: color y textura normal.
¢ Frenillos Labiales Superiores e Inferiores sin particularidades.
e Frenillo Lingual, corto: Longitud T 2 (11mm- desde la punta de la lengua hasta
donde termina la insercién del frenillo lingual).
Movilidad Lingual G° 2 (La punta de la lengua llega
hasta la mita del recorrido entre los bordes incisales de los incisivos superiores e

inferiores, estando el paciente en ABM.) Figura N° 118

1

Figura N° 118 Frenillo Lingual con aniloglosia parcial

e Maxilar Superior: forma triangular, los incisivos centrales apifiados y con sus ejes
largos negativos, los incisivos laterales en vestibulo gresion.

e Maxilar Inferior: forma semicircular. Figura N° 119

e Maxilares en oclusion:

- Relacion de Clase Il Molar y Canina de ambos lados.
- Linea media inferior desviada hacia la izquierda.

- Supraoclusion debido a la extrusion de incisivos superiores. Figura N° 120

Fotografias Intraorales Iniciales
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C S B

Figura N° 120 Vistas frontal (A) , resalte (B) y laterales de perfil derecho (C) e izquierdo (D) en oclusién

EXAMEN DE MODELQOS

e Analisis de Ricketts Transversal Norma Paciente Diferencia
Maxilar Superior:...................... 58mm 55,5mm  2,5mm
Maxilar Inferior:...................... 54mm 52mm 2mm
Micrognatismo transversal de ambos arcos dentarios (Figura N° 121)

e Analisis de Ricketts Longitudinal Norma Paciente Diferencia
Maxilar superior ............ccoeuenenn. 27,5mm 33,04mm.  5,54mm
Maxilar inferior.........cooveveeiniinnn.. 22.23mm  23mm. 0,77mm

Aumento de la longitud de ambos arcos dentarios, aunque la longitud superior

esta muy aumentada. (Figura N° 121)
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e Anadlisis del Plano Oclusal

Resalte incisivo aumentado. Figura N° 122

Figura N° 121 Vista oclusal de las arcadas Figura N° 122 Vistas Frontal y Laterales derecha e izquierda
dentarias superior e inferior de modelos de modelos

EXAMEN RADIOGRAFICO

e Ortopantomografia
- Estan presente todos los gérmenes permanentes 'y los elemento dentarios primarios

de los sectores intermedios, de las cuatro hemiarcadas Figura N° 123
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Figura N° 123 Ortopantomografia
o Telerradiografia lateral craneal (Figura N° 124)

- Analisis lateral de Ricketts
-Determinacion del Tipo facial, Vert: 0,95 Braquifacial.
-Problema Dental (Campo 1): Resalte Incisivo (overjet 13,33mm)
Sobremordida Incisiva (overbite 5.60mm)

-Problema Oseo dentario: Protrusion del Incisivo Superior 7.62mm
Inclinacion del Incisivo Superior 48°
Protrusion del Incisivo Inferior -3.8mm

-Problema determinante —Relacion craneo facial (Campo V): Aumento
Eje Facial (94°)
Profundidad Maxilar (96°)

-Problema Estructural Interno (Campo VI): Aumento de:

Deflexion Craneal (30°); Longitud Craneal Anterior (102.10mm); Altura

Facial Posterior (66.92mm), Longitud del Cuerpo Mandibular (74,29mm)

Localizacion del Porion (-45.40mm)

Corresponden a los signos de alarma de Clase Il esqueletal. Figura N° 125
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Figura N° 124 Tele radiografia de Perfil inicial
Figura N° 125 Cefalograma de Ricketts inicial

o Telerradiografia frontal craneal (Figura N° 126)
*Analisis Frontal de Ricketts Normal  Paciente

- Ancho méximo del maxilar superior 63,8 mm  59,4mm
- Ancho maximo del maxilar inferior 80,2mm  86mm

Disminuido el ancho superior y aumentado el ancho inferior. Figura N° 127

Figura N° 126 Telerradiografia frontal inicial Figura N° 127 Cefalograma frontal de Ricketts,
inicial
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e Telerradiografia lateral craneal (N° 126)

Anélisis del cefalograma faringeo y de la ubicacion hioidea Figura N° 128

Normal Paciente
-Angulo craneo vertebral 101°+ 5 69° mm disminuido
-Espacio suboccipital 6.50mm + 2.5 14.64 mm aumentado
-Distancia C3 RGn 67.20mm + 6.6 66,46 mm normal.
-Segmento C3 H 31.76mm + 2.9 36,74 mm aumentado
-Segmento H RGn 36.83mm + 5.83 31,40 mm normal
-Distancia H- H’ 4.8mm + 4.6mm 7,5 mm normal
-Posicion Angular del Hioides 25° + 10.35° 16° normal
-Tridngulo Hioideo Positivo Positivo
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Figura N° 129. Frenillo Lingual de frente y perfil inter1/2

CLINICA PRIVADA REINA FABIOLA

PACIENTE: M.P
EDAD: 8 anos

F. DE EVALUACION: febrero de 2007
DERIVACION: Dra. Damiani

PRAXIAS FACIALES
Su facie es armonica. La A.T.M. no presenta particularidades. Posee buena resistencia
mandibular.

PRAXIAS LABIALES
El labio superior se ve incompetente y el inferior no presentan particularidades, no logra
sostener la cincha labioyugal. Logra las praxias.

PRAXIAS LINGUALES
Solo se observa una postura baja lingual y adelantada logra las praxias sin particularidades.
El frenillo lingual, si bien es limitante (G © 3), mantiene la postura lingual mencionada

PRAXIAS VELARES
Logra el bostezo. El reflejo nauseoso esta presente.

FUNCION RESPIRATORIA

Su tipo respiratorio es costal medio con expansion toracica y su modo es nasal. Logra la
prueba de Rosenthal sin signos de obstruccion. La valoracion dinamica muestra lograda la
proyeccion con apice, la retraccion, el ascenso intra y extraoral, el barrido palatino y piso
de boca, ademas del chasquido

FUNCION RESPIRATORIA
Presenta alteraciones en la produccion de los sonidos “rr” y “s” y es cerrada.

FUNCION DEGLUTORIA

Presenta zona extensa y demarcadas de rugas palatinas, hay ausencia de accion maseterina
y temporal y participacién lingual en el tercer tiempo deglutorio. El hioides trabaja
adecuadamente.

FUNCION MASTICATORIA
El desgarrado y triturado es adecuado, el armado del bolo es poco cohesivo.

CONCLUSION
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De la valoracion realizada a M.P. surge una limitacion funcional con un frenillo Grado 3.
Se sugiere su liberacion y posteriormente comenzar tratamiento de adecuacion postural de
la lengua y consulta y tratamiento de tipo ortodédncico.

MARIA ROSA MIGLIORINO
LIC. EN FONOAUDILOGIA
M.P. 2829

PLAN DE TRATAMIENTO

- Correccion de la compresion del maxilar superior, de la supraoclusion
incisiva superior y de la rotacion de los leros molares superiores.
- Extracciones de 14y 24
- Tratamiento quirargico y rehabilitacion fonoaudioldgica con el fin de
erradicar la respiracion mixta, la posicion baja de lengua y elongar el
frenillo lingual.
e Aparatologia
1) Disyuntor, luego contencion superior con boton de Nance.
2) Apartologia fija 2x 4
3) Contencion miofuncional de Klammt.

e Conclusién del tratamiento ortodédntico y fonoaudiolégico (Figuras N° 130,
131, 132, 133, 134)

Figura N° 130 Vistas de cara frontal

y lateral finales
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Figura N° 131 Frenillo Lingual de frente y perfil, elongado y rehabilitado

Fotografias Intraorales Finales

s

| y S '
Figura N° 132Vistas Intraoral oclusales finales de las arcadas dentarias
superior (A) e inferior (B)

Figura N° 133
Vistas intraoral finales de los maxilares en oclusién de frente (C)
y perfil derecho(D) e izquierdo (E)
JInfluencia de la anguiloglosia e ilovies 106




Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

" Figura N° 134 Vistas intraoral finales de los maxilares en oclusion de frente (F)
y perfil derecho(G) e izquierdo (H) con aparatologia miofuncional Klammt como contencién

e Anadlisis del cefalograma faringeo final y analisis de la ubicacion
hioidea post-tratamiento (Figuras N° 134y 135)

Normal Paciente

- Angulo craneo vertebral 101°+ 5 106° normal.

- Espacio suboccipital 6.50mm + 2.5 9mm normal

- Distancia C3 RGn 67.20mm + 6.6 118,15mm aumentado.
- Segmento C3 H 31.76mm + 2.9 75,52mm aumentado

- Segmento H RGn 36.83mm +5.83  51.76mm aumentado
- Distancia H-H’ 4.80mm + 4.6 9mm normal

- Posicion Angular del Hioides 25° + 10.35° 14, 80° normal

- Triangulo Hioideo Positivo Positivo
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Figura N° 135 Tele radiografia craneal de perfil, final Figura N° 136 Cefalograma faringeo y ubicacion

del hioides final

Al confrontar ambas cefalometrias (inicial y final):

e Elespacio suboccipital y el &ngulo craneo vertebral, disminuyeron acercandose a
Sus normas.

e La posicion angular del hioides, aumento hasta la primera desviacion Standard.

e La postura lingual baja, cambi6 a una postura lingual normal. Figura N° 137 y 138

Figura N° 137 Cefalograma inicial faringeo Figura N° 138 Cefalograma final faringeo
y ubicacién del hioides y ubicacion del hioides

INFORME FONOESTOMATOGNATICO FINAL (05-12-2007)

P.M asisti6 regularmente al tratamiento y se encuentra en periodo de controles.
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Desde lo miofuncional ha logrado estabilizar la postura lingual y eutonizar su estructura.
Asi mismo, logr6 incorporar el patrén deglutorio funcional. Ademas de ser apoyado por la
apartologia miofuncional de contencion.

No obstante sugiero continuar con controles periddicos para estabilizar los logros

obtenidos.

MARIA ROSA MIGLIORINO
LIC. EN FONOAUDILOGIA
M.P. 2829
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RESULTADOS

La determinacion y clasificacion los diferentes rangos de longitud del frenillo y
movilidad lingual en los pacientes con maloclusion y anquiloglosia, fue establecida a partir

del grado de apertura bucal méxima (ABM)

La Apertura Bucal Maxima (ABM) en las tres denticiones, de los 282 pacientes que
concurrieron espontaneamente a: Catedra de Integral Nifios area Ortodoncia A, la Clinica
Odontologica y Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia de la UNC, presentd
valores promedios, en milimetros, similares siendo menor el de la denticion primaria.
Gréfico N° 1

Comparacion en mm de la ABM en las tres denticiones
48 n=282
46 47,38 0O Denticion
6,36 Primaria

44 O Denticion
42 Mixta

S22, @ Denticién
40 Permanente

mm
38 f T
n=18 n=152 n=112

Grafico N° 1 Valor Medio de ABM denticion primaria n=18, mixta n=152 y permanente n=112

Al ser menor la cantidad de nifios en denticién primaria (n=18) en el afio 2004, que
las demas denticiones, en el afio 2005, se amplio el nimero de pacientes con denticion
primaria, conformada por 87 nifios. En esta ultima, se obtuvo el mismo promedio de ABM
en mm, que en la muestra anterior: 42,20mm. Gréafico N° 2

Esta nueva muestra, sélo se utilizé para evaluar la ABM. en denticion primaria.
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Comparacién en mm. del grado de ABM obtenida de dos
muestras de pacientes con denticidn primaria

42,2m

n=18 n=87

W lera. Muestra/04
O 2da. Muestra /05

Grafico N° 2 Comparacion de las ABM de las muestras 2004 n=18 y 2005 n=87, en denticién primaria

El 100%, n=282, de los pacientes estudiados en las tres denticiones presentaron

maloclusion. De los cuales 54,25%, n=153 present6 anquiloglosia. Grafico N° 3

Porcentajes de individuos con y sin anquiloglosia, de la
muestra de 282 pacientes con maloclusion

O C/Anquiloglosia n=153
O S/Anquiloglosia n=129

Grafico N° 3 Representativo de los porcentajes de pacientes con anquiloglosia sobre una muestra de 282
pacientes con maloclusién, de la ciudad de Cordoba.
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Tipo de Maloclusion mas frecuente en pacientes con anquiloglosia

De los 153 pacientes con anquiloglosia observados, la maloclusion mas frecuente fue
la Clase Il, con 43.13%, n=66, de la cual el 35, 94% correspondi6 a la Clase 11/1 y el 7,19%
a la Clase 11/2. Gréfico N° 4

Porcentaje de maloclusion més frecuente en los 153 pacientes
con maloclusion y anquiloglosia
B Cl.| n=64
@Cl. il n=23
p=0,001

Grafico N° 4 Representacion de los porcentajes de maloclusién mas frecuente sobre una poblacion
de 153 pacientes con anquiloglosia y maloclusion, de la ciudad de Cérdoba (Argentina)

Tipo de Maloclusion mas frecuente en pacientes sin anquiloglosia

De los 129 pacientes anquiloglosia observados, la maloclusién maés frecuente fue la
Clase 11, con 46,51%, n=60, 46,51 % de las cuales el 35,66% (n=46) eran Clase 11/1 y el
10,85% (n=14), Clase 11/ 2Gréafico N° 5

Porcentaje de maloclusion mas frecuente en los 129 pacientes
con maloclusion, sin anquiloglosia

10,08% BCl.| n=56

@ Cl. 1l n=60
OCl. llln=14

p=0,001

Grafico N° 5 Representacion de los porcentajes de maloclusion mas frecuente sobre una poblacion
de 129 pacientes con maloclusidn, sin anquiloglosia, de la ciudad de Cérdoba (Argentina)
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Valoracion de la anquiloglosia segun la cantidad de lengua libre que deja el
frenillo lingual y grado de movilidad de la lengua

La valoracion de la anquiloglosia segun la cantidad de lengua libre y el grado de
movilidad de la lengua, se realiz6 en 153 pacientes con maloclusion y anquiloglosia

-Cantidad de lengua libre (T)

El tipo més frecuente, fue el: TIPO 2 (n=65) con un 42,50%, anquiloglosia
moderada: 8 allmm, lengua libre; le sigui6 en frecuencia el TIPO 1 (n=51) con un
33,33%, considerdndose anquiloglosia leve: 12 a 16mm de lengua libre; luego el TIPO 3
(n=36) con un 23,52%, que corresponde a una anquiloglosia severa: 3 a 7mm de lengua
libre. Siendo el menos frecuente, el TIPO 4 (n=1) con 0,65%, o anquiloglosia total, menos

de 3mm de lengua libre Grafico N° 6

Comparacion de porcentajes de Cantidad de Lengua Libre (T) en una
poblacion de 153 pacientes con maloclusién y anquiloglosia

45 42,5%
40 ¢,
3BEL
301
251
201
151
10

On=51
@ n=65
On=36
On=1

%

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
p=0,0006

Grafico N° 6 Porcentajes de la Cantidad de lengua libre mas frecuente sobre una poblacién de 153 pacientes con
anquiloglosia y maloclusion, de la ciudad de Cordoba, con figura del método de valoracién.

Jnfluencia de la anquileglosia en el desavallo transvensal de los maxilares 113



Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

- El Grado de Movilidad Lingual (G)

El mas frecuente fue el GRADO 2 (G2), con un porcentaje del 60.14%, en 92
pacientes; le siguié el G1 con un 36,60% (n=56); luego el G3 con un 2,61 %(n=4),.
Siendo el menos frecuente el G4 con el 0,65%(n=1). Grafico N° 6 y Figura N° 139

Comparacién de porcentajes de los distintos Grado de Movilidad Lingual
en una poblaciéon de 153 pacientes con maloclusién y anquilolgosia
707 60,14%

60

50 1 On=56
0 B n=92

40 %

% On=4
301 On=1
201
101 2,61 0,65%

O.
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
p=0,0006

Grafico N° 7 Porcentajes del Grado de Movilidad Lingual predominante sobre una poblacion de
153 pacientes con anquuoglosm y maloclusion, de la ciudad de Cdrdoba.

nk\

Flgura N° 139 (de izquierda aderecha) Grado 1, 2, 3 y4 de Movilidad Lingual
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Estudio longitudinal de los pacientes con maloclusion y anquiloglosia,

con tratamiento

Valoracion del sexo

En esta muestra, el porcentaje mayor de pacientes, correspondio al sexo femenino, con
el 63,94%, (n=39). Y al sexo masculino, el 36,06%, (n=22) . Grafico N° 8

Porcentajes de pacientes de sexo femenino y masculino de la muestra

801

60 1

% 40 1

201

Sexo Femenino Sexo Masculino

B n=39
W n=22

Grafico N° 8 Comparacion del porcentaje de pacientes femeninos y masculinos en pacientes con

maloclusion y anquiloglosia

Andlisis de las denticiones estudiadas

La diferencia en porcentaje de nifios y adolescentes no fue significativa. Grafico N°9

62,30% (n=38) tenian denticién mixta y37,70% (n=23) tenian denticion permanente
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Porcentajes de pacientes en denticiéon mixta y permanente de la muestra

On=38
On=23

Denticién Mixta Denticién Permanente

Grafico N° 9 Porcentaje de pacientes con denticion mixta n=38 y permanente n=23,
de la muestra con maloclusién y anquiloglosia con tratamiento.

Valoracion del patrén facial

El tipo facial mas frecuente de esta muestra, fue el délicofacial en 28 casos, (45,90%);
luego el braquifacial en 24 casos con un 39,35%, mientras que 9 pacientes, (14,75%)

correspondieron al mesofacial. Grafico N° 10

Porcentajes de biotipos faciales que componen la muestra de pacientes
con maloclusiéon y anquiloglosia con tratamiento

45 39,35%

On=9
B n=24
En=28

% 251

Mesofacial Braquifacial Dolicofacial P=0,000

Grafico N° 10 Porcentaje de biotipos faciales, pacientes (n=61) con maloclusion y anquiloglosia
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Valoracion de la Maloclusion

De los pacientes con tratamiento (n=61), se obtuvieron porcentajes similares de
Clases de maloclusion a los hallados en la muestra total (n=153). Entre las Clases de
maloclusion de la muestra parcial n=61, se observaron las mismas diferencias
significativas que en la muestra total n=153. Por lo tanto, 52,46% (n=32) presentaron
Clase II; el 32,79% (n=20) Clase | y solamente el 14,75% (n=9) Clase Ill. Grafico N°
11

Comparacién de porcentajes de maloclusiones frecuentes, en pacientes con
maloclusion y anquiloglosia . Muestra total y muestra parcial con tratamiento
60
50 115
o] 41,83% 43,14%
% 30 d 2, B M.Total n=153
OM. c/Trat. n=61
20 d
15,03 14
10 d
0
ClI CLIl CLII
p=0,001

Gréfico N° 11 Comparacion de porcentajes de maloclusiones entre la muestra total n =153 y parcial n=61

Sobre la muestra parcial de n=61, del 52,46% que correspondié a la maloclusion de
Clase II, el 45,9% represento el porcentaje mas frecuente que pertenecio a las Clases |l
lera.division, mientras que el 6,56% fue para las Clase Il 2da.division. Grafico N° 12
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Porcentajes de maloclusiones en los 61 pacientes con anquiloglosia en
tratamiento

45 9%

OClase |
E Clase Il
H Clase Il

% 25

124, 75%

n=20Clase | n=24 Clases || n=4 Clases |l n=9 Clases Il
lera. 2da.

Grafico N° 12 Porcentajes de maloclusiones parcial n=61

Valoracion de la anquiloglosia segun su grado movilidad lingual y cantidad
de lengua libre en pacientes con maloclusion

El grado de movilidad lingual, mas frecuente fue el Grado 2 (G2) con un porcentaje
de 65.57%, n=40, (p=0,001). Gréafico N° 13 y Figura N° 136

Porcentajes del Grado de movilidad lingual (G) de la nuestra de pacientes
con maloclusién y anquiloglosia

70%7
60%0
50%
40%1
30%
20%1
10%-

0%

n=13 G1 n=40 G2 n=8 G3

Grafico N° 13 Porcentajes del Grado de Movilidad Lingual mas frecuente sobre una poblacién de n=61
. Con la figura demostrativa del método de medicion

Figura N° 136 de derechaa izquierda de long. G1, G2y G3
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La longitud de lengua libre (Tipo), mas frecuente fue el Tipo 2 (T2), con
anquiloglosia moderada: 11 a 8mm, lengua libre; en el 44,26%, en n=27, (p=0,001).
Gréafico N° 14

Porcentajes Longitud de lengua libre (T) en la nuestra de pacientes con
maloclusiéon y anquiloglosia

45%1
40%-+
35%-
30%-
25%1
20%1
15%1

10%7
5%

0%-

n=11T1 n=27 T2 n=23 T3
Grafico N° 14 Porcentajes longitud de lengua libre mas frecuente sobre una poblacion de n=61

Asociacion entre las variables de longitud de lengua libre y
movilidad de la lengua

Al asociar, la longitud de lengua libre y la movilidad de la lengua, en pacientes con
maloclusion y anquiloglosia n= 61, resultd: el T 2 el porcentaje mas significativo, en 8
pacientes, con 61.54% en la movilidad G 1 yen el G 2 en 18 pacientes, con 46.15%,
respectivamente. En tanto que, el T 3 n=7, con 87.50% fue significativamente mayor en el
G 3. Gréfico N° 15
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Asociacion de grados de movilidad lingual y cantidad de lengua libre en los
pacientes tratados (n=61)
90 ~
87,50
80 - 50
70 s Movilidad
Lingual y
60 M
46,15% Cantidad
50 1
% 38,46% qe lengua
401 20.77% libre
30 1
20. 15.38% 12,50%
p 0
10
0_
T1 T2 T3 T1 T2 T3 T2 T3
p=0,0006
Gl G2 G3

Gréfico N° 15 Comparacion de porcentajes de asociacion de los diferentes grados de movilidad lingual (G) y
cantidad de lengua libre (T) en la muestra parcial n=61con tratamiento.

Valoracion fonoestomatognatica

De los 153 pacientes con maloclusion y anquiloglosia, 61 recibieron tratamiento, de
los cuales 33 fueron tratados ortoddéncica, fonoaudioldgica y quirdrgicamente, que
representod el 54,09% de la muestra y el resto (28 pacientes) recibieron tratamiento de

ortodoncia y fonoaudioldgico , representando al 45,91%. Grafico N° 16

Porcentajede pacientes con y sin frenectomia

100
90
80

70
60
50

40
30 54.09 % OSin tratamiento quirargico n28

BCon tratamiento quirdrgico n33

20
10

n33 n28
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Grafico N° 16 Comparacion de porcentajes de pacientes tratados con ortodoncia, fonoaudiologia
y los pacientes que ademas tuvieron frenectomia del frenillo lingual

El diagndstico fonoestomatognatico inicial, nos muestra una asociacion significativa
entre funcion deglutoria y postura lingual, por Correlacion de Spearman (CS = 0,50), entre
Tipo de longitud lingual y las funciones fonoarticulatoria (CS=0,51) y deglutoria
(CS=0,59). Ademés el grado de movilidad lingual est4 asociado también, a la funcion
fonoarticulatoria (CS=0,53) y a la funcion deglutoria (CS=0,52).

Con respecto a la relacion entre las diferentes funciones se observad: asociacién entre la
funcion fonoarticulatoria que estuvo relacionada con la funcion respiratoria (CS=0,58);
con la funcion deglutoria (CS=0,84) y con la funcién masticatoria (CS=0,60).

También se observo asociacion entre las funciones deglutoria y masticatoria (CS=0,79).
En resumen, las asociaciones demuestran que las funciones relacionadas sufriran

modificaciones conjuntamente. Tabla N° 2

Postura | Longitud| Movilidad | Funcién Funcién Funcion Funcion
lingual /Tipo /Grado |Respiratoria| Fonoarticulato |Deglutoria |Masticatoria
ria
Postura 1,00 0,55 0,26 0,06 6,3E-04 1,0E-04 2,7E-03
lingual
LONGITUD 0,08 1,00 1,1E-05 0,95 8,5E-05 6,7E-06 0,01
/TIPO
MOVILIDAD | 0,14 0,57 1,00 0,43 3,4E-05 5,4E-05 0,03
/GRADO
Funcién 0,25 -0,01 0,10 1,00 7,2E-06 2,6E-04 7,2E-04
Respiratoria
Funcién 0,44 0,51 0,53 0,58 1,00 9,0E-11 3,8E-06
Fonoarticulato
ria
Funcién 0,50 0,59 0,52 0,47 0,84 1,00 1,1E-09
Deglutoria
Funcién 0,39 0,32 0,29 0,44 0,60 0,79 1,00
Masticatoria

TablaN° 2 Correlacion de Spearman: coeficientes\probabilidades

Valoracion transversal de las basales Gseas

En la evaluacion, en milimetros (mm), del micrognatismo transversal de las bases 6seas
de los maxilares, a través de la telerradiografia frontal, valorados en el cefalograma frontal
de Ricketts, en 61 pacientes con maloclusién y anquiloglosia, de ambos sexos entre 8 y 15

afios de edad (+ 1), se observd, algin grado de disminucién, en 56 pacientes.
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Porcentaje de micrognatismo transversal en ambos maxilares.

En los maxilares superiores (JL-JR) de n= 34 se obtuvo un 55,74% de micrognatismo;
mientras que de los maxilares inferiores (AG-GA) n= 21 resultaron con un 34% de
disminucién del ancho basal. Siendo significativamente mayor el porcentaje de

micrognatismo transversal en las basales 6seas superiores. Grafico N° 17

Comparacién de los porcentajes de disminucién del ancho de las bases
oseas de ambos maxilares, en pacientes con maloclusién y anquiloglosia

On=34
On=21

Maxilar Superior Maxilar Inferior
p=0,068

Grafico N° 17 Comparacion de porcentajes de ambos maxilares con micrognatismo transversal, en 61
pacientes con maloclusién y anquiloglosia, con tratamiento

Modificacion transversal en el maxilar superior
El porcentaje mayor de micrognatismo transversal fue de 55,75%, (n= 34) y las bases
Oseas aumentadas, 39.34%, (n=24) resultando, significativo en relacion a los 4.91%, (n=

3) normales. Figura N° 18
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Porcentajes de modificacion, de los anchos de las Bases Oseas (mm.), de
los Maxilares Superiores, de pacientes con maloclusion y anquiloglosia

60%

On=34
On=3
B n=24

50%

40%

% 30%

20%

10%

0%

Disminuidos Normales Aumentados

p=0,000

Grafico N° 18 Porcentaje de maxilares superiores con micrognatismo transversal, en 61 pacientes
con maloclusion y anquiloglosia

Modificacion transversal en el maxilar inferior

Se observo un porcentaje mayor de las bases dseas aumentadas, 61% (n=37);y de
micrognatismo transversal de 34%, en (n=21), significativo, en relacién a los 5%, (n=3)

de las bases normales. Grafico N° 19

Porcentajes de modificiacion, de los anchos de las Bases Oseas (mm.), de los
Maxilares Inferiores, en pacientes con maloclusidon y anquiloglosia

On=21
En=3
B n=37

Disminuidos Normales Aumentados
p=0,000

Grafico N° 19 Porcentajes del micrognatismo transversal, en las basales dseas de mandibulas de
61 pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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Comparacion entre la media de la muestray la media de las bases 6seas
micrognaticas de ambos maxilares

Encontrando que la media de la muestra, para las bases superiores fue de 63,42mmy
para las bases inferiores fue de 82,21mm. Mientras que la media de las bases micrognaticas

superiores fue 58,02mm y 76,23mm para las bases inferiores. Grafico N° 20

Compracion de los resultados obtenidos entre la media de la muestra(n=61)
y la media de las bases 6sea disminuidas de ambos ma xilares

O Max. Sup.
O Max. Inf.

Media de la Muestra n=61 Media de bases disminuidas
S.n=34, I.n=21

Gréfico N° 20 Comparacion de las medias generales normal, de la muestra y especifica, de los anchos
de las basales 6seas de ambos maxilares de 61 pacientes con maloclusion y anquiloglosia
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Valoracion transversal de los arcos dentales

La evaluacion inicial, de los arcos dentales de los maxilares, en sentido transversal en
milimetros (mm), se realiz6 segin mediciones de Ricketts (1968).

En la valoracién de los arcos dentales superiores, se observo un 88,52% de
micrognatismo (n=54); mientras que en los arcos dentales inferiores, (n= 37) resultaron
disminuidos en un 60,65%. Siendo mayor el porcentaje de micrognatismo transversal en los

arcos dentales superiores. Gréafico N° 21

Comparacion entre porcentajes de ambos arcos dentales disminuidos
transversalmente en 61 pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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Gréfico N° 21 Comparacion de porcentajes de ambos maxilares con micrognatismo transversales, de sus arcos dentales, en
pacientes con maloclusién y anquiloglosia

Modificacidn transversal en maxilares superiores

Mostré un mayor porcentaje significativo de micrognatismo, con 88,52% en (n= 54);
en relacion a los arcos aumentados que s6lo fue del 8,20% en (n=5) y dentro de la norma el
3,28% en (n=2). Gréfico N° 22
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Porcentajes de modificacion, de los anchos de los Arcos Dentales (mm.),
Superiores, en pacientes con maloclusion y anquiloglosia
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Gréfico N° 22 Porcentajes de valores transversales de los arcos dentales superiores,
en pacientes con maloclusién y anquiloglosia

Comparacion de la media de la muestra de los arcos dentales superiores con las
medias de los arcos micrognaticos y macrognaticos.
Se observo, que la media de la muestra al iniciar el tratamiento, era de 53,74mm, para los
maxilares superiores. Cuando valoramos, solamente los arcos dentales disminuidos
transversalmente n=54, la media obtenida fue 52,97mm. Mientras que, en los n=5 arcos

dentales superiores aumentados, la media fue de 60mm. Grafico N° 23

Comparacién entre la media de la muestra y las medias micrognaticas y
macrognaticas de los anchos de los arcos dentales superiores, en pacientes
con maloclusion y anquiloglosia

Om.n=61
Om.<=54
Em.> n=5

60 1

58 1

56 1

mm 54 -

52 1

50 1

48

Maxilares Superiores

Grafico N° 23 Comparacion entre las medias de la muestra y las medias de arcos micrognaticos y macrognaticos en mm, de
los valores transversales de los arcos dentales superiores, con valores de Ricketts
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Modificacién transversal en maxilares inferiores
En los arcos dentales inferiores, se observo un mayor porcentaje significativo de
disminucion del ancho en, 60,65% (n=37) en relacion a los arcos disminuidos, con 34%, en
(n=21), encontrandose dentro de la norma 4,91%, (n=3) Ricketts (1968) Gréafico N° 24

Porcentajes de modificacidn, de los anchos de los Arcos Dentales (mm),
Inferiores, de pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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Grafico N° 24 Comparacion de los porcentajes de valores transversales de los arcos dentales inferiores,
en pacientes con maloclusién y anquiloglosia

Comparacion de la media de la muestra con las medias de los arcos micrognaticos y
macrognaticos, de los arcos dentales inferiores

La media de la muestra fue de 52,99mm, (n=61), pero cuando valoramos, solamente
los arcos dentales disminuidos (n=37) la media obtenida fue de 51,33mm. Mientras que, en

los arcos dentales inferiores aumentados (n=21), la media fue de 56,02mm.Gréafico N° 25
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Comparacion entre la media de la muestra y las medias
micrognaticas y macrognéticas , del ancho de los arcos dentales
inferiores en pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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Grafico N° 25 Comparacion entre las medias de la norma y las medias de arcos disminuidos y aumentados
de valores transversales de los arcos dentales inferiores, en pacientes con maloclusion y anquiloglosia, con la media

normal de Ricketts
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Valoracion longitudinal de los arcos dentales

La evaluacion inicial, de los valores longitudinales de los arcos dentales de los
maxilares, se realizo segin mediciones de Ricketts (1968). Nos permitieron apreciar que, los
arcos dentales inferiores de 49 pacientes, estuvieron aumentados, representando el 80,32%;
mientras que los arcos dentales superiores presentaron aumento en 40 pacientes, con el
65.58%. Siendo significativamente mayor el porcentaje de aumento longitudinal en los arcos

dentales inferiores. Grafico N° 26

Comparacion de porcentajes de modificacién de la longitud de los arcos
dentales de ambos maxilares, en 61 pacienes con maloclusion y
anquiloglosia

100%

O n=40

80%1 O n=49

60% 1
%
40%

20%

0% -

Maxilares superiores Maxilares inferiores
Maxilares aumentados p=0,000

Gréfico N° 26 Comparacion de porcentajes de ambos maxilares con aumento longitudinal, en 61
pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Modificacion longitudinal en arcos dentales superiores

En los arcos dentales superiores, se observd un mayor porcentaje significativo de
aumento, en el 65,58% de los casos, (n= 40), en 13 pacientes hubo arcos con acortamiento de
la longitud, con 21.31%, mientras que sélo hubo 8 casos, dentro de la norma, con el
13.11%. Grafico N° 267
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Porcentajes de modificacion de la longitud de los arcos dentales
superiores, de pacientes con maloclsuion y anquiloglosia
65,58%
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40%-
%
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10%1 3,11
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Acortados Normales Aumentados
p=0,000

On=13
On=8
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Grafico N° 27 Comparacidon de los porcentajes de modificacion en los valores longitudinales de los arcos

dentales superiores, en 61 pacientes con maloclusién y anquiloglosia

Modificacién longitudinal en arcos dentales inferiores

En los arcos dentales inferiores, se observo un mayor porcentaje significativo de

aumento, en el 80,32% de los casos (n=49), en relacion a los arcos acortados solo el 3,28%

(n=2) y dentro de la norma el 16,4 %, en (n=10). Gréafico N° 28

Porcentajes de modificacion de la longitud de los arcos dentales inferiores,
de pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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Grafico N° 28 Porcentajes de modificacion de valores longitudinales de los arcos dentales inferiores,

en pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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Comparacion de la media de la muestra con las medias de los arcos dentales acortados

y con aumento de la longitud

Observamos que la longitud de los arcos dentales superiores de 13 pacientes estaba

acortada, con una media de 26,73mm y solo 2 pacientes con arcos dentales inferiores con su

longitud disminuia y con una media de 19,45mm. Los arcos dentales superiores cuyas

longitudes estuvieron aumentadas fueron 40 con una media de 28,83mm, mientras que los

arcos dentales inferiores fueron 49 y la media fue de 24,23mm. Gréfico N °29

Comparacién, en mm, entre las medias de la muestra y de los arcos
aumentados y acortados, en longitud de ambos arcos dentales, en pacientes
con maloclusién y anquiloglosia

301
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Media de la muestra Media de arcos Media de arcos
(n=61) acortados aumentados
(S,n=13- |,n=2) (S,n=40- 1,n=49)

Grafico N° 29 Comparacion de las medias de la muestra y las medias de acortamiento o aumento de la longitud de los arcos

dentales de ambos maxilares de pacientes con maloclusion y anquiloglosia
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Resultados de la relacion Craneo Vertebral y la ubicacién del hueso Hioides
en pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Valoracion del comportamiento del Angulo Craneo Vertebral (A CV), pre-
tratamiento

Al valorar, el A. CV se observo que la mayor cantidad de pacientes n=30, present6 un
aumento del mismo en un 49,18%, siguiéndole n=23 con angulo normal 37,71% y solo 8

pacientes lo tenian disminuido 13,11%, siendo esta diferencia altamente significativa.
Gréfico N° 30

Porcentajes pre-tratamiento, del A. CV (101° + 5°)

B ACV<n=8

O A CV>n=30

BA.CV =n=23

p=0,000
n6l

Gréfico N° 30 Porcentajes obtenidos del comportamiento del A. CV,
en 61 pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Valoracion del comportamiento del A. CV, post-tratamiento

El post- tratamiento mostro, que el A. CV, el 50,80% de los pacientes (n=31), estaba

normal, mientras que, el 45,90% de (n=28), estuvo aumentado y en solo 2 pacientes
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permanecié disminuido. No habiendo diferencia significativa con respecto de la muestra

pre- tratamiento. Graficos N° 31

Porcentajes delos valores post-tratamiento, del A. CV (101° + 5°)
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Gréafico N° 31 Porcentajes finales obtenidos del comportamiento del A. CV

Graéficos de dispersion, del A CV, pre y post-tratamiento

El grafico muestra, el valor de cada angulo, en cada paciente con maloclusion y
anquiloglosia al iniciar el tratamiento. Demostrando como, los valores, se alejan de la
media y su desviacion Standard, en este caso, la mayoria se encuentran aumentados.
Gréfico N° 32
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A CV 101°+5°, pre-tratamiento
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Grafico N° 32 Dispersion del A CV, pre- tratamiento, en 61 pacientes con maloclusion y anquiloglosia
En el gréfico post-tratamiento, se observa que el valor de cada angulo, en cada

paciente, se ha acercado mas al valor medio y a su desviacion. Demostrando que el

tratamiento mejord la relacion craneo-vertebral. Grafico N° 33

A.CV 101° + 5° post-tratamiento
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Grafico N° 33 Dispersion del A. CV, post- tratamiento
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Valoracion del comportamiento del Espacio Sub-Occipital (E. SO); pre-tratamiento

Al iniciar el tratamiento, el 59,01% de los pacientes (n=36) presentaba un espacio
normal, con una diferencia altamente significativa (p=0,000); el 31,15%, (n=19), con el
espacio aumentado y solo en 6 pacientes, (9.84%) hubo disminucion de dicho espacio.
Graficos N° 34

Porcentajes pre-tratamiento, del valor del E. SO
(6 £2,5mm)

B E SO<n=6
OE SO>n=19
B E SO= n=36

p=0,000
n=61

Grafico N° 34 Porcentajes obtenidos del comportamiento del E. SO,
en 61 pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Valoracién del comportamiento del E. SO; post-tratamiento

Después del tratamiento, el Espacio SO fue normal, en el 65,57%, de los pacientes
(n=40) con una diferencia significativa, con respecto a la muestra sin tratamiento,
siguiéndole, un el espacio aumentado con un 34,42% (n= 21). No habiendo disminucion

de dicho espacio, en ninguno de los casos. Graficos N° 35
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Porcentajes post-tratamiento, del E. SO (6 +2,5mm)

801
60
% 401
201
. p=0,0406
n=61

O ESO>n=21

B ESO = n=40

Grafico N° 35 Porcentajes obtenidos del comportamiento del E. S O, en n=61tratados

Gréficos de dispersion, del E. SO, pre y post-tratamiento

En este gréfico, el valor del E. SO, en cada paciente con maloclusion y anquiloglosia

al iniciar el tratamiento, muestra que, la mayoria de los valores, se disponen cercanos a la

media y su desviacion Standard. Gréfico N° 36

Espacio suboccipital 6+2.5mm, pre-tratamiento
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Gréfico N° 36 Dispersion segln el comportamiento del E. SO, pre-tratamiento, en 61 pacientes con

maloclusion y anquiloglosia
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En el grafico post-tratamiento, los valores representados por los puntos, se ha

aglutinado més hacia el valor medio y a su desviacién. Demostrando que el tratamiento

mejoro la relacion craneo-vertebral. Gréfico N° 37
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Gréfico N° 37 Dispersion segun el comportamiento del E. SO, en 61 pacientes tratados

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavolle transvensal de los maxilares

137



Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

Valoracion del comportamiento de la distancia C3 Retrognation (C3-Rgn) pre-

tratamiento

Al iniciar el tratamiento, el 67,21%, de los pacientes (n=41) tenia una distancia normal,
con una diferencia significativa en relacion al 22,95%, (n=14)y al 9.84%, (n=6), donde

dicha distancia, se encontraba disminuida y aumentada, respectivamente Graficos N° 38

Porcentajes pre-tratamiento, de los valores de la distancia
C3-Rgn (67mm + 6.6mm)

0O C3Rgn< n=14
B C3Rgn> n=6
B C3 Rgn= n=41

p=0,000
n=61

Grafico N° 38 Porcentajes obtenidos del comportamiento de la Distancia C3-Rgn, en 61
pacientes con maloclusién y anquiloglosia

Valoracion del comportamiento de la distancia C3-Rgn post-tratamiento

Después del tratamiento, si bien, el 59,02% de los pacientes (n=36) mantuvieron la
distancia C3-Rgn, dentro de la norma, existiendo una diferencia significativa en relacion a
la muestra inicial. En el 11,48%, (n=7), la distancia estuvo disminuida y en 29,5%, (n=18),

dicha distancia aumentd. Grafico N° 39
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Porcentajes de los valores post-tratamiento, de la
distancia C3-Rgn (67mm + 6.6mm)
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Grafico N° 39 Comparacion de los porcentajes finales, obtenidos del comportamiento de la D. C3-Rgn,

en 61 pacientes tratados

Gréficos de dispersion, de la Distancia C3-Rgn, pre- y post-tratamiento

En este gréfico, el valor de la distancia C3-Rgn, en cada paciente con maloclusién y

anquiloglosia al iniciar el tratamiento, muestra que, la mayoria de los valores, se disponen

cercanos a la media y su desviacion Standard. Grafico N° 40

Distancia C3-Rgn 67 mm +6.6mm, pre-tratamiento

11 21 31 41 51 61

n6l

Grafico N° 40 Dispersion segun el comportamiento de la distancia C3-Rgn, en 61 pacientes
con maloclusién y anquiloglosia.

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavolle transvensal de los maxilares

139



Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

En el gréfico post-tratamiento, los valores representados por los puntos, se han
aglutinado mas hacia el valor medio y a su desviacién, si bien, algunos puntos se ven
alejados de los valores medios. Demostrando que el tratamiento mejoro la relacion cérvico-

mandibular. Grafico N° 41

Distancia C3-Rgn 67 mm +6.6mm post-tratamiento

DS 73,60 / 60,40mm
»

1 11 21 31 41 51 61
n=61

Grafico N° 41 Dispersion segun el comportamiento de la distancia C3-Rgn, en 61 pacientes tratados

Valoracion del comportamiento del segmento C3 (Seg. C3-H), pre-tratamiento

Al iniciar el tratamiento el 50,81%, (n=31) fue normal, con una diferencia altamente
significativa (p=0,000); con respecto al aumento del segmento en el 29,50% en n=18y

en n=12 pacientes hubo disminucién 19.69% de la distancia. Graficos N° 42
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Porcentajes pre-tratamiento, de la distancia del segmento
C3-H (31,76 + 2.9mm)

B C3-H<n=12

100 - O C3-H>n=18

B C3-H=n=31

%

p=0,000
n=61

Gréfico N° 42 Porcentajes obtenidos del comportamiento del Seg. C3-H, en 61 pacientes con
maloclusion y anquiloglosia

Valoracién del comportamiento del Segmento C3-H, post-tratamiento

Después del tratamiento, el comportamiento del segmento C3-Rgn, result6 que la
mayor cantidad de pacientes n=29, presentd una distancia normal en un 47,55%,
siguiéndole, una distancia aumentada en, n=28 con 45,9% y solo 4 pacientes (6,55%)
mantuvieron disminuida dicha distancia, a pesar de esto, no hubo diferencia significativa, en
relacion a la muestra inicial. Demostrando que las modificaciones sufridas en la distancia, se

mantuvieron o aumentaron ligeramente, por el tratamiento. Graficos N° 43
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Porcentajes post-tratamiento, de la distancia del segmento
C3-H (31,76 + 2.9mm)

B C3-H< n=4

100 - O C3-H>n=28
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p=0,2787

En este gréfico, el valor de la distancia C3-H, en cada paciente con maloclusion y

Grafico N° 43 Porcentajes post-tratamiento, obtenidos del comportamiento del Seg. C3-H, en n=61

Gréficos de dispersion, del Segmento C3-H, pre y post- tratamiento

anquiloglosia al iniciar el tratamiento, muestra que, la mayoria de los valores, se disponen

cercanos a la media y su desviacion Standard. Grafico N° 44

DS 34,66mm/28,86mm

Segmento C3-H 31,76 +2.9mm, pre-tratamiento
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Grafico N° 44 De dispersion segun el comportamiento de la distancia del Seg. C3-H, en 61 pacientes
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con maloclusion y anquiloglosia

El grafico post-tratamiento, muestra, que si bien la distancia aument6 en mas casos,
aun los valores aumentados, se acercaron a la primera desviacion mayor, por lo que

observamos, aglutinacion de puntos cercanos a la norma. Graficos N° 45

Distancia del Segmento C3-H 31,76 +2.9mm, post-tratamiento
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Gréfico N° 45 Dispersion segun el comportamiento de la distancia del Seg. C3-H, en post-tratamiento

Valoracién del comportamiento del Segmento H-Retognation (H-Rgn), pre-
tratamiento

Al iniciar el tratamiento, el 65,57% de los pacientes (n=40), tuvo una distancia H-
Rgh normal, con una diferencia significativa, siguiéndole el 31,16% (n= 19) con
disminucioén del segmento, lo cual nos indica una posicion adelantada de la mandibula y

s6lo en dos, hubo aumento (3,27%), de dicha la distancia. Graficos N° 46
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Porcentajes pre-tratamiento Segmento H-Rgn 36,83
+5.83mm

O H-Rgn <n=19
O H-Rgn> n=2
@ H-Rgn=n=40

n61

p=0,000

Grafico N° 46 Comparacion de los porcentajes pre-tratamiento, obtenidos del comportamiento
Del Seg. H-Rgn, en 61 pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Valoracion del comportamiento del Segmento H-Rgn, post-tratamiento

Después del tratamiento, el 78,7%, de los pacientes (n=48), presentd una distancia
normal en un siguiéndole, una distancia disminuida en el 13,11% (n=8), con y solo el
8,19%,(n=5) mantuvieron aumentada dicha distancia, por los que hubo diferencia
significativa (p=0,0508). Aunque, las modificaciones sufridas en esta distancia, fueron para
acercarse a la norma. Dado que el tratamiento mejord la posicion mandibular en sentido

anteroposterior. Grafico N° 47
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(36,83 +5.83mm)

Porcentajes post-tratamiento, del Segmento H-Rgn
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Grafico N° 47 Porcentajes finales, obtenidos del comportamiento de la distancia del Seg. H-Rgn, en 61 pacientes tratados

Gréficos de dispersion, del Segmento H-Rgn, pre y post-tratamiento

Este grafico muestra, que al iniciar el tratamiento, la mayoria de los valores del

Segmento H-Rgn, se disponen cercanos a la media y su desviacién Standard, si bien, un

porcentaje importante de valores, se observan disminuidos. Grafico N° 48

Segmento H-Rgn 36,83 +5.83mm, pre-tratamiento
51
46
41 e
€ = <><> SO ° T e ° |
g 36 "% o0 O > O 0 T OO S
o o 23 ° o0 < o
m31'3<><> ZRSCOO @ ° & [e3 <>
-~ Lol <o
8 26 >— o3 < > O
§ 21
2 16
11
6
1 T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70
n6l
Grafico N° 48 De dispersion pre-tratamiento, segin el comportamiento del Seg. H-Rgn, en 61
pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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El grafico post-tratamiento, muestra que, la mayoria de los valores, se disponen
cercanos a la media y su desviacion Standard, lo cual demuestra que el tratamiento
mejoro la relacion del hioides con la mandibula. Gréfico N° 49

Segmento H-Rgn 36,83 +5.83mm, post-tatamiento
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Gréfico N° 49 De dispersion post-tratamiento, segun el comportamiento del Seg. H-Rgn, en n=61
pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Jnfluencia de la anguileglosia en el desavolle transvensal de los maxilares 146



Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

Valoracion de la distancia entre los puntos Hioides- Hioides’ (H-H’), pre-tratamiento

Al iniciar el tratamiento, se demostré que en el 70,50%, de los pacientes (n=43), la
distancia Hioides — Hioides’, estuvo dentro de los valores normales y con una diferencia
significativa, mientras que, tanto las distancias disminuidas como aumentadas,

representaron el 14,75%, en (n=9) respectivamente. Gréfico N° 50

Porcentajes de los valores pre-tratamiento, de la Distancia H-
H' (4,8mm + 4,6)
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Gréfico N° 50 Porcentajes de la distancia entre los puntos Hioides- Hioides’ (H-H”), pre-tratamiento

Valoracion de la distancia entre los puntos H-H’, post-tratamiento

Al concluir el tratamiento, se demostrd que en el 73,77%, de los pacientes (n=45), la
distancia Hioides — Hioides’, estuvo dentro de los valores normales, mientras que, el 24,6%
(n=15) mostrd una distancia aumentada y tan solo el 1,63%, (n=1) tuvo disminuida dicha

distancia. Grafico N° 51
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H-H' (4,8mm + 4,6)

Porcentajes de los valores post-tratamiento, de la Distancia
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Gréfico N° 51 Porcentajes de la distancia entre los puntos Hioides- Hioides” (H-H”), post-tratamiento

Gréficos de dispersion, de la distancia H-H”, pre y post- tratamiento

Este grafico muestra, que al iniciar el tratamiento, la mayoria de los valores de la

distancia H-H’, se disponen cercanos a la media y su desviacion Standard, observandose

ademas, porcentajes iguales en las distancias aumentadas y disminuidas. Grafico N° 52
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Grafico N° 52 De Dispersion pre-tratamiento, segiin el comportamiento de la distancia H-H’
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El grafico post-tratamiento, muestra que, salvo un paciente cuya distancia se mantuvo

disminuida, el resto de los valores se dispusieron cercanos a la media y su desviacién

Standard y el 24,6% estuvieron aumentados. Grafico N° 53
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.Gréfico N° 53 De Dispersion post-tratamiento, segun el comportamiento de la distancia H-H’
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Valoracion del comportamiento de la Posicidn Angular del Hioides, pre-tratamiento

En este estudio se demostrd que, en el 52,46%, (n=32), la posicion angular del
hioides, estuvo disminuido, mientras que, el 44,26%, (n=27); fue normal, ambos, con una
diferencia significativa, respecto de una posicion angular aumentada en n=2, con el
3,28%.Grafico N° 54

Porcentajes pre-tratamiento, de los valores de la posicién
Angular del Hioides (25° 38" + 10° 35"
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Grafico N° 54 Porcentajes obtenidos del comportamiento de la posicion angular del Hioides,
en 61 pacientes con maloclusion y anquiloglosia

Valoracion del comportamiento de la Posicion Angular del Hioides, post-

tratamiento

Después del tratamiento, el 57,38%, pacientes (n=35), presento una posicion angular
normal, siguiéndole una angulacién disminuida en el 39,34% y solo 2 pacientes
mantuvieron aumentado dicho angulo, respecto de la muestra sin tratamiento. Demostrando
que las modificaciones sufridas en la posicion angular, se acercaron a la norma con el

tratamiento, haciendo rotar al hioides con su asta mayor hacia delante. Grafico N° 55
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Angular del Hioides (25°, 38' + 10°,35")

Porcentajes de los valores post-tratamiento, de la posicién
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Grafico N° 55 Comparacion de los porcentajes post-tratamiento, obtenidos del comportamiento

de la Posicion Angular del Hioides, en 61 pacientes tratados

Graficos de dispersion, de la Posicion Angular del Hioides, pre y post- tratamiento

Este grafico muestra, que al iniciar el tratamiento, la mayoria de los valores de la

posicion angular del hioides, se disponen cercanos a la media y su desviacion Standard, si

bien, un porcentaje importante de valores, se observan disminuidos. Grafico N° 56

Posicion angular del Hiodes 25°38' +10° 35', pre-tratamiento
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Grafico N° 56 De Dispersion pre-tratamiento, segiin el comportamiento de la posicién Angular del Hioides, en 61

pacientes con maloclusién y anquiloglosia
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El gréfico post-tratamiento, muestra que, la mayoria de los valores,

se disponen

cercanos a la media y su desviacion Standard, lo cual demuestra que el tratamiento

mejoro la relacién del hioides con la mandibula. Gréficos N° 57

Posicion angular del Hiodes 25° 38' +10° 35' post-tratamiento

L X2

Grados 35° 73'/ 15° 03'

n6l

71

Grafico N° 57 De Dispersion post-tratamiento, segun el comportamiento de la posicion Angular del Hioides, en 61

pacientes con maloclusion y anquiloglosia
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Valoracién del comportamiento del triangulo hioideo, pre-tratamiento

En este estudio se demostré que, en el 88,52%, (n=54), el triangulo hioideo fue
positivo o0 normal, mientras que, el 11,48%, (n=7); tuvo un tridngulo negativo. Grafico N°
58

Porcentajes de las modificaciones sufridas en el triAngulo hioideo, en
pacientes con maloclusidon y anquiloglosia (pre-tratamiento)
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Grafico N° 58 Porcentajes pre-tratamiento, obtenidos de las modificaciones del Tridngulo Hioideo, en 61 pacientes con
maloclusion y anquiloglosia

Valoracion del comportamiento del tridngulo hioideo, post-tratamiento

Después del tratamiento, en el 98,37% de los pacientes (n=60), el triangulo hioideo
fue positivo, mientras que solo el 1,63%(n=1) presentd un triangulo negativo. Gréafico N°
59
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Porcentajes de las modificaciones producidas en el triangulo hioideo

después del tratamiento
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Grafico N° 59 Porcentajes post-tratamiento, del Triangulo Hioideo, en 61 pacientes
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DISCUSION

A través de los afios, muchas hipotesis, han sido formuladas, acerca del desarrollo
craneofacial. Todas y cada una de ellas, dispuestas a desentrafiar el mecanismo de control de
su morfogénesis. Surgieron entonces, el control de los factores genéticos, adjudicado por
Sicher, directamente a los tejidos del craneo (dominancia sutural). (Graber 1974)

La Hipdtesis de Scott (tabique nasal, cartilaginosa), que cree que las porciones
cartilaginosas del craneo deben ser reconocidas como los centros primarios de crecimiento y
el tabique nasal el principal factor de crecimiento del maxilar superior, validado esto, por la
investigacion histolégica; y el conocido concepto expresado por Moss (1969), acerca de su
teoria de la Matriz Funcional, basado en la teoria del componente craneal de van der
Klaauw.

Como fundamento, de esta investigacion podemos afirmar, que hemos comprobado, tal
como lo expresd, Van Limborgh (1970, 1972), que los factores que influyen en el
crecimiento craneofacial, obedecen a factores genéticos intrinsecos, epigenéticos locales y
generales, influencias ambientales locales y generales. Por lo tanto, considera que los
factores epigenéticos y ambientales de tipo local, entre los que se incluyen las medidas de
tratamiento ortopédico-maxilar, modifican directamente la osificacion desmocraneal,
teniendo en este punto, coincidencia con el postulado de Moss (1997). Afirmando que, es la
importancia proporcional de esos varios grupos de factores en el control del desarrollo
esquelético craneofacial tardio, lo que debemos tratar de entender. (Rakosi 1992).
Refiriendo que, la unidades funcionales, que ocupan la capsula oral o bucal, constituidas por
el Sistema del Buccinador, nombrado por Brodie (1974), es el encargado de mantener el
equilibro de las estructuras dseas que lo soportan y contienen.

Canut Brusola (2001) expresé que “cualquier desviacion de la normalidad puede tener
su origen en un crecimiento anémalo de los maxilares o de la cara”

El equilibrio de las estructuras Oseas puede romperse debido a varias causas, una de
ellas definida por, Messner (2000) “...cominmente conocida como lengua atada o
anquiloglosia”, quien dice que “el diagnodstico y manejo de la anquiloglosia fue y continta

siendo un topico controvertido y que el rango de conceptos con respecto a la
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importancia de esta anormalidad; es que algunos piensan, que es solo raramente sintomatica,
mientras que otros aseguran, que puede ser el iniciador de alteraciones”.

De acuerdo con Horton et al.,(1969) “el diagnostico de la anquiloglosia puede ser dificil, no
siempre es estan evidente al mirar debajo de la lengua porque, a menudo depende del rango
de movimientos permitidos por el misculo geniogloso”

La aquiloglosia es un factor muy estudiado por neonatdlogos y pediatras que
investigaron en una poblacion inicial de recién nacidos, con pérdida de peso, debido la
imposibilidad de realizar un correcto amamantamiento; ya sea por dolor en el pezén materno
o dificultad en el nifio, aunque en bajos porcentajes tal como lo expresan Harris et al,
(1992), sobre una poblacion de 500 lactantes, encontraron que la anquiloglosia era mas
frecuente en nifios cuyas madres consumian cocaina en 10.4% y 3.5%, que en aquellos
nifios cuyas madres no eran consumidoras de drogas.

Wright (1995) obtuvo una frecuencia de 0,2% a 2%; Ballard et al (2001), 3.2% a 12.8%;
Klockats (2007), de 4 a 5% y Ricke et al (2005), 4.2% de anquiloglosia en lactantes
Lalakea y Messner (2003) informaron, que la incidencia de la anquiloglosia es alta, desde
0,2% a 4.8%. Griffiths (2004), observd, la imposibilidad de realizar un correcto
amamantamiento natural en lactantes con anquiloglosia. Todos estos autores, investigaron
sobre poblaciones de neonatos, por lo tanto no podemos compararla con nuestra muestra.

Posteriormente, en una revision bibliografica, de los ultimos 10 afios, sobre este
tema, Bandolier (2004), aporta las evidencias de Pola (2002), que examind y midid, nifios
espafioles, mayores de 1 afio de edad con anquiloglosia, y concluy6 que la prevalencia fue,
de 2.4% en nifios de 6 afios y de 4.4% en jovenes de 14 afios, se tuvo en cuenta la
movilidad lingual y la pronunciacion. Mientras que, para Voros-Balg (2003), que evalud
la prevalencia de lesiones linguales sobre una poblacion de nifios hingaros de 1 a 14 afios
de edad, encontr6 un 0.9 % de frecuencia. Este autor solo valor6 la anquiloglosia
mediante la evaluacion de los movimientos linguales, lo que muestra la variabilidad de
porcentajes y de métodos de medicién de los distintos autores. Ninguno de estos autores
relaciond la anquiloglosia como causa de
maloclusion, algunos por tratarse de neonatos, lactantes y nifios de corta edad y otros por

valorar alteraciones diferentes . Ya que sdlo pretendian determinar las consecuencias
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que esta alteracion producia en el desarrollo y crecimiento de estos nifios en estudio. Tal
como lo demuestran Harris et al, (1992), que sobre una poblacién de 500 lactantes,
encontraron que la anquiloglosia era mas frecuente en nifios cuyas madres consumian
cocaina en 10.4% y 3.5%, que en aquellos nifios cuyas madres no eran consumidoras de
drogas.

Si bien no podemos aseverar que la anquiloglosia sea la causa unica de la maloclusion,
esta ampliamente comprobado que el desequilibrio muscular producido en el sistema del
buccinador es un factor muy importante en la alteracion de la morfologia ésea de los
maxilares.

Varela de Villalba y Lescano de Ferrer (1993) investigaron el porcentaje de
maloclusiones y la necesidad de su tratamiento, en nifios en edad escolar de primero a
séptimo grado, de la ciudad de Cérdoba (Argentina). Sobre un total de 16.870 inscriptos
se seleccionaron 990 nifios de ambos sexos, en denticion primaria, mixta y permanente
que concurrian a escuelas municipales de esa ciudad, las cuales fueron seleccionadas al
azar por la secretaria de salud. EIl resultado obtenido fue que el 82,02% del total de la
muestra presentaban maloclusion. Resultados  similares fueron encontrados por
Tenembaum, Goto y Morales en la ciudad de Buenos Aires (Argentina) en un porcentaje
también del 82% de maloclusiones. También en la revision bibliogréafica realizada por
Gurovici de Ciola E (2006), se desprende que la prevalencia de maloclusiones varia segun
los distintos paises, Suecia (90%), Kenia (83,2%), Estados Unidos (79%), Dinamarca
(77%), Inglaterra (73%), Espaia (75%), Egipto (65%). Estos porcentajes muestran que el
promedio de maloclusiones a nivel mundial, no es inferior al 65%.

En el trabajo de investigacion realizado en los nifios de la ciudad de Cordoba (1993),
se aplico un indice cuantitativo que permitié diferenciar los sintomas mas evidentes que
acompafaban a la maloclusion. Los resultados expusieron que el cierre anormal labial y la
presencia de habitos disfuncionales, son los signos que caracterizan los problemas
funcionales, mostrando que el cierre labial anormal en la denticion primaria estaba
presente en un 40,78%, en la denticion mixta en un 43,20% y en la permanente en un
37,25%. Los habitos orales disfuncionales estuvieron presentes en el 38,83%; 47,68% y
38,93% respectivamente. Ademas hay que considerar que si bien las alteraciones en la

fonacion no se observaron en la denticion temporaria, si se manifestaron en la mixta en un
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23,24% y en un 14,77% en la permanente. Como se pude apreciar en estos resultados,
diferentes alteraciones funcionales estan relacionadas con las maloclusiones.

En nuestro trabajo de investigacién se analizé la influencia de la anquiloglosia y su
preponderancia en las maloclusiones, mostrando que de una poblacién de 282 pacientes
con maloclusion, en las tres denticiones (entre 5 y 45 afios), 153 pacientes tuvieron algun
grado de anquiloglosia, lo que represento el 54,25% .

Otros investigadores, con quienes coincidimos ampliamente, como Willimas y Waldron
(1985), Straub (1960), Andrew (1963), Proffit et al (1964), Hanson et al (1969), Proffit
WR. (1972), Vig and Cohen (1974), Sandoval et al (2000), Langer (1976), Manterola
(2007), Garcia (2002), consideran que la lengua y su interaccion con los masculos

faciales, son un factor etiologico fundamental en la maloclusion. Al igual que Enlow (1992)
quien sostuvo, que las anomalias de la postura y la funcion linguales pueden ser

factores primordiales como consecuencia del mantenimiento de patrones de deglucion
infantil u otros habitos anormales, pero también pueden ser estrictamente secundarios o
adaptaciones a patrones morfoldgicos desfavorables.

o La maloclusion mas frecuente (p=0,000), en nuestro trabajo de investigacion fue la
Clase Il con el 43,14% sobre la muestra total de 153 individuos y el 52,46% de la muestra
con tratamiento (n=61), siendo la Clase 11/1 la més frecuente con el 45,9% y la Clase 11/2
con el 6,56%, coincidiendo con la investigacion realizada por Whitman y Rankow (1961),
si bien para dichos autores, la Clase Ill es la maloclusién que sigue en frecuencia, en
tanto, que en nuestra investigacion, corresponde a la Clase | con 41,83%, siendo la Clase
Il la menos frecuente con 15,03%. No coincidimos con los trabajos realizados por
Mukai y col (1991), quienes sobre una poblacion de 38 pacientes con maloclusion y
anquiloglosia, la mayoria de ellos, (84,21%) n=32 tuvo maloclusién de Clase llI; 6
pacientes (15,79%) Clase | y ninguna Clase Il, esto se debe probablemente a las
caracteristicas raciales de la poblacion sobre la que realizo la investigacion, aclarando que
nos referimos a las maloclusiones, no a la anquiloglosia. Ya que, segun Lalakea y
Messner (2003), la anquiloglosia no depende de la raza, si de factores hereditarios. Tuerk

y colaboradores (1971), informaron que los pacientes con
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anquiloglosia desarrollan habitos de deglucién infantil generando una mordida abierta y
una maloclusion de Clase Il de Angle. Este concepto apoya, lo expresado por Mukai
(1992-1995).

Tampoco coinciden nuestros resultados con las investigaciones de Duran von Arx
(2001), quien observo que el 60,6% correspondian a las maloclusiones de Clase I; el
27,6% a las Clases I1/1; el 6% a las Clases 11/2 y el 5,6% a las Clases Il1.

Cabanillas de Paolucci E. (1991) en su trabajo de tesis doctoral realizado en una poblacion
de 33 nifios con obstruccidn respiratoria concluyé que el 54% present6 Clase 11 /1, debido a
la respiracion disfuncional y por ende a una postura lingual baja.

o Para analizar, el grado de movilidad lingual y determinar a ciencia cierta la presencia
de algin grado de anquiloglosia, primero, tuvimos que valorar la apertura bucal maxima
(ABM) de los 282 pacientes, entre 5 a 45 afios de edad, de ambos sexos, con maloclusion.

Los resultados obtenidos en la valoracion de la apertura bucal maxima (ABM) en
denticion primaria, realizados sobre una la muestra del8 pacientes, el promedio fue de
42.20mm coincidiendo con los datos obtenidos en una segunda muestra n=85. En denticién
mixta n=152, el promedio fue 46,36mm, en tanto, en denticion permanente n=112, fue de
47,38mm. Valores estos, que se aproximan a los obtenidos por E. Hegetschweler, en su tesis
doctoral 2007, quien sobre una poblacién de n= 568 jovenes, de ambos sexos entre 18 a 24
afios de edad, valor6 ABM voluntaria y obtuvo una media aritmética 52mm (+ 6.7) o sea,
45,3mm a 58,7mm, con una (p< 0,001), diferencia estadisticamente significativa. Siendo
similares, a los valores promedio publicados por Peraire Ardevol (1999), de 58 mm en
varones y 53mm en mujeres, con un rango que oscilé entre 44 a 77mm y 42 a 75 mm
respectivamente. También, Lewis et al (2001) obtuvieron, un grado de ABM en promedio,
de 52,1mm en hombres y de 46mm en mujeres. Celic et al (2004) concluyeron en una AB
media de 49.89mm, sin valorar el género. Mientras que, otros autores como Ash et al (1996)
arribaron a un promedio de AB de 40mm, siendo esta menor a todos los valores antes
mencionados, aun, los obtenidos por nosotros. Las edades de los individuos evaluados, por

los autores antes mencionados, corresponde a jovenes de entre 18 y 24 afios de edad.

o Con respecto a la movilidad lingual el grado 2 es el més frecuentemente

encontrado por nosotros, en el 60.13%, (G2), que no es descripta en la literatura de
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este modo, si bien Duran von Arx (2001) la nombra como Valor 3, pero no manifiesta su
frecuencia. En 1998, Messner et al del “Lucile Packard Children’s Hospital at Stanford,
Palo Alto, California”, realizaron una valoracién similar y clasificaron la anquiloglosia
como media, moderada y severa, valorando visualmente hasta donde llegaba la punta de la
lengua al ser elevada. Y al frenillo lingual como delgado o grueso, mediante los cuales
evaluaban las dificultades en el amamantamiento por parte del nifio y por parte de la
madre, que referia dolor y hasta laceraciones en el pezon.

o El tipo de longitud del lengua libre, méas frecuente es de Tipo 2 (T 2) 42,50%,
entre 11 a 8mm; en nuestra investigacion, empleando la metodologia de Kotlow (1999)
midiendo en mm, la cantidad de lengua libre que queda, desde la punta hasta la insercion
del frenillo lingual, aunque dicho autor no especifica en su publicacion los porcentajes de
frecuencia de cada Clase o Tipo de longitud de lengua libre. Difiriendo con otros autores
que miden la longitud del frenillo, en su extension (desde el piso de la boca hasta donde de
inserte en la cara ventral de la lengua), como Lee et al (1989), observaron que, una
longitud de frenillo lingual es considerada moderada, cuando su medida esta entre 10 y
15mm y cuando esa longitud es mayor de 15mm, la aquiloglosia es severa. Mientras que,
Calandro (2000) publico en la literatura, que 23 de 64 pacientes tenian anquiloglosia
media, sin especificar su modo de medicion. Ruffoli y colaboradores (2005), evaluaron y
trataron a 200 nifios con anquiloglosia, concluyendo, que es normal una longitud del
frenillo lingual mayor de 2 cm. Ademas, los mismos autores consideraron tres niveles en
la evaluacién de la anquiloglosia: medio, moderado y severo, a diferencia de las
valoraciones de L. Kotlow (1999) y la nuestra, en la que se diferencian cuatro niveles de
anquiloglosia bien definidos, a saber: leve (16 a 12mm), moderada (11 a 8mm), severa (7

a 3mm) y total (menos de 3mm), midiendo desde la insercion hasta la punta de la lengua.
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Factores etiologicos y valoracion de la relacion hioidea y craneo-cervical,
antes y despueés del tratamiento

o La maloclusién mas frecuente de nuestra muestra de pacientes con tratamiento
(n=61), correspondio a la Clase Il (52,46%), siendo similar a los porcentajes hallados en la
muestra total (n=153) con 43,14%, observandose las mismas diferencias significativas
(p=0,001).

o El tipo facial més frecuentemente encontrado, en este trabajo de investigacion, fue el
dolicofacial en el 45,90% de los casos, por lo que la hiperdivergencia facial, es mayoria
entre nuestros pacientes, siendo esto, otro factor de riesgo para la instalacion de habitos
disfuncionales, tal como lo afirman Cozza et al (2005), quienes no especifican porcentajes
de frecuencia.

o Con respecto a longitud de lengua libre y movilidad lingual, no hay en la
bibliografia quien realice una comparacion similar a la empleada en este estudio, pero, de
acuerdo con Horton et al (1969), “... en nifios mas grandes, hacerles realizar

movimientos maximos con la lengua, demostrara el rango de restriccion que ésta tenga.”
Tal maniobra, es realizada por todos y cada uno de los autores que han investigado sobre
éste topico, haciéndose muy dificultosa la inspeccion y el diagndstico en los recién nacidos.
Para tal fin, Hazelbaker (1993) realiz6 una guia para la evaluacion de la lengua atada.

En nuestros resultados, el Tipo 2, de longitud de lengua libre (moderado) con 44,26%,
mostro el mayor porcentaje significativo (p=0,0006), al igual que en la movilidad

lingual Grado 2 (G2), con una frecuencia de 65,57%, siendo también el mayor porcentaje
significativo (p=0,0006).

o Autores como, Wallace (1963) Marmet et al. (1990), Friend et al(1990) Kotlow
(1999), Messner y Lalakea. (2000-2002), Bowen (2000), Agarwal (2003), Amir (2006)
coinciden en que, no existe, una regla para decidir que paciente es quirdrgico y cual

no, ya que esta valoraciéon la realiza el profesional fonoaudiélogo ademas de nuestra
evaluacion y clasificacién, como odont6logos. Mukai et al (1990, 1991), Nagasugi et al.
(1991), trataron quirdrgicamente al 100% de sus pacientes. Kotlow (1999) y Kato et al

(1999) utilizaron el CO2 laser para realizar las intervenciones quirdrgicas en los
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pacientes con anquiloglosia obteniendo muy buenos resultados. Nuestra terapia

quirurgica fue realizada por métodos convencionales descriptos en la literatura por autores
como Archer (1978) Fanibunda y Adams (1998), Gay Escoda y Berini Aytes (2004),
también con muy buenos resultados, dependiendo esto de la inmediata rehabilitacion
fonoaudiologica.

De los 153 pacientes con maloclusion y anquiloglosia, de nuestra muestra, se trataron 61 y
la decision de realizar la frenectomia surgié de la valoracion de las praxias
fonoestomatognaticas, por lo que, el 54,09% de los casos, recibieron tratamiento de
ortodoncia, fonoaudiolégico y quirurgico, mientras que el 45,91% recibieron tratamiento
ortodoncico y rehabilitacion fonoaudioldgica. Esto demuestra la importancia del
diagnéstico 'y tratamiento interdisciplinario, postulado fundamental de nuestra
investigacion. Por lo tanto, creemos firmemente, que las asociaciones de las funciones
sufren modificaciones conjuntas. Al respecto, los hallazgos de Mukai et al (1990)
observaron cambios significativos en las funciones respiratorias, fonoarticulatorias y
sintomas subjetivos como rigidez de hombros, frio en las extremidades, sensacion de
obstruccién en la garganta, insomnio, fatiga, sequedad de la piel, irritabilidad y / o ansiedad
y nerviosismo; lo cual mejoré considerablemente después de la cirugia, valoracion que no
fue realizada por nosotros.

Aunque, Hazelbaker (1993), realiz6 una guia para la evaluacién de la lengua atada,
“ATLFF”, en 2005, Rike et al. aseguraron que “el “ATLFF”, no es una herramienta util
para determinar cuales anquiloglosias son las que traen problemas de amamantamiento”.
Esta herramienta, no fue utilizada por nosotros, en esta investigacion, debido a que no
coincidia con el rango etario, de nuestra muestra. Mientras que, en el grupo estudiado por
Mukai et al (2002) las edades oscilaban entre los 13 a 58 afios.

o En cuanto a la valoracion de las bases 6seas de los maxilares, realizada, a través de
la telerradiografia frontal, mediante el cefalograma de Ricketts, a cuyo protocolo,
agregamos dos edades (7 y 8afios), para poder medir toda la muestra (n=61). Nuestra
investigacion demostrd que el 55,74% de las bases dseas superiores estaban micrognaticas

y que el 61 % de las bases dseas inferiores estaban aumentadas en sentido transversal,
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debido a que la anquiloglosia genera una posicion lingual muy cercana al piso de la boca,

lo que produce un estimulo de crecimiento a nivel mandibular. Ocurre lo

contrario, a nivel de las bases dseas superiores, donde, la lengua no genera el estimulo
necesario para producir un crecimiento transversal. Esto, corrobora lo asegurado por Van
Limborgh (1970, 1972), considerando factores epigenéticos y ambientales de tipo local,
teniendo en este punto, coincidencia con el postulado de Moss (1997), de su teoria de la
matriz funcional. En un patrén de crecimiento vertical, la presion lingual puede abrir adn
mas, la mordida.

También, Defabianis (1985-2000), en un seguimiento, realizado a un paciente con
anquiloglosia durante 7 afios, a quien le practico frenectomia y rehabilitacion
fonoaudioldgica, demostrd6 que el maxilar superior, sélo con el estimulo de lengua,
recupero su tamafio y forma normal.

e Al confrontar nuestros hallazgos con la media normal, del ancho de los arcos
dentales, que seguin Ricketts (1983) es 58 mm para el maxilar superior, observamos una
disminucion notable en media general de 53,74mm. Lo mismo, ocurre en el maxilar
inferior, donde nuestra media general fue de 52,99mm, mientras que, la media normal
seglin Ricketts es de 54mm para el mismo maxilar.

De nuestro anélisis del ancho de los arcos dentales, resulté un micrognatismo transversal
en el 88,52%, de los arcos dentales superiores, coincidiendo con Mukai y colaboradores
(2002), quienes observaron “elementos dentarios superiores apifiados y paladar ojival en
el 100% de los casos .”

También surgio de nuestro analisis que el 60,65% de los arcos dentales inferiores estaban
micrognaticos, mostrando que a pesar de que la lengua descansa mas cercana al piso de la
boca, estos se ven reducidos debido a su relacién vestibulo lingual con el maxilar superior.

o Con respecto a la longitud de los arcos dentales nuestros resultados, mostraron que,
las arcadas inferiores, estaban un 80,32% aumentadas y las superiores, un 65.58%.

La diferencia, entre nuestros hallazgos y las mediciones de Ricketts (1983), cuyas medias
normales de longitud de los arcos dentales, son de 27,50mm en el maxilar superior y

22,23mm en el maxilar inferior, mientras que, nuestra media del arco superior esta
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ligeramente disminuida (27,35mm), la media del arco inferior esta aumentada, (23,43mm.).
No obstante, las medias de los arcos maxilares con su longitud aumentada,

resultaron en un aumento mayor (superior 28,83mm e inferior 24,23mm). Lo cual,

coincide ampliamente con Graber (1998), quien asegurd, que las consecuencias de las
anomalias posturales y funcionales de la lengua sobre la region dentoalveolar, dependen
también del patron esquelético. Por lo que en un patron de crecimiento horizontal, la presion
0 la postura lingual anterior puede provocar protrusion bimaxilar, debido a la presion de la
lengua simultaneamente sobre las superficies linguales de los incisivos superiores e
inferiores. Lo mismo opinan Tamari et al (1991), que consideran, que el volimen de la
lengua y la medida del arco dental inferior estan directamente relacionadas.

o De la valoracion, de la relacion Craneo Vertebral y la ubicacién del hueso hioides,
en el cefalograma de Rocabado antes y despues del tratamiento surgieron los siguientes
resultados:

El Angulo CV inicial, resulté en un aumento de dicho angulo en un 49,18%, (p=
0,000) en los pacientes de la muestra, vale decir que segin la media normal 101°+ 5°
(Rocabado 1994), la postura de la cabeza estd ligeramente dirigida hacia abajo, lo cual
aumenta el tamafio del angulo. Tourne y Schweider (1996) describieron una asociacion
entre disminucion de la lordosis y aumento de la extension craneocervical

Después del tratamiento, el A. CV resultd normal en el 50,80%, y si bien (p=0,541) no
hubo diferencias estadisticamente significativas con la inicial, aunque la relacion craneo
vertebral de la mayoria de los pacientes cambid, de esta aumentada a normal.

El Espacio SO inicial, fue normal, en el 59,01%, con una diferencia significativa
(p=0,000) con respecto al aumento o disminucion de dicho espacio. Por lo que, coinciden
con la media normal 6+ 2,5mm (Rocabado 1994).

Después del tratamiento, fue mayor aun, el grupo de pacientes con el E. SO normal, que
representan el 65,57%, (p=0,0406) también, con una diferencia significativa con respecto a
los valores iniciales, demostrando que el tratamiento, mejoré la distancia craneo-vertebral
en sentido vertical.

La distancia C3-Rgn inicial mostrd, que el 67,29%, fue normal, y significativa
(p=0,000) con respecto al aumento o disminucion de dicha distancia. Coincidiendo la

mayoria de los pacientes con la media normal 67 + 6.6mm (Rocabado1994).
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Después del tratamiento, el 59,02%, mantuvo una distancia normal, con (p=0,0018)
habiendo diferencias significativas con respecto a la muestra inicial, si bien, el porcentaje
final disminuyd con respecto al porcentaje inicial, debido al crecimiento mandibular que
aleja al punto Rgn del punto C3, y al cambio de posicion mandibular, que modificd la
retroposicién mandibular.

El segmento C3-H inicial mostrd, que el 50,81%, fue normal y significativa

(p=0,000), con respecto al aumento o disminucion de dicha distancia. Coincidiendo la
mayoria de los pacientes, con la media normal 31,76 + 2.9mm (Rocabado 1994)
Después del tratamiento, el 47,55%, fue normal en la mayor cantidad de pacientes,
aunque disminuyo en relacion a la muestra inicial, aumento6 el porcentaje de las distancias
mayores y disminuyo0 el porcentaje de las distancias menores. Producto del crecimiento y el
cambio de la forma y la funcion.

La distancia H-Rgn inicial mostrd, que el 65,57%, fue normal, y
significativa (p=0,000), aunque, inicialmente no habia una gran modificacion de esta
distancia, en la mayoria de los pacientes de la muestra.

Después del tratamiento, el Segmento H-Rgn, resultd normal en un 78,7% de pacientes,
aunqgue no hubo diferencias significativas (p=0,0508) en relacion con la muestra inicial, un
mayor numero de pacientes mejoré con el tratamiento.

Después de analizar los tres segmentos que forman el tridngulo hioideo coincidimos con
Couzzo y Bowmann (1975); Gonzalez y Manns (1996), Sandoval (2000) quienes aseguran
que la respiracion bucal (por posicién baja de la lengua) descendera la mandibula, dejando
en libertad al hioides que desciende y retrocede, reduciendo el espacio faringeo, aunque
limitado por el ligamento estilohioideo. Como consecuencia, la cabeza asumird una
posicién mas adelantada y extendida, arrastrando pasivamente al hioides hacia arriba y
adelante mediante los musculos suprahioideos, restaurando el paso de aire. Si esta situacion
se mantiene en el tiempo, puede alterar la actividad muscular influenciando el crecimiento
6seo, pudiendo generar cambios morfoldgicos faciales de tipo ddlicofaciales. Segun
Rocabado (1994), pacientes con anomalias dentomaxilares, mostraron una tendencia a
perder la lordosis, presentando en el 65,1% de los casos, sintomas no diagnosticados.

En coincidencia, con Tsuiki et al (2005), que expresaron que hay una relacion directa entre

la cantidad de avance mandibular en sentido horizontal y el aumento de la resistencia de la
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via aérea superior. Al igual, que Mehra et al (2001), quienes evaluaron los cambios
producidos en el espacio aéreo faringeo, posteriores a la cirugia de avance

del complejo maxilomandibular, demostrando que esto afecta significativamente, a la via
aérea faringea (aumentandola), y a la postura lingual que tracciona de los musculos
suprahioideos.

Distancia H-H’. Segin Olmos y colaboradores (2000) un segmento H-H’ disminuido,
refleja una tendencia al crecimiento dolicofacial y una rotacion mandibular posterior, tal
como lo corroboran Bibby y Preston (1981), Ozbek y col.(1993), Murat y col. (1998).

Nuestros resultados muestran, que a pesar de que el 45,9% de los pacientes tenian patron
de crecimiento dolicofacial, el 70,5% present6d una distancia normal entre H-H’, que sélo
estuvo disminuida en el 14,75%. Después del tratamiento, la distancia normal, aumentd a
73,77%, mientras que s6lo un paciente mantuvo la distancia disminuida, representando el
1,63%, lo cual demuestra que la posicion vertical del hioides mejoré en con el tratamiento.

Si bien, nuestra investigacién mostré que el 49,28%, de los pacientes, tuvo una
posicién angular del hioides normal, el 45,9%, de la muestra, tuvo disminucién del angulo
hioideo, ambos, con una diferencia altamente significativa (p=0,000) respecto de una
posicion angular aumentada en 3 pacientes, con el 4,92%. Mientras que, al concluir
el tratamiento, resulté que la mayor cantidad de pacientes, presentd una posicion angular
normal en un 57,38%. Por lo que creemos, que la anquiloglosia modifica no solo las bases
6seas y los arcos dentales de ambos maxilares ademas de la oclusion, sino que también,
altera la interrelacion craneo-vertebral-hioides. Demostrando que, el tratamiento mejora
esta situacion. Segin Rocabado (1994), la posicion angular del hioides es un reflejo de la
tension de los masculos, ligamentos y facia anclados en él.

Rocabado (1994), manifestd que cuando se produce un adelantamiento de la cabeza y
el cuello, el hioides se ubica en la misma linea del plano C3-Rgn, por lo tanto el triangulo
hioideo tendera a acercarse a la posicion negativa. Por lo mismo, verticalmente el hioides
debe estar por debajo del plano C3-Rgn, generando a su vez un triangulo hioideo positivo.
En este estudio se demostrd que al iniciar el tratamiento, si bien en el 88,52%, de los casos,
el triangulo hioideo fue positivo o normal; el 11,48%, tuvo un triangulo negativo.

Al finalizar el tratamiento sélo el 1,63% mantuvo el triangulo negativo, por lo que el

JInfluencia de ba anquiloglosia en el desarwallo transvewsal de los maxilares 166



Patiicia Maria Damiani CASOS CLINICOS

98,37% de la muestra paso a tener un triangulo positivo. Lo que demuestra que el
tratamiento mejord la posicion del hioides y su relacion con el resto de las estructuras

circunvecinas.

CONCLUSION
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La escasa informacion bibliografica en el ambito odontolégico, pediatrico y
fonoaudiologico, nos llevaron a considerar este trabajo como un aporte importante desde lo
preventivo y terapéutico, surgiendo las siguientes conclusiones generales.

o La anquiloglosia responde a una etiologia hereditaria y por lo tanto es fundamental
realizar un correcto analisis clinico de la anomalia para asi poder efectuar un tratamiento
causal que permita la eliminacion precoz de las mismas, ya que se acompafia de un
prondstico mas favorable y de mayor estabilidad en los resultados.

o El alto porcentaje de anquiloglosia y su influencia sobre la movilidad lingual, esta
directamente ligada a la longitud y tension del frenillo subyacente, factor que debe ser
diagnosticado tempranamente desde el nacimiento y hasta la edad adulta, porque influye
en la evolucion y maduracion de todas las funciones oro faciales.

o El tratamiento de la anquiloglosia parcial, surgira después del diagnéstico médico
u odontologico y de la valoracion de las praxias odontoestomatognaticas, que el
fonoaudidlogo realice; pudiendo ser el mismo, s6lo fonoestomatognatico o quirurgico y
fonoestomatognatico.

o Podemos considerar a la anquiloglosia como una de las causas de maloclusion, en
esta poblacion ya que estuvo presente en el 54,25%, siendo prevalentes el Grado 2 de
movilidad lingual y el Tipo 2 de longitud de lengua libre.

o La maloclusion de Clase 11/1 y el biotipo Ddlicofacial, fueron predominantes.

o Las bases 0seas de los maxilares, mostraron modificaciones en sentido transversal,
siendo el maxilar superior en el 55,75% quien tuvo la mayor cantidad las basales
disminuidas, mientras que las bases mandibulares estuvieron aumentadas en el 61% de

los casos.

o Las modificaciones en los arcos dentales, presentaron disminucion de ambos en
sentido transversal, aunque el micrognatismo fue mayor en los arcos dentales superiores
en el 88,52% de los casos y en los inferiores en el 60,65%.

o Ademas, las arcadas dentarias tuvieron modificacion de su longitud, la cual estuvo
aumentada en ambos, siendo aun mayor el aumento de los arcos inferiores con un
80,32%, dado que la lengua estaba baja y adelantada, en la mayoria de los casos. En los

arcos superiores el aumento longitudinal fue del 68,65% .
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o Por ualtimo y con respecto a la relacion craneo vertebral y a la ubicaciéon de
Hioides, en los pacientes con maloclusion y anquiloglosia se observé: desequilibrio en el
angulo craneo vertebral y una posicién angular del Hioides disminuida, al iniciar el
tratamiento, que luego al concluir el mismo logré alcanzar la normalidad, en la mayoria
de los caso.

El resto de las medidas lineales que pertenecen al cefalograma hioideo, estuvieron
dentro de la norma y sus desviaciones estandares al inicio, aunque al finalizar el
tratamiento aumento el porcentaje de pacientes con valores normales.

o Debemos enfatizar la importancia de realizar un diagnostico interdisciplinario y
precoz, desde el nacimiento del individuo, que debe necesariamente tomar en cuenta y
evaluar la movilidad lingual, ya que su limitacion, puede producir desde la imposibilidad
de realizar un correcto amamantamiento hasta la pérdida abrupta de peso del neonato,
ademas de permitir la instalacion de habitos disfuncionales que conlleven, a la formacién

de una maloclusion.
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SUMMARY

The aim of this work arises from the permanently growing population of patients
with malocclusions, whose major etiological cause was partial or total ankyloglossia.
The aim was to determine the amount of patients with malocclusion that possess
ankyloglossia. We worked with a sample of 282 patients, of both sexes, with malocclusions
of the three dentitions, who attended in the National Faculty Of Odontology in Cérdoba, for
a period of a year.
In order to categorize different types and grades of ankyloglossia, we applied two
assessment methods, considering “0” to be normal in both groups:
o Lingual Mobility Grade, Grades 0, 1, 2, 3, 4 (G°), which refers to the place of the tip
of the tongue and its relation with the hard palate, behind de upper incisors, when de
patient is in Maximum Oral Opening (MOO), considering G°0 or normal.
. Lingual Free Length, Type O, 1, 2, 3, 4 (T), measured with Boley caliber, from
fraenum insertion till the tip of the tongue, considering clinically acceptable a tongue free
bigger then 16mm.
The results obtained were the following: out of 282 patients with malocclusions, 153 had
ankyloglossia, in which their most frequent malocclusion was Class Il, with 43.14%
(n=66). The most frequent grade of lingual mobility was G° 2(n=92) with a 60.13% and the
most frequent lingual free length was Type 2 (n=65), with 42.50%
.On a second stage, from the full sample of 153 patients (n=153) with malocclusion and
ankyloglossia, a group of 61 patients from both sexes (62.3% girls and 36.04% boys), aged
between (8 and 15 + 1) with (62.3% mixed and 37.7% permanent dentition), were treated
according to the orthodontic, othorhinolaryngologyc and phonoaudiologyc diagnosis, with
the corresponding treatments beside surgery in 54.09 % (n=33) of them.
Below are the results obtained:
o Free Tongue Length (T2), 44.26% and Tongue Mobility (G2), 65.57 % The most
frequent grade of lingual mobility were G° 2, with 65.57 % and Malocclusion Class II,
with 52.46 %. These results coincide with de initial sample, being Class 11/1 cases the most

recurrent ones.
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o The most frequent facial biotype was dolicofacial, with 45.90%

o The upper osseous bases width was diminished by 55.75% (p=0,000) with 58.02
mm average while the mandible osseous bases increased in 61% (p=0,000) of the patients,
with 82.21 mm average. The average of the sample (n=61) were 63.29 mm and 79.02 mm,
respectively.

J The width of the upper maxillary dental arcs diminished in 88.52% (p=0,000) with
52.97 mm average, and in 60.65 % the lower dental arcs , with 51.33 mm average. The
sample averages (n=61), were 53.74 mm and 52.99 mm, respectively.

o The length of the maxillary dental arcs increased by 65.58% (p=0,0091) with 28.83
mm average, but the upper mandibular arcs longitudinal increase was bigger, by 80.32%
(p=0,000), with 24,23 mm average. The sample average (n=61), were 27.35 mm and 23.43
mm, respectively.

o The cranial-vertebral relation and Angular Position of the Hyoid bone at the start of
the treatment showed an increased A.CV. in 49.18% of the cases, while the Angular
Position of Hyoid bone diminished in the 52.46%. This situation was satisfactorily
modified when the treatment concluded, reaching a normal position in 50.80 % and 57.38%
respectively.

The rest of lineal measurements were normal at beginning of the treatment. However, they

improved even more when it finished.
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ANEXO N°1

MODELO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO

Por la presente confirmo que se me ha informado acerca del tratamiento Ortodéncico y
sus posibles riesgos. He comprendido la importancia que tiene tratara .....................
de manera interdisciplinaria, con Otorrinolaringdlogo, Fonoaudiélogo y

eventualmente Cirujano, durante el transcurso del tratamiento Ortodéncico.

Por lo expuesto precedentemente, doy mi consentimiento para que la Odontdloga
Patricia Maria Damiani, proporcione el citados tratamiento a..................cceevvvennnn...
.............................................................................................. como asi
también a utilizar los expedientes de ortodoncia, incluyendo fotografias, tomadas en el

proceso de exdmenes y tratamiento.

Ademas de su retencion con fines de consultas profesionales, investigacion, educacion
0 publicacion en revistas profesionales, a cuyos efectos deberias tener en cuenta las
normas éticas correspondientes a dicho tipo de publicaciones.

Manifiesto que he sido debidamente informado /a por la Odont6loga Damiani Patricia
Maria en la entrevista personal, que he entendido todas sus explicaciones y aclaraciones

acerca del tratamiento a realizarse.
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ANEXO N°2
MODELO DE HISTORIA CLINICA DE LA CATEDRA DE INTEGRAL
NINOS Y ADOLESCENTES -ORTODONCIA A-
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CATEDRA DE INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES —ORTODONCIA A-

HISTORIA CLINICA
Paciente: Apellido y Nombre:

Edad: Fecha de Nacimiento: Sexo: HM: Masculino

F: Femenino

Hermanos: SI NO (tache lo que no corresponda) ¢ CUANtOS? ......cccoevvvvvevieiiecrieennnns

ANTECEDENTES DEL NINO

Embarazo: Normal SI NO
Patoldgico SI NO
Enfermedades SI NO (CUAI...oececce e,
Nacimiento: A término SI NO
Prematuro SI NO Inducido SI NO
Cesarea SI' NO Conforceps SI NO
Otros SI NO
Lactancia: Natural SI NO Artificial ~ SI NO
Destete: FACHl .ooveece e, Dificil....co e,
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Enfermedades: Hereditarias SI NO ¢Desde cuando?..........ccccoceevvvveeiiecnnenne.

Intervenciones quirargicas: SI NO
Otorrinolaringologia: SI NO
Apendicitis: SI NO
Otras: SI NO
Accidentes: SI NO

PREVENCION

¢Recibiod informacion acerca de medidas preventivas? SI NO
¢Usa cepillo dental? SI NO

¢:Selladores? SI NO
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Alimentacion materna: Desde......euveveeiiiiinnnn Hasta. ...
Alimentacion con mamadera: Desde:. .. Hasta. ..o
CONTENIIO ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaes Frecuencia:......ccccovevevevenenn.,
¢Usa 0 uso chupete? SI NO Desde:.....ccoovveiienirenns Hasta: ..o oo

¢Se chupa uno o varios dedos? Sl NO.....

¢Chupa otros objetos? SI NO

¢ Se come las ufias? SI NO

¢Hace ruido con los dientes? SI NO

Respirador bucal Diurno : SI NO Nocturno: SI NO
Antecedentes alérgicos en la familia SI NO

¢ Se resfria con frecuencia? SI NO

¢Es operado de Amigdalas y/o Adenoides? SI NO

ANALISIS FUNCIONAL

e DEGLUCION: Funcional : SI NO Disfuncional: SI NO
e FONACION: Normal: SI NO Dificultosa:  SI NO
e RESPIRACION

Nasal: SI NO Diurna: SI NO
Nocturna: SI NO
Bucal: SI NO Diurna: SI NO
Nocturna: SI' NO
LABIOS: Competentes: SI NO Incompetentes: SI NO

EXAMEN FACIAL DE FRENTE

TERCIOS FACIALES HORIZONTALES
Equilibrados SI' NO Aumentados: SI NO Disminuidos: SI NO

*TERCIO FACIAL INFERIOR
Equilibrado: SI NO Aumentado: SI NO Disminuido: SI NO
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*QUINTOS FACIALES INFERIORES

Equilibrados: SI NO Aumentados SI NO Disminuido: SI NO

Simetricos SI NO Asimétricos: SI NO Derecho: SI NO
Izquierdo: SI NO

EXAMEN FACIAL DE PERFIL

PERFIL FACIAL:
Recto: SI NO Coéncavo: SI NO Convexo: SI NO

TERCIO INFERIOR
ESCALON LABIAL:

Normal: SI NO Protrusivo: SI NO Retrusivo: SI NO
ANGULO NASO LABIAL
Normal: SI NO Aumentado: SI NO Disminuido: SI NO
ANGULO MENTO LABIAL
Normal: SI NO Aumentado: SI NO Disminuido: SI NO

EXAMEN BUCAL

LABIOS:
Normales: SI NO Cortos: SI NO Hipotdnicos: SI NO
Hipertonicos: SI NO  Agrietados: SI NO
Queilitis Angular: SI' NO Herpes: SI NO

FRENILLO LABIAL SUPERIOR: Normal: SI NO Corto: SI NO Tenso: SI NO

FRENILLO LABIAL INFERIOR: Normal: SI NO Corto SI NO Tenso: SI NO

FRENILLO LINGUAL: Normal: SI NO Corto: SI NO Tenso: SI NO
Segun longitud Lengua Libre: Tipo1l:....... 2., i D
LENGUA: Normal: SI NO
Segun Movilidad Lingual: Gradol:....... 2, X SR . SR
MUCOSA:
Normal: SI' NO Lesiones:
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TEJIDOS DUROS

Dientes Primarios Presentes: N%............ccccuu... ¢Cuando comenzd la erupciéon?

Dientes Permanentes “ “ : N°.......ccoenn. ¢Cuando comenzd la erupcién?

ANOMALIAS DE NUMERO

Supernumerarios: SI NO  (EN qQUE IUQAr?.......ccceeviviii e
Agenesias: SI NO (ENQUE IUQAr?......ccoovvieeie et

ANOMALIAS ESTRUCTURALES

Pigmentacion: SI NO Hipocalcificacion: SI
Hipoplasia:  SI NO Amelogénesis imperfecta: SI NO
ANOMALIAS DE FORMA
Dientes conoides: SI NO Geminados: SI NO Fusionados: SI NO
TRAUMATISMOS DENTARIOS
S NO TIPO e b
Tratamiento recibido: Sl NO
ANALISIS TRIDIMENSIONAL DE LA DENTICION
OCLUSION
EN SENTIDO SAGITAL
A) OVERJET........cooeceen, mm.
B) OCLUSION MOLAR O PLANO TERMINAL : a) derecha........ccccevenee
] b) izquierda...................
C) OCLUSION CANINA: a) derecha...........cccue....
b) izquierda.....................
EN SENTIDO VERTICAL
A) OVERBITE..........cccoevvnene. mm.
B) MORDIDA ABIERTA &) ANterior........cccocceevvs cee o mm
b) Lateral derecha............... mm.
c) Lateral izquierda........ ..... mm.
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DENTICION PRIMARIA “MEDIDAS TRANSVERSALES Y

A) INDICE DE LA CATEDRA Norma Paciente
a) Ancho bicanino superior, cispide a cuspide: 29,91+ 1,73 mm.  ............. mm
b) Ancho bicanino inferior, cispide a cuspide: 23,79+ 1,74 mm  ........... mm
¢) Ancho leros. Molares sups., fosa a fosa: 32,31+ 2,10mm. ... mm
d) Ancho leros. Molares infs., fosa a fosa: 27,12+ 1,81 mm. ... mm
e) Ancho 2dos. Molares sups, fosa a fosa: 3791+ 1,97mm. ... mm
f) Ancho 2dos. Molares infs., fosa a fosa: 33,55 + 2,04 mm. mm
B) INDICE DE BOGUE
a) Zona Anterior (sumatoria de diastemas) ................ mm.
D) ZONa POSLENIOr ...ccveocviev et mm.
c) Relacion entre maxilar superior e inferior (vestibulo- lingual)
Normal.......... Borde a Borde....... Cruzada o invertida.....
C) INDICE DE CARREA
a) Linea Perimétrica .........ccoevvnenneiienecnnnn, mm.
b) Ancho 2do. molar superior o base................ mm.
¢) Ancho 2do. molar inferior o base.................. mm.
DENTICION PERMANENTE “MEDIDAS TRANSVERSALES *
A) INDICE DE RICKETTS Norma Paciente
a) Ancho bicanino superior 33.mm. mm.
b) Ancho ler. Pm. Sup. 47Tmm. e, mm.
¢) Ancho bimolar Sup 58mm mm.
d) Linea de Ricketts
Rotacion de: ler. Molar Sup. derecho ...............
Rotacion de ler. Molar supr. Izquierdo.............
e) Ancho bicanino inf. 30+1.8mMm ..o, mm
f) Ancho bicanino inf. C/c 25+ 1.6mm. ............ mm
g) Ancho ler. Pm. inf. 39+.2mm mm.
h) Ancho 2do. Pm. inf 45 + 2mm e, mm.
i) Ancho ler. Molar inf. 54 + 2mm ... mm
B) INDICE DE MAYORAL Norma Paciente
a) Ancho ler. Pm. Sup. 3Bmm mm.
b) Ancho 2do. Pm. Sup. 41mm e mm
c) Ancho ler. Molar Sup 47Tmm L mm
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JInfluencia de la anguiloglesia en el desavwolle transvensal de bas maxilares



Paticia Maria Damiani

DENTICION PRIMARIA “MEDIDAS LONGITUDINALES O SAGITALES”

A) INDICE DE LA CATEDRA Norma Paciente
a) Longitud total maxilar superior 28,79 + 181 mm ... mm
b) Longitud total maxilar inferior 25,37 +2,01mm ... mm

B) INDICE DE CARREA

a) Long. lado derecho superior ..........cccceeueevnee. mm.
b) Long. lado izquierdo superior .............ccocne.e. mm.
c) Long. lado derecho inferior...........cccccevvvenenn. mm.
d) Long. lado izquierdo inferior.........c..cccceevvennen. mm.

DENTICION PERMANENTE “ MEDIDAS LONGITUDINALES O SAGITALES”

A) INDICE DE RICKETTS Norma Paciente
a) Longitud maxilar superior : 27,5 mm. mm.
b) Longitud maxilar inferior: 22.23MmM. s mm.

B) SIMETRIA ANTERO POSTERIOR :

Maxilar superior: Lado derecho................... mm. Lado izquierdo.................

Maxilar inferior: Lado derecho.............ccc...c.... mm. Lado izquierdo.................

MEDIDAS VERTICALES PARA LAS TRES DENTICIONES

A) SUPRAERUPCION:

a) un diente SUPErior..........cccccue... a) un diente inferior..........ccccocoeevvvvvenennn.

b) grupo de dientes sups............... b) grupo de dientes infs............ccccveeenn.

B) INFRAERUPCION
a) un diente superior..............c........ a) un diente inferior...........ccccoevvvvviiecnnen,

b) grupo de dientes sups............... b) grupo de dientes infS..........cccocovevnenenn

DENTICION MIXTA
*INDICE DE MOYERS MAXILAR SUPERIOR

5 4 3 21412 3 4 5
Espacio

Diente

Diferencia

DISCREPANCIA SUPERIOR mm
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MAXILAR INFERIOR

5 4 3 21+12 3 4 5
Espacio
Diente
Diferencia
DISCREPANCIA INFERIOR mm

SUMA INCISIVA 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

SUMA 3-4-5SUP. |20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7

SUMA 3-4-5INF. |20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4

e MALPOSICIONES DENTARIAS, ALTERACIONES DE N°, FORMA Y
TAMANO.

ESTUDIO DE LA OCLUSION

En sentido anteroposterior
A) OVERJET......ccovvvrnrrnns mm.

OCLUSION MOLAR O PLANO TERMINAL:

a) derecha ...........cc...... b)izquierda...................
C) OCLUSION CANINA :
a) derecha...........cccuu.e... b) izquierda.........c.cu.....

En sentido vertical

A) OVERBITE.........cccee.. mm.

B) MORDIDA ABIERTA: a) Anterior.........c.ccccoeeuennenn. mm.
b) Lateral derecha............... mm.
c) Lateral izquierda............. mm.

C) MORDIDA PROFUNDA:
ANLErior.....ccoveievie e mm.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Fecha ......cccoo... Loiiiiieann, Loiiiiiininnnn, Ortopantomografia: SI NO
Periapicales: SI NO
Otras:
HAITAZGOS. ...ttt et eb bt e er s
Determinacion de 1a edad dentaria:..........cocoovveieieiieieiie et

AUTORIZAQION DEL PADRE O TUTOR PARA LA ATENCION
ODONTOLOGICA

Firma Aclaracion odontologica D.N.I.
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ANEXO N° 3 MODELO DE CEFALOGRAMA LATERAL

ANALISIS LATERAL DE RICKETTS - 32 FACTORES

CAMPO | - PROBLEMA DENTARIO

Valor normal
8!/, aflos - 9 afios

1 - Relacion molar

-3mm =3 mm

2 - Relacion canina

—2mm= 3 mm

3 - Overjet incisivo

25mm + 2,5 mm

4 - Qverbite incisivo

2,5mm+2 mm

5 - Extrusion incisivo inferior

+ 1,25 mm =2 mm

6 - Angulo interincisivo

130° + 10°

CAMPO Il - MAXILOMANDIBULAR

7 - Convexidad

2mm £ 2 mm

8 - Altura facial inferior

47° + 4°

CAMPQO lll - DENTOESQUELETAL

9 - Posicion molar superior

Edad + 3 mm = 3 mm

10 - Protrusion incisivo inferior

+1Tmm=2mm

11 - Protrusion incisivo superior

+3,5mm =2 mm

15 - Inclinacién plano oclusal

12 - Inclinacién incisivo inferior 22° + 4°

13 - Inclinacion incisivo superior 28° + 4°

14 - Plano oclusal a rama mandibular O0mm £ 3mm
22° + 4°

CAMPO IV - PROBLEMA ESTETICO

16 - Protrusion labial

—2mm==2mm

17 - Longitud labio superior

24 mm + 2 mm

18 - Comisura labial-Plano oclusal -35mm
CAMPOQ V - RELACION CRANEOQOFACIAL

19 - Profundidad facial 87° + 3°

20 - Eje facial 90° = 3°
| 21-Cono facial 68° + 3,5°

22 - Angulo plano mandibular 26° + 4°

23 - Profundidad maxilar 90° + 3°

24 - Altura maxilar 53° + 3°

25 - Plano palatal 1° + 3,5°
CAMPO VI - ESTRUCTURAL INTERNO

26 - Deflexion craneal 27° + 3°

27 - Longitud craneal anterior

55 mm = 2,56 mm

28 - Altura facial posterior

55 mm + 3 mm

29 - Posicion de la rama 76° = 3°
30 - Localizacion del porion -39 mMm £ 2 mm
31 - Arco mandibular 26° = 4°

32 - Longitud cuerpo mandibular

65 mm = 2,7 mm
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ANEXO N° 4

MODELO DE CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS

CEFALOMETRIA FRONTAL
CAMPO | - PROBLEMA DENTARIO

Norma clinica
8 /2 anos - 9 anos

Relacion molar izquierda

1,mm+=15mm

Relacion molar derecha

1,5mm = 1,5 mm

Ancho intermolar (mandibula)

55 mm = 2 mm

Ancho intercanino (mandibula)

22,7 mm = 3,2/+0,8a

Linea media dentaria

Omm=+= 1,5 mm

CAMPO Il - PROBLEMA ESQUELETAL

Ancho maxilomandibular izquierdo (JL/ZL-Ag)

10mm = 1,5 mm

Ancho maxilomandibular derecho (JR/ZR-Ga)

10mm =+ 1,5 mm

Linea media maxilomandibular

0°+ 12°

CAMPO Ill - DENTOESQUELETAL

Molar a ambos maxilares izg. (JL-AG)

6,3 mm + 1,7 mm

Molar a ambos maxilares der. (JR-GA)

6,3 mm+ 1,7 mm

Linea media dentaria inferior a ANS-ME

Omm + 1,5 mm

Inclinacion del planc oclusal

Omm =2 mm

CAMPO IV - RELACION CRANEOFACIAL

Simetria postural izquierda (ZL-AG-ZA)

0%+ 2°

Simetria postural derecha (ZR-GA-AZ)

0°+2°

CAMPO V - ESTRUCTURAL INTERNO

Ancho nasal

25 mm + 2/+0,7 a

Altura nasal

445 mm + 3/+1 a

Ancho maxilar

62 mm = 3/+0,6 a

Ancho mandibular

76mm+3/+1,4 a

Ancho facial

116 mm + 3/+2,4 a
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ANEXO N°5

MODELO DE CEFALOGRAMA FARINGEO

CEFALOGRAMA FARINGEO DE ROCABADO

RELACION CRA NEO VERTEBRAL Norma DS+
1. Angulo craneo vertebral 101° + 5°
2. Espacio suboccipital 6.50mm +2,5mm

UBICACION DEL HIOIDES Norma DS+
3. Distancia C3-Rgn 67,20mm +6,6 mm
4. Segmento C3-H 31,76mm +2,9mm
5. Segmento H-Rgn 36,83mm +5,8mm
6. Segmento H-H’ 4,8mm +4,6mm
7. Posicion Angular del Hioides 25° +10,35°
8. Triangulo Hioideo Positivo
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ANEXO N°

MODELO DE VALORACION FONOAUDIOLOGICA

PROTOCOLO DE RESGISTRO PARA LA EVALUACION
DE FRENILLOS

ASPECTOS ALIMENTICIOS

Pecho: Intolerancia;

De 0 a 3 meses
De 3 a 9 meses

Mas de 9 meses Mamadera:

Chupete: De 0 a 2 afios:
De 0 a 2 afios De 2 a 3 afios:
De 2 a 3 afos: De 3 a 4 afos:
De 3 a 4 afios: Mas de 4 afios

Maés de 4 anos:

Dificultades: Dolor:

VALORACION ESTATICA

Forma: Simétrica: Asimeétrica:
Postura correcta:

Interposicion anterior:

Interposicion lateral:

Baja:

Adelantada:
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VALORACION DINAMICA

Apice en protrusion: acorazonado

Apice en retrusion: acorazonado

Proyeccion: Acartuchar:
Retraccion: Chasquido:
Ascenso extraoral:

Ascenso intraoral: Resistencia:
Barrido Palatino:

Barrido de piso:

Afinar:

Observaciones:

ARTICULACION
L:

T:

Ch:

R directa:

R inversa:
RR:

S:

S inversa:
Dobles con L:
Dobles con R:

Articulacion cerrada:

DEGLUCION

Movimientos de la lengua hacia delante:

Ubicacion anterior del bolo: Interposicion lingual anterior:
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Interposicion lingual lateral:

Presion de la lengua contra la arcada inferior:
Contraccion maseterina:

Contraccion temporal:

Ascenso Y estabilizacion hioidea:

Participacion labial:

TIPO DE OCLUSION EN EL PLANO SAGITAL
Clase I:

Clase I1:
Clase IlI:

(01015 a2 101 (s 1 (- TP

CODIFICACION DEL FRENILLO LINGUAL

Grado de movilidad lingual:

l: 1: 11: 1V:

NOTA: se codifica 1 - para las respuestas positivas y 2- para las respuestas negativas.
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ANEXO N° 7

MODELO DE HISTORIA CLINICA DE LA CATEDRA DE CIRUGIA 111

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CATEDRA DE CIRUGIA 11t

HISTORIA CLINICA N CLINICA ODONT.N2:
APELLIDO Y NOMBRES:
DOMICILIO:

Edad Estado Civil Nacion. Profesion Fecha A cargo de

Derivacion del €aso: .. ... it e e e e
THABHORIOH: PEERIGHE -+ 0 o 5 0 0 v mone v i 0 o oo a1 s 0 0 o i 0 0 6 50 0 00 ' 0t 0 o0 05 10 0 0 3,000
Terapbutica efectvada: s :w:swcmnvsmsmasmenas 3 LS 5 5§ PN 2 18 B 8 B
Antecedentes de la enfermedad actual

Fecha de iniciacién de la lesién y marcha clinica: . .......... .. ciiiiniinnnn.n.

......................................................................
---------------------------------------------------------------------

.....................................................................

.....................................................................
.....................................................................
.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................
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Examen extra e intrabucal: ...................
Diagnéstico presuntivo: .............. F e o 5% 5 % e s o o T 30 2 0§ D B
Diagnéstico radiolégico: .......... ... .. . .. .. .. ... ... e o8 B B :
Examenes de 1aDOratorio SOUCIIAAOS. . . ... .. .0ttt i it iine et eneens o8 e e
PrecOpersforin: .:cscssmsssonasnn 5o ines w8585 s 0@y e by G A A B S %3 08 s
Plan de Intervencién: T s S g ) e e e B g
Foja Quirtrgica - Fecha: e e e e e
Nombre de la intervenci6n: SO S BT BADR W B B S R e D e pae vy w8 o e
Equipo quirtrgico: Cirujano: ¥ W B R RTR S Y N B I N 8 8 B B B B B § 5

12 Ayudante  ...............

22 Ayudanie:

Anestesista; T AT L " - T
Instrumentista: . e e e e e e e
Descripcién de la intervencién:  ....................... « st v s a3 e e o
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Estudio andtomo-patoldgico de la pieza operatoria: Fecha de entrega del material:

N®  cemsmimisssminsnis I Ty
DIAENOSHCO! o vovmem e wv o s ooe s wmmiw e oe wom s e son s g o n ovss 6 s 606l § 5§ W8 0080 8 5 8 "
Post-Operatorios oo mm s vs ves o8 8005 s a7 808 400 s 3 3 @8 0w o e e e e 0w e
Post-Operatorio mediato (controles): ................... §3@Ema LT
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION
U OTRO PROCEDIMENTO

Nombre del pagients. = . .nriim v o3 i s s 7 coiitoios mie ehes sim s 56 5 000 8BRS 5 9§ 50e § G0 5 o 5
1. Por la presente autorizo e indico al Dr. .. B oy o e s b 2 e 2 8 e € ok e

y/o a los asociados o ayudantes de su eleccion, a realizar lo siguiente: . :s.iviemvas st ey

............................................................................

y aquellas operaciones terapéutica adicionales o procedimientos que su criterio pudiera dictar sobre
la base de la mencionada operacion o procedimiento.

2. He conversado con el odontdlogo y/u otros médicos, odontdlogos sobre la naturaleza y el propésito
de la operacién o procedimiento, la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse complicaciones,
los riesgos que puedan estar involucrados y los posibles métodos alternativos de tratamiento.

3. Entiendo que no hay garantias sobre los resultados o la curacion.

4. Autorizo e indico al odontdlogo previamente nombrado y a sus asociados y asistentes a proveer
servicios adicionales que ellos consideren razonables y necesarios incluyendo, aunque no limitados
a ellos, la administracién y el mantenimiento de la anestesia, la administracién de sangre y productos
sanguineos y la preparacion de servicios que incluyen la patologia y la radiologia.

5. Cualquier tejido o partes que sean quiriirgicamente resecadas pueden ser retenidas o descartadas
por este servicio (Catedra de Cirugia lll de la Facultad de Odontologia UNC) de acuerdo a su practica
habitual.

6. Habiendo recibido una explicacién y habiendo dado el consentimiento informado, acuerdo por la
presente liberar a este servicio (Catedra de Cirugia !ll), los profesionales odontédlogos docentes, cuerpo
meédico y enfermeras que ulteriores responsabilidades con respecto a la autorizacion para esta
operacion o procedimiento.

T R CIONes e T . s e R s R L i s B Shars s G e T 6 e s v e & e
(Si no las hay, escriba "NO LAS HAY*)

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido la oportunidad de interrogar a
mi odontdlogo y/o médico sobre esta operacién o procedimiento.

Fechal o os oivii e v & sl voesnngs HOTa: =500 s s fib o o ¥ in o

O Menor: cualquier varén o mujer no emancipado que no haya alcanzado los 21 anos.
O Inconsciente

0O Estado fisico

O Otros

O Relacién de firmante con el paciente

0O Si el paciente es un menor, nombre del padre o tutor legal.
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