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PRESENTACION

Conoci a la Dra. Silvia Cristina Galetti en el afno 2010, en el transcurso
de unas inolvidables jornadas sobre el sindrome de Down, vividas en
la apasionante Patagonia argentina. Quedé profundamente impresio-
nado por la originalidad y profundidad con que planteé la atencion
bucodental a los nifos con sindrome de Down.

Recientemente me llegd la noticia de la publicacion en Argentina de
un pequeno libro titulado “En boca cerrada no entran moscas”, de la
Dra. Galetti. Parecia un cuento, un relato. Sorprendido por tan curioso
titulo, entré en sus paginas. Y bajo esa apariencia liviana descubri con
sorpresa todo un pequeno tratado, sencillo y profundo a la vez, sobre
la respiracion y todas las implicaciones y consecuencias que surgen y
se derivan cuando esa respiracién se inicia de forma incorrecta: épor
la boca o por la nariz?

Comprendi de inmediato la intencién del titulo. Y la importancia para
la vida diaria de las personas con sindrome de Down... y sin él. Por eso
nos ha parecido oportuno editar el libro completo de una forma que
sea asequible para todos, dentro de nuestra coleccion de libros on line
en Canal Down21. S6lo hemos modificado una caracteristica: el titulo.
Para que, desde el principio, quede bien claro el problema que la Dra.
Galetti va a desentranar: la respiraciéon bucal.

A ella le agradecemos de corazdn su absoluta y generosa disponibilidad.

Jesus Florez
Presidente de la Fundacion Iberoamericana Down21






A la persona mas bella que he conocido, mi madre.
Su luz siempre acompaila mi camino.






AGRADECIMIENTOS

Como debutante en este arte de escribir y con la necesidad de invertir
en palabras cada minuto libre después de ejercer de madre, esposa,
luego del trabajo, del deporte... tengo que agradecer a muchas perso-
nas que han colaborado en esta atrevida incursion.

El tiempo nunca es el que uno necesita, siempre €s poco, es reticente.
Por todo esto tengo que reconocer que pude hacerme de momentos
gracias al apoyo de mi marido Raul y de mis hijas, Eugenia del Sol y
Luz Belén.

Y qué decir de esos maestros que me puso la vida en el camino: los
padres, tios y hermanos de mis pacientes, mis companeros de viaje.
Ellos con sus inquietudes, apoyos, diferencias, temores y distancias,
son los actores de las ideas que conforman este trabajo.

Gracias también a mis colegas, con los que conformamos este equi-
po de salud, ellos que me explican y también me escuchan. En cada
aporte hay una ensenanza y con ella, el crecimiento.

Indiscutiblemente se suman a mi sentimiento de gratitud, mis herma-
nos y amigos entusiastas: Ericka, Aleli, Miriam, Mariela, Patricia, Ma-
rina, Carlos, Pablo, Tino, David, que desinteresadamente me aportan
sus criticas constructivas, se toman el tiempo para leer mis borradores
y colaboran en transformar el simple mensaje de una odontdloga, en
el escrito de una “madre” odontéloga.






iNDICE

0] o T={o TSRS 13
[0y (0o [UTetel 1o ] FRN PP 19

PARTE 1: ¢COMO FUNCIONA NUESTRA PROVISION

DE COMBUSTIBLE? vttt e e 25
1.1 El aire es el escultor del cuerpo y el combustible del cerebro ...... 27
1.2 La base para lograr el Ideal de Salud: ........ccoovviiiiiiiniiiniieeennnn, 31

La Respiracion Nasal
1.3 El camino para lograr respirar a pesar de todo:

Sindrome Respirador Bucal o Sindrome Parasito .............cceuuunnens 37
1.4 Funcién: Rendimiento adaptado a la calidad del combustible ...... 39
- Deglucion

Curiosidades de la deglucion
Curiosidades de la lengua

- “Estoy descompuesto, quiero vomitar”

- ¢Qué comemos?

- Para hablarte mejor

- La baba

- iQué feo aliento!

- Dulces suenos

- Para saberte mejor

- Para olerte mejor

- Para escucharte mejor

- Se porta tan bien

- Vamos a jugar

- La mimica

1.5 Forma: Esculpiendo el cuerpo con el combustible equivocado ..... 58

- Corrientes de aire

- MUsculos descoordinados

- Las bisagras de la cara

- Para morderte mejor

- Los pilares de Atlas

- La sonrisa

- Sistema autolimpiante

- Laboratorio

PARTE 2: COMO MEJORAR EL COMBUSTIBLE
QUE UTILIZAMOS ...t 75

2.1 ES MEJOr PreveNir QUE CUTAE ..vuuvevuieerieeesneeesueeessneessnneaennnns 77
2.2 La teta PriMErO ouueieee it e e e e e e e e eeanas

2.3 Uso de la mamadera
2.4 ¢Es bueno el uso del Chupete? .....cooeviiiiiiiiiiiieeie e 82

11



2.5 iSacate el dedo de 1a bOCaA! ....uivviiiiiiiiiieee e 87

2.6 TIEMPO HMIE evvvreieeiiiiiieeee e e e e e e e e e e er e e e eeana s 88
B B =T Lo T [ 1) (Y 89
2.8 NINOS CONECLAUOS .vueuniiieiiiei ettt e et e ea e eans 91
2.9 El poco tacto que prediSPONE .......cceeeeeiereererniineeerernieeeereennnees 93
2.10 De filtros tapados, naturalmente .........cooeeiviiiiiiiiiiieeniecer s 95
B0t I I o Y 11 o o TP 97
B 5 - T Lo PP 97
2.13 Cuando la curiosa fue enlazada .......cccoeevviiviriiieeiiiieiiieecieeeennn 98
2.14 Para VErtE MEJOI ....eiuuieeeeeeeteeeineeeae e e eteeee e e e e eea e eaaaeeans 99
B0 < N [ 0 11 S 101
2,16 TA JUBAI! e 104
2.17 ESPEJILO,ESPEJITO .veveernniieeeeriie e eeeerie e 105
2.18 Accesorios prescindibles .....cuviiiiiiiiiiieiie 105
2.19 iPero No tienNe azUCAr! ......ceevuueeieieeeiiie e e e een 107
DN O B O g o o =T [N 107

- Hipo

- Bostezo

PARTE 3: SOLO NOS QUEDA DECIDIR

QUE VAMOS A HACER ....cviiiieeeneeeeeeesese s 109
3.1 De AMOry de PadresS ......coeuuuiereeemrnieieeeeeie e eeere e e e 111
3.2 Agotamiento inter CONSUItONIOS .......ovevuiiiiiiiiiiieeeee e 112
3.3 POr QUETEr Y NO POUET ...ieiiiiiieeeeeerie e e e eeeie e e een e e e ernn e e eees 113
3.4 HADItOS Y Oras YEIDAS .cveviieeeieeiieieieeeeeeeisisirrrs e e e e e e e e e aaas 115
3.5 LOS ProtagoniStas ....eu.eveeeeremereeeeriieeeeeeres e e eene e e eennn e 116

- Ramiro

- Abril

- Tamara

- Celeste
3.6 EQUE NACEMOS? .viviiiieiieie e e e e e et e et e et e e e e e e e aaes 127
Resumen de conductas preventivas ........ceeueeeveeeieeeieeeiieeeieeennas 129
10T (oY= PP PPPPPPPPTPPP 131
(G0 E =T o TP UPPPRPIN 133
2] [foY =1 = = YRR 145
(0720 011 g Lo 2 {=Tele] 7 To [o TP 149

12



PROLOGO

Si nos sentamos en el banco de una plaza y nos dedicamos a mirar a
los niflos que alli juegan, podremos describir varios detalles, como por
ejemplo, con quién estan acompanados, si estan bien abrigados, si
son pocos 0 muchos. Tal vez si lo intentamos, podamos enfocar nues-
tra mirada desde otro dngulo. Los invito a que nos predispongamos a
observarlos de una manera diferente a la habitual. Por ejemplo, pode-
mos detenernos para ver si estan activos, cansados, si tienen su boca
entreabierta, si se mueven mucho o prefieren quedarse en un lugar.
Nos podriamos sorprender con lo que descubrimos.

Con el titulo: “Respirar por la boca, consecuencias, preven-
cién y tratamiento”, pretendo despertar en los lectores su
atencién sobre la respiracion adaptada de los ninos. Con
los cambios de habitos y costumbres que van ocurriendo en
nuestra rutina, es comun ver a un gran numero de ninos que
prefieren separar sus labios, bajar la lengua y adaptarse a la
respiracion bucal en lugar de la nasal.

Ante algo tan simple como es cerrar la boca para respirar, cabe la pre-
gunta: {podria justificar este libro? Les respondo con una de las con-
signas adquiridas hace varios anos en mi consulta: es la de mejorar la
calidad de vida de los pacientes estimulando su oxigenacion sanguinea
a través de su correcta respiracion, la respiracion nasal.

El hecho de respirar es un acto basico; sin embargo nos olvidamos
de su importancia. Al ser una cuestion tan fundamental, cuando no
se realiza correctamente nuestro cuerpo se adapta a tener menor su-
ministro de oxigeno y a una abundancia de agentes irritantes. Es que,
aunque la respiracién sea deficiente, es mejor antes que nada; y el
organismo adapta su funcionamiento a la calidad de combustible que
reciba. Estos cambios que ocurren durante el crecimiento de un nino,
alteran su desarrollo fisico desde la punta de su cabeza hasta la planta
de sus pies. También alteran su situacién emocional e intelectual.

Cuando una familia llega a la consulta con la inquietud de que los
dientes de su hijo estdn desacomodados y su consigna es que los
acomodemos, son bienvenidos. Afortunadamente, por esta molestia
estética que actlia como disparador, podemos, junto a los padres, ir
buscando la causa por la que pareciera que le sobran dientes, que no
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entran en su boca. Entonces, comenzamos a desarmar la madeja y
observamos sus labios entreabiertos, ojeras marcadas, la mirada can-
sada, su postura corporal como vencida.

Al comenzar a preguntar surgen las coincidencias de los res-
frios o resfriados frecuentes, las otitis de repeticion, comer
con la boca abierta, no dormir bien y, también, la dificultad
para pronunciar algunas palabras. Es en este momento, du-
rante la primera consulta, cuando en comtn acuerdo con los
padres, cambiamos la prioridad de nuestro tratamiento: el
objetivo ya no es el de acomodar sus dientes sino lograr que
respire por su natiz.

Es en ese primer contacto cuando comenzamos a entender la impor-
tancia de que use su boca para una funcién a la vez, como tragar,
masticar o hablar, en lugar de intentar hacer esas funciones mientras
respira. Cuando se intenta realizar con la boca méas de una de esas
funciones a la vez, necesariamente, resultan mal logradas.

Para que quede claro, nuestro objetivo es: que el nino respire habitual-
mente por su nariz y mastique, trague o hable con su boca. Si logra-
Mos organizar estas funciones, a nuestro nino le va a cambiar el color
de su piel y su mirada va a ser diferente, entre tantos otros beneficios.
Como si fuera “la cereza de la torta”*: no sélo que sus dientes se van a
acomodar necesariamente, sino que se van a mantener correctamen-
te alineados y nivelados con el pasar del tiempo.

Este libro esta realizado con la caracteristica de “inclusivo” porque, a
medida que avancemos en su lectura, vamos a ahondar en las carac-
teristicas del respirador bucal, que afecta de la misma manera a ninos
y adultos, con o sin discapacidades.

La Unica diferenciacion que podemos marcar es que en un nino que
esta en pleno crecimiento y desarrollo, podemos revertir el cuadro con
nuestro tratamiento. En un adulto, sélo compensaremos su situacion.

En esta propuesta voy a aunar mi trabajo clinico profesional con mi
experiencia de madre para contar, mostrar y comprobar la importancia
de observar la forma de respirar de nuestros hijos. Muchas veces, los
padres nos justificamos diciendo: “Ando tan apurado todo el dia, todos
los dias...” Me imagino que c esta afirmacién nos acostumbramos de
a poquito a pequenos cambios que nos suceden. No importa si nos
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hacen bien o mal, los aceptamos y listo. Por ejemplo, si nuestro nifo
tiene resfrios a repeticion, siempre estd con mocos, come con la boca
abierta o babea, podemos observar su situacién y convivir con ella
mientras crece. Para enmascarar este cuadro, 1o medicamos y tapa-
mos los signos y sintomas mientras duren los efectos de los remedios.
Lo que se torna relevante es cuando, resignada y gradualmente, nos
adaptamos a convivir con la enfermedad a pesar de que podemos
recuperar el estado de salud.

Si consideramos que el 25,5%?2 de la poblacién argentina estd com-
puesto por ninos de hasta catorce anos, del total de esos nifos, veinti-
cuatro mil seiscientos veintitrés tiene alguna discapacidad certificada®.
Y la mayoria de todos esos nifos, unos diez millones doscientos veinti-
nueve mil ochocientos cincuenta y nueve, tienen o han tenido en algin
momento de su vida alguna dificultad respiratoria. Por esas familias
que estan con esos ninos que hay detras de estos nimeros es por lo
que voy a describir en detalle el mecanismo normal de respiraciéon y
voy a dar a conocer una degeneraciéon del mismo, la respiracién bucal,
con sus impensadas implicaciones.

Se trata de un sindrome parasito que se sobreagrega a nuestros ni-
nos ante la minima predisposicién y por muchas y variadas causas.
Esta enfermedad, que se denomina Sindrome del Respirador Bucal,
también citado como SRB, acompana a nuestros ninos con o sin dis-
capacidades y, generalmente, no es tratado desde su causa, sino so-
lamente se trabaja sobre algunos de sus signos y sintomas.

La mayor arma de la enfermedad es la ignorancia. No me refiero a que
tenemos que ser doctores, sino a que nos debemos informar y con-
sultar a un profesional cada vez que notemos algo que no nos parezca

“Cereza de la torta”, frase utilizada para denominar a un acto que culmina
o cierra una situacion.

’Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion 2010. Resultados definitivos.
Variables seleccionadas. Total del pais.

3Personas que han tramitado el Certificado Unico de Discapacidad (CUD). La
primera provincia en comentar a emitirlo fue La Rioja, en marzo de 2009.
Al momento de ser realizado este anuario, habia datos incompletos sobre
Capital Federal y Cordoba. Se estima que el niumero de persona con discapa-
cidad es mayor a las personas que han tramitado el CUD. Anuario Estadisti-
co Nacional sobre Discapacidad 2011. Subsecretaria de Gestion de servicios
asistenciales. Servicio Nacional de Rehabilitacion.
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correcto. Si realizamos la busqueda bibliografica sobre la respiracion
de ninos dirigida a padres, me encuentro con que la misma es escasa.

Me parecid oportuno compartir con ustedes los resultados alentadores
y hallazgos superadores logrados en ninos en edades de crecimiento,
sblo con el cambio en el cuidado de algunos habitos. No sélo nos
vamos a conformar con describir las alteraciones producidas en ninos
en edades de crecimiento que son respiradores bucales, sino que tam-
bién vamos a intentar comprender por qué ocurren, para que podamos
prevenir o tratar las causas y no solamente sus consecuencias.

No pretendo dar una receta magistral para auto tratarse o
tratar a nuestros ninos, sino compartir una guia escrita en
un idioma claro, para que los padres puedan detectar deter-
minados signos o sintomas y solicitar la ayuda profesional.

Cada especialista determinara el tratamiento a seguir y las intercon-
sultas a realizar. Nunca un problema tan complejo como el sindrome
del respirador bucal puede ser solucionado por un solo profesional, a
no ser que sea un Dios.

Este libro consta de tres partes: en la primera, describiré en detalle el
camino del aire en nuestro cuerpo desde su ingreso hasta su salida,
con su recorrido correcto y sus vias alternativas, ambas situaciones
con sus correspondientes consecuencias. Ahondaremos en detallar la
incidencia en las funciones y luego en la forma corporal que la respira-
cion esculpe, segln su via de ingreso.

Una vez enterados de la importancia de cémo respiramos, llegaremos
a la segunda parte, en la que detallaremos la importancia de la pre-
vencién y el tratamiento temprano del sindrome del respirador bucal.

En la tercera y Ultima parte, antes de presentarles a algunos de los
protagonistas de este trabajo, ninos que forman parte de familias que
se acercaron a mi consulta, voy a confesarles el secreto del éxito de
cualquier tratamiento, un secreto tan duro que, aunque es sabido por
todos los profesionales, habitualmente no es expresado de una mane-
ra tan contundente como la que les presento.

Para finalizar, voy a hacerles conocer a la responsable de haber tocado
mis fibras mas profundas y haber desencadenado este trabajo.
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Por el desarrollo consecutivo y gradual de los temas tratados, les reco-
miendo leer este libro desde el inicio para lograr una mejor compren-
sion. Los temas se irdn presentando con un analisis que intenta sa-
carles la cascara a cuestiones complejas para desnudarlas y tornarlas
sencillas ante sus 0jos.

Si al terminar de leer este libro dedican unos minutos a observar a su
nino como duerme, como come, cédmo habla, se encuentran con su
mirada, y saben que algo pueden hacer, nuestro tiempo invertido en
este trabajo, habra valido el intento.
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La tarea, pues, no es tanto ver lo que nadie aun
no ha visto, como pensar lo que todavia nadie
ha pensado sobre aquello que todos ven.
Erwin Schrodinger

INTRODUCCION

A la consulta llegan dos tipos de pacientes: el que dice:
—Doctora, clireme.

Y el que dice

—&Qué hago para curarme?

Sin dudarlo, el paciente que evoluciona mejor, es el segundo.

Esta situacion queda en claro cuando cada uno de nosotros se involu-
cra como parte activa en una consulta, al participar, colaborary predis-
ponerse a superarse, o por el contrario, actia como si el protagonista
fuera otro, siendo un participe secundario en su propia evolucion.

Por esta razdn, serd que es tan importante entender que, al lado de
un nino que llega a la consulta, hay una familia con una mochila de
dudas, quejas y preguntas. Una familia que necesita ser escuchada y
que también necesita entender bien el por qué, para qué y como del
tratamiento de su hijo. El tiempo que dediquemos al didlogo entre
profesional y padres es tan importante como el de la observacion y
exploracion clinica del nino.

Sucede que si el profesional accede a la mayor informacién posible
sobre la situacién real del nino y su entorno, el plan de tratamiento
sera accesible. A su vez, si la familia entiende el por qué y para qué del
tratamiento, sera colaboradora activa y muy probablemente el trabajo
sera exitoso.

Sélo se trata de conformar un equipo entre la familia y el

profesional para pensar y actuar diferente sobre algo que
todos vemos como normal.
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Por otra parte, debemos tener claro que en algunos casos sabremos
que el tratamiento que deseariamos realizar no sera posible (por su
salud, la edad o la falta del apoyo familiar, entre otras causas). Este
dato no tan afortunado, debe ser conocido previo a embarcarnos en
un largo y dificil camino, en el que se ponen en juego nuestro trabajo,
capacidad, experiencia, tolerancia al fracaso y, lo que vale mas, la
posibilidad de mejorar la calidad de vida de un nifio que realmente
lo necesita. Solo valorando y escuchando las mutuas inquietudes, se
puede arribar a un entendimiento para lograr un objetivo consensuado
y acceder a un tratamiento realizable.

La importancia de expresar nuestras expectativas y evacuar la mayor
cantidad de dudas se debe a que no es habitual que nuestro tra-
tamiento se realice exactamente como lo planificamos. Durante su
desarrollo, habitualmente surgen situaciones no contempladas, como
viajes, enfermedades, cambio de rutinas del paciente o de algun fa-
miliar, que nos imponen una modificacién o cambio en nuestro plan
de trabajo. Esto significa que, en estos casos, nuestro tratamiento no
sera efectivo.

En algunos nifios con discapacidad nos es mas facil trabajar en su
rehabilitacion que en aquellos que no la tienen. La razén reside en las
verdaderas estrellas del tratamiento: sus padres. Lo mas importante
de cualquier tratamiento que se realiza correctamente no es el diag-
nostico, ni el plan de tratamiento, o si el profesional es el mejor o es
mediocre, si el nifo colabora o no. Lo primordial es que sus padres
estén realmente convencidos y lo quieran hacer y se comprometan a
hacerlo.

La predisposicion y participacion de los padres es la piedra fundacional
de cada tratamiento.

Esto es determinante de conocer antes de embarcarnos
en la rehabilitacién respiratoria de nuestro nino. Si como
padres no nos involucramos, no lo intentemos. Sera una
pérdida de tiempo.

Entonces la pregunta es: épor qué preferentemente se rehabilitan res-
piratoriamente ninos sin discapacidad? Cuando la realidad es que los
nifos con alguna alteracion genética o neurolégica necesitan mas de
la atencién en salud que un nifno que se pueda alimentar bien, que un
nino que no tome jarabes azucarados o que descanse durante toda la
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noche. Todos vemos las dificultades que tiene un nifo con el sindrome
del respirador bucal: esta agotado, habla, duerme y come mal. El tema
es pensar con optimismo que realmente podemos hacer algo para
mejorar su calidad de vida. El tratamiento es posible en todos los nifios
respiradores bucales, con o sin discapacidad; sélo se trata de actuary
sorprendernos con 10 que somos capaces de lograr.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define a la sa-
lud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, es
decir no implica solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.
Esta definicién hace referencia a un equilibrio fisioldgico, adaptado a
cada individuo; cuando nos alejamos de la delgada linea de equilibrio
del estado de salud, nos referimos a que convivimos en un equilibrio
patolégico. Esta distancia que tomamos del estado de salud y que a la
Vez nos permite seguir con nuestra rutina, se denomina: enfermedad
crénica. Esta nos acompana en el tiempo, logrando que nos acostum-
bremos a convivir con ella. Lo cual no estaria mal si no hubiera opcién
de mejoria; pero como existe la posibilidad de tratamiento y cura, po-
demos afirmar que esta mal acostumbrarse.

Podriamos agregar a esta definicién que la salud es el efecto de una
combinacién de factores externos e internos del ser humano. Los fac-
tores externos, como el medio donde crecemos (la calidad del agua,
de la alimentacion, del espacio fisico donde desarrollamos nuestras
tareas y descanso, etc.) actlan en conjuncién con el ambiente interno
de nuestros sentimientos y emociones. Esto hace que el complejo
sistema de nuestro cuerpo que responde a las érdenes de nuestro
cerebro, genere el bienestar que buscamos para sentirnos dignamente
plenos.

Cuando una familia recibe la noticia de que su hijo tiene un determi-
nado sindrome genético o una alteracién neuroldgica, es muy comun
que el diagnéstico sea “googleado” y se lea cualquier informacion,
con o sin fundamento cientifico. Esta situacion favorece interpretacio-
nes erréneas sobre un sindrome y favorece el distanciamiento de los
padres con los profesionales. Lo grave de esta situacion esta en que
nuestro nino es eso: un nino con un diagnostico, no un diagndstico de
un nifio. El es Unico y no podemos estandarizarlo. Con esta afirmacién
me refiero a que, dentro de un mismo sindrome, pueden variar los sig-
nos y sintomas que se presenten, su intensidad, desde leve a severo; o
pueden relacionarse con mayores 0 menores alteraciones. Al informar-
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nos de manera autodidacta, posteriormente tenemos que conversarlo
con un profesional para poder realizarle todas las preguntas y evacuar
las dudas que tengamos. De no hacerlo, podemos formarnos una idea
errénea sobre los cuidados, tratamiento y prondstico de nuestro nifo.

También hay que tener cuidado en relacién con la busqueda de bi-
bliografia en revistas especializadas; la estructura de un protocolo, en
algunos casos se nos ha vuelto en contra. Cada vez que busco biblio-
grafia de apoyo aparecen articulos como: “Tratamiento odontolégico
de un nifio con Sindrome, como por ejemplo: Cornelia de Lange”, en
el que se describen las lesiones de caries y las técnicas preventivas
de higiene y topicaciones con fllor. También se explica detalladamente
sobre las posibles necesidades de realizar la atencién bajo aneste-
sia general. Sélo eso, dientes. Es como si aislaran los dientes de la
persona. El resto, labios, paladar, nariz, lengua, se describen como
estructuras intocables. Su postura y habitos habitualmente no son
contemplados.

El planteo que pretendo aca no es el de describir un sector
de la enfermedad, sino interpretarla para detectar signos y
sintomas sobreagregados, y poder asi tratarlos y/o compen-
sarlos de manera integral.

Porque tal es la realidad: cuando desconocemos los signos y sintomas,
nuestra estructura de razonamiento adquirida nos bloquea las virtudes
de la observacion.

Para que puedan interpretar esta vision de diagndstico y tratamiento
les voy a dar un ejemplo. Si aparece una mancha de humedad en la
pared y no hacemos nada, va a crecer, cada dia va a ser mas y mas
grande hasta socavar esa pared. Tenemos tres posibles acciones a
seguir: a) ignorarla, b) enmascararla con pintura o colocar un mueble
por delante, c) observar, buscar y encontrar cudl es la causa que la
produce.

Una vez detectada esa causa, la arreglaremos de una manera si es
producida por un cafno roto, o de otra si fuera el causante el riego del
vecino. Segln el tiempo que actud esa filtracion, dependera el costo y
tiempo del arreglo para volver a dejar a nuestra pared impecable. Si la
ignoramos y no detenemos a la causa que la provoca, crecera hasta
complicar la estabilidad de la mamposteria.
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Si, por el contrario, actuamos decididamente en hacer desaparecer
a la mancha y la tapamos con el mejor de los maquillajes, tenemos
una solucién inmediata pero no duradera porque tarde o temprano va
a reaparecer. Mas grande y grave, porque no tratamos la causa, sélo
sus efectos.

Si observamos que nuestro nifo tiene resfrios a repeticién, siempre
esta con mocos, come con la boca abierta o babea, podemos observar
esa situacion y convivir con ella mientras crece. Para enmascarar este
cuadro, lo medicamos y tapamos los signos y sintomas mientras duren
los efectos de la medicacion. También podemos consultar y averiguar
por qué usualmente esta con la boca abierta y ronca de noche, lo que
llamamos diagnosticar el cuadro clinico. Sélo accediendo a un diag-
ndstico profesional, podremos realizar el tratamiento adecuado.

Cada nino, con alteracién genética o del sistema nervioso, combina-
das o ninguna de ellas debe llegar a su estado de equilibrio en salud.
Es decir, considerando su situacién general fisica y emocional pode-
mos y debemos aspirar a su mejor calidad de vida.

Un nino con un sindrome genético, el que se imaginen, no
esta enfermo, tiene la condicién de un sindrome genético.

Repito: no esta enfermo, pero generalmente tiene mas predisposicion
a contraer enfermedades. Entonces, épor qué nos acostumbramos a
qgue nuestro hijo conviva con la enfermedad oportunista de turno o,
peor aun, instalada de manera crénica? Un nifo sin ninguna alteracion
genética o neuroldgica tampoco deberia padecer de manera crénica
enfermedades que son totalmente tratables.

El tratamiento va a adaptarse a nuestro nifo y a su diagndstico. Va a
variar seguin el tiempo que haya convivido con nuestro nifo, y su esta-
do general. También debemos tener en claro que no es lo mismo ser
alérgico que tener amigdalas grandes. Remarco la importancia de la
consulta profesional para acceder al diagndstico y realizar el correcto
tratamiento.

Seguramente, posterior a la consulta, encontraran la o las causas que
lo provocan y se puedan solucionar al tratarlas. A veces se solucionan
totalmente, otras en parte; pero al reconocerlas, podremos limitar el
dano. Y si no lo curamos, seguramente lo compensaremos. Cuanto
antes se detecten los signos y sintomas de la enfermedad y se trabaje
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en ellos, menor sera el trabajo y el costo. Y lo que vale mas, mayor
sera el beneficio porque, a diferencia de la mancha de humedad en la
pared, nuestro nino es un ser humano en crecimiento.

La tarea, pues, es abrir nuestra cabeza y pensar que tenemos las he-
rramientas para poder, de una manera simple, ver lo que todos ven y
lograr, con pequenos cambios, lo que pocos hacen: mejorar la calidad
de vida de nuestra familia.

24



PRIMERA PARTE

;COMO FUNCIONA
NUESTRA PROVISION DE
COMBUSTIBLE?







La figura mas admirable es la que,

a través de sus acciones, expresa mejor
la pasiéon que la anima.

Leonardo da Vinci

1.1 EL AIRE ES EL ESCULTOR DEL CUERPO Y EL
COMBUSTIBLE DEL CEREBRO

El aire que respiramos es en nuestro organismo el combustible para
funcionar, es la pasidon que nos anima. Todos los seres vivos respira-
mos, humanos o no, con o sin discapacidad, grandes o chicos, sin
importar sexo, religidon o habitos de higiene. Podran transcurrir algunos
dias sin que comamos o tomemos agua y podremos mantenernos con
vida; pero sin respirar, s6lo podemos vivir algunos minutos.

Lo dificil es simplificar. Por esta razén, vamos a detenernos en algo
tan simple y sencillo como es el aire. En esta primera parte vamos a
intentar observar las huellas que el aire deja en el cuerpo de nuestros
hijos durante su crecimiento.

Esta consigna parece que es un imposible, porque habitualmente mi-
ramos a nuestros hijos con ojos de padres. Padres que se despiertan
temprano y se acuestan tarde, entre trabajo, colegio, comidas y activi-
dades. Rutinariamente, dia tras dia, nuestra capacidad de observacion
se desvanece dando paso a la ocasional sorpresa cuando nos damos
cuenta de lo crecidos y grandes que estan.

Pero vamos de a poco. Comenzaremos describiendo a nues-
tro cuerpo, admirablemente perfecto, que en su excelencia,
desarrollé la nariz como filtro natural y permanente, sin re-
cambio, auto limpiante, para realizar el ingreso del aire.

Ademas posee células especificas en su parte superior para ejercer el
sentido del olfato. Este complejo filtro de aire, es mejor aln que el de
las maquinas que conocemos, no solo porque es gratis y no se agota,
sino porque tiene una funcidon mas: es un filtro bioldgico, ademas de
las funciones quimica y fisica.

El aire que ingresa a nuestro cuerpo en condiciones normales deberia
pasar por la nariz, porque es indispensable para limpiar, esterilizar y
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adaptar el aire que inspiramos que va a tocar érganos tan sensibles
como los pulmones principalmente, también cuerdas bucales y oidos.

Para espirar o expulsar el aire inspirado, como opcién de salida, exis-
ten dos caminos: la misma nariz, o la boca. Es la via alternativa o plan
“B”: la boca se presenta como un atajo para espirar ante esfuerzos
fisicos intensos, o inspirar y espirar en cuadros esporadicos de con-
gestiones nasales.

Todo este cuadro descrito sucede en una persona en estado de salud,
en ese equilibrio fisioldgico que suele ser dificil de mantener. Una ma-
nera de alejarnos del estado de salud, transformando nuestro equili-
brio en patoldgico, es respirar la mayor parte del tiempo por la boca en
lugar de hacerlo por la nariz. Esta alteracién en el ingreso del aire de
manera preferencial, nos produce cambios en las funciones y luego en
la forma del cuerpo, que en un principio no son detectables a simple
vista.

Con la persistencia en el tiempo de la respiracién bucal, este proceso
que se inicid casi imperceptiblemente, se transforma en un sindro-
me. Se genera lo que denominamos Sindrome del Respirador Bucal,
SRB. Este sindrome, cuando permanece en el tiempo, produce alte-
raciones en nuestro cuerpo que van desde la planta de los pies hasta
la posicion de la cabeza. No hay sistema de nuestro organismo que
no se vea alterado. ¢{Saben por qué? Porque el aire que ingresa por
la nariz no tiene la misma calidad ni es la misma cantidad en nuestro
interior que el que ingresa por la boca. La importancia es que, una vez
dentro de nosotros, accede a lugares estériles y muy sensibles como
lo son los alvéolos pulmonares para oxigenar todas las células vivas de
nuestro cuerpo: desde las neuronales hasta las 6seas.

Los pulmones actlan como érganos derivadores de los gases que in-
gresan hacia el resto del cuerpo. Ellos no distinguen ni discriminan si
son téxicos o saludables, porque el cuerpo ya ha habilitado a los sen-
sores Y filtros en la puerta de ingreso aéreo, en las narinas. Si estas
barreras de control son esquivadas por un camino alternativo como es
la boca, el costo es que nuestro cuerpo sera contaminado con produc-
tos daninos. Sin exagerar puedo afirmarles que el aire que respiramos
oxigena nuestra mirada y le da color a nuestra piel.

Cada persona se desarrolla en un ambito en particular, por ejemplo,
el campo o la ciudad; cada lugar con un indice propio de contamina-
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cion. Y a su vez cada grupo humano tiene habitos propios de higiene:
algunos ventilan los ambientes a diario, otros conviven con fumadores.
Indistintamente del lugar geogréfico y de los habitos y costumbres,
influye también el material con que se ha realizado la vivienda. Po-
driamos seguir sumando variantes como el lugar de trabajo o estudio,
actividades recreativas, etc. Lo importante es que nos quede en claro
que cada uno de nosotros vive en su habitat con determinadas carac-
teristicas. Algunas, como los habitos de higiene. pueden mejorarse;
y otras, como la contaminacion zonal, lamentablemente no (por lo
menos a corto plazo). Lo importante es tomar conciencia y aceptar que
siempre nuestra opcion de mejorar la calidad de nuestra oxigenacion
independientemente de nuestro lugar y forma de vida, va a depender
si el aire que respiramos ingresa por la boca o lo hace por la nariz. Esta
decisién es nuestra y la podemos realizar a corto plazo.

Si nos detenemos a observar a diferentes bebés recién nacidos, no-
taremos que los rasgos faciales de todos ellos son similares. Varian
los tamanos, el color y la cantidad de pelo y tonalidad de la piel, pero
las caracteristicas faciales son parecidas. A medida que los bebés se
desarrollan y crecen —ademas de expresar su carga genética— inte-
ractUan con el medio y adquieren habitos: su fisonomia se diferencia
del resto. Si desde su nacimiento, el bebé es alimentado y estimulado
correctamente, su crecimiento sera en un equilibrio fisiolégico. Si per-
siste en hébitos y/o alimentacion inadecuados, su crecimiento sera en
un equilibrio patoldgico.

Ejemplos de las posibilidades de alejarnos del equilibrio en salud hay
muchos, como continuar con papillas o dieta blanda, aun cuando el
nino ya tiene los dientes de leche erupcionados. O el uso de tetinas
grandes con orificios que no estimulan la succion. Ambas situaciones
favorecen la hipotonia de la musculatura de la cara.

Segun estudios, el 54,68% de los ninos entre cuatro y doce
anos* sin una alteracién genética o neuroldgica, respiran por
la boca, lo que corresponde a mas de la mitad de la muestra.

“Sobre un total de 192 nifios y nifias sin una patologia basal, observados,
105 respiraban con sus labios entreabiertos y tenian las caracteristicas de
respirador bucal. O sea un 54.68% de la muestra respiraba por la boca.
Estudio realizado por la autora en Mayo del 2010 sobre la poblacion infantil
de un colegio primario de la ciudad de Neuquén, durante la clase en el aula.
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O segln otras observaciones, el 64.83% son respiradores bucales.
La mitad de esos ninos que respiran por la boca, lo hacen por alguna
causa como alergias, hipertrofia de amigdalas, adenoides, etc., la otra
mitad lo hace porque si.

Seguramente compartimos la sorpresa ante este dato estadistico: la
mitad de los ninos respiradores bucales, respiran por la boca a pesar
de que lo podrian hacer por la nariz. Se han acostumbrado y nosotros
—Ilos padres—, tal vez porque fue de a poquito y estdbamos distrai-
dos, no nos percatamos.

Al respirar por la boca, puede inspirarse una cantidad de aire considera-
blemente mayor que al hacerlo por la nariz. La respiracién nasal requiere
mas esfuerzo y mayor desgaste energético que la respiracién bucal.

IMAGEN FIG 1: Observamos a dos bebés de edades similares, ambos en bra-
zos de sus madres. A pesar de presentar rasgos similares, observamos como
la hipotonia muscular ya se expresa en los labios entreabiertos del bebé de la
derecha. La foto de la derecha corresponde a la presentacion del 1° Congreso
Patagonico de Sindrome de Down. Neuquén, Cipolletti. U.N. del Comahue
APASIDO Octubre 2010.

Para dejarlo en claro, nos es mas facil y econémico, en gas-
to de energia, respirar por la boca en lugar de hacerlo por la
nariz; pero esto no significa que sea mejor.

Un ejemplo serfa que nos es mas comodo y genera menos desgaste
de energia no lavarnos los dientes antes de irnos a dormir, lo que no
significa que sea lo ideal. Lo ideal sera lavarlos y luego ir a dormir para
disminuir la incidencia de caries. Lamentablemente el camino mas
facil no implica que sea el mejor, tampoco lo es para la respiracion.
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Qué cosa tan espléndida es la acuarela
para expresar la atmosfera y la distancia,
asi los personajes estan rodeados de aire
y parece como si pudieran respirar.
Vincent Van Gogh

1.2 LA BASE PARA LOGRAR EL IDEAL DE SALUD: LA
RESPIRACION NASAL

Respirar es elemental. Habitualmente lo realizamos sin darnos cuen-
ta, es una accidon automatica, permanente y constante de los seres
vivos. Mientras dormimos o estamos concentrados en otra actividad,
es involuntaria, pero nosotros tenemos la posibilidad y la opcién de
controlarla. Cuando se interrumpe, dependiendo del tiempo que ac-
tUe, compromete la vida.

Existen técnicas para el manejo respiratorio consciente con el objetivo
de mejorar nuestra oxigenacion sanguinea potenciando nuestro desa-
rrollo fisico e intelectual. Lo podemos notar en técnicas milenarias de
relajacion y desarrollo espiritual, o en actividades deportivas como lo
son la natacion o carreras de resistencia, entre tantas otras.

La respiracién es un proceso fisioldgico basal, por medio del cual se
obtiene oxigeno (0,) del medio ambiente y se elimina didxido de car-
bono (CO,) y gases de desecho. En la rutina respiratoria, generalmente
espiramos el mismo volumen de aire que inspiramos. Si por alguna
circunstancia, en una inspiracion se retiene en los pulmones menor
cantidad de oxigeno, también se eliminard una cantidad disminuida
de gases de desecho, como lo es el didxido de carbono. En este caso,
estariamos regando nuestras células con gases téxicos en lugar de
hacerlo con oxigeno.

Si pensamos en el cuerpo de un bebé o un nino que se encuentre en
crecimiento y por una obstruccién crénica lo alimentamos con téxicos
en lugar de oxigeno, entenderemos el por qué de sus complicaciones
en el desarrollo y de la presencia constante de enfermedades.

El bebé, en el momento del nacimiento, pone en marcha su sistema

respiratorio a través de la nariz. Los receptores neurales, instalados
en las fosas nasales, enviaran informacién al cerebro sobre la pure-
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za, humedad, presién y demas condiciones del aire inspirado. Si esos
parametros estan dentro de los limites fisiolégicos, se instaurard una
funcién correcta y, en consecuencia, un desarrollo normal. Sucede
que si se excitan las terminaciones nerviosas alli situadas, lo que se
generan también son determinadas respuestas arquitecténicas, como
son: control de la amplitud del movimiento toracico, desarrollo tridi-
mensional de las fosas nasales (cuya base es el techo de la boca o el
paladar), ventilaciéon y tamano de los senos maxilares e innumerables
estimulos vitales para todo el cuerpo.

Como desde el nacimiento usamos la nariz para respirar, la boca que-
da liberada para succionar adecuadamente. La correcta posicion y fun-
cién de la lengua equilibra las fuerzas y determina la altura y dimension
transversal de la béveda palatina o paladar (fig. 2).

Un nino con funcién respiratoria sana, o sea un respirador
nasal, mantiene en reposo la boca cerrada, sus labios jun-
tos, y los grupos musculares asociados operan en equilibrio,
orientando el crecimiento de los huesos maxilares.

Los bebés en sus primeras semanas de vida tienen un contacto bilabial
sin esfuerzo y esporadico y se observa una prolongacién del paladar
blando hasta la glotis que conforma una faringe con dos canales: uno
para el aire y otro para los alimentos (fig. 3). Por esta razén pueden
respirar y tragar al mismo tiempo, porque a partir de la cuarta semana
de vida intrauterina, el desarrollo lingual permite la deglucion del liqui-
do amnibtico, el feto esta en situacién de succionar y respirar.

IMAGEN FIG 2: En un respirador nasal la lengua ocupa toda la cavidad
estimulando el crecimiento en ancho del maxilar superior y por supuesto
del paladar. Compensa su fuerza centrifuga con las fuerzas centripetas de
los cachetes y los labios. Su tercio anterior en reposo se apoya en las rugas
palatinas, detras de los incisivos superiores.
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IMAGEN FIG 3: Por un mecanismo de preservacion de la especie, los bebés,
solo en sus primeras semanas de vida, pueden respirar y tragar al mismo
tiempo. Se debe a una prolongacion temporaria entre el paladar blando y la
glotis que genera una separacion entre los sistemas digestivo y respiratorio.

0 sea, que para los recién nacidos, el proceso de masticaciéon se pue-
de realizar de manera completa y pausada sin comprometer la oxige-
naciéon del organismo. Soélo cuando se produce la deglucion se inte-
rrumpe el mecanismo respiratorio por no mas de dos segundos. Esto
significa que nuestro organismo, desde que nacemos, diferencia clara-
mente la funcién de respirar por la nariz con la de tragar por la boca.
Marca un camino o pasillo para el aire y otro para los liquidos. Luego
de unos dias, la naturaleza entiende que ya se aprendio la diferencia y
unifica en la faringe el pasaje desde la nariz hacia los pulmones y otro
desde la boca hacia el estbmago.

La respiraciéon nasal crea una columna de aire que estimula la forma'y
simetria nasal. Esa columna de aire hace que el piso de la nariz y por
consiguiente el techo de la boca —la béveda palatina— bajen, esti-
mulando el crecimiento de la cara para que se lleve a cabo el proceso
de transformacién de bebé a nifo y con la aparicion de los rasgos
puberales en un adolescente.

Ese aire que ha ingresado por la nariz fue filtrado y luego entra a la
faringe, que es la Unica via para el pasaje aéreo superior para dirigirse
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hacia los pulmones. Si aparece algo en la nariz o la faringe que obstru-
ya el canal aéreo, se genera una resistencia que habilita el plan “B” de
la respiracién: la boca. En el caso de aparecer una obstruccién nasal
o faringea, se habilita de manera inmediata el ingreso del aire bucal.
Ese “algo” que actla de tapdn, puede ser un aumento de tamano de
adenoides, amigdalas aumentadas de tamano, polipos, tabique des-
viado, moco, entre tantas otras causas.

Si la obstruccién es nasal, es légico que se abra la boca para que
ingrese el aire, pero si la obstruccion es en la faringe, aunque el aire
ingrese por la boca igual padece la obstruccion, no la salva. Es verdad,
lo que sucede es que el volumen de la inspiracion bucal es mucho
mayor al volumen de la inspiracion nasal. Por légica, a mayor cantidad
de pasaje aéreo en el mismo diametro, aumenta la presion y salva la
obstruccion.

Entonces podemos concluir la idea de la siguiente manera:
una obstruccion a cualquier nivel impide el intercambio ga-
seoso del organismo de la manera ideal, lo que iniciara el
sindrome de respiracién bucal por el mayor flujo de aire que
éste necesitara que ingrese.

El aire que ingresa por la boca lo hace en mayor cantidad y con menor
calidad.

La respiracién nasal sirve al crecimiento y desarrollo dental, craneo
facial y postural armonioso. La nariz, desde el punto de vista higiénico
0 sanitario, presenta indudables ventajas: tiene en su interior unos
pelitos muy finos denominados vibrisas que retienen las particulas
de polvo. También presenta tres pasillos a cada lado con forma de
cornetes que permiten que el aire sea humedecido y calentado a
temperatura corporal. Por la presencia de la enzima lisozima, los mi-
croorganismos son eliminados. El aire nasal llega a los pulmones ya
filtrado, caliente y estéril. Por el contrario, durante la respiracién bucal
el aire ingresa directamente hacia los alveolos pulmonares con las
bacterias del companerito que estornudd o tosid, con el polvo sus-
pendido, entre otros.

Ademas de todo lo descrito, la nariz también participa en la funcion
termorreguladora general del organismo al modificar la temperatura
del aire ingresado. Por lo tanto, si el aire pasa por la nariz contribuye al
mantenimiento de la temperatura corporal.
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El aire que entra directamente por la boca, no recibe trata-
miento de limpieza, calentamiento ni humidificacién antes
de pasar a los pulmones.

Esto causa un efecto secante que afecta la higiene bucal y aumen-
ta las posibilidades de infecciones e irrita a las mucosas bucales y
de las vias aéreas. La calidad y cantidad del intercambio de gases a
nivel pulmonar disminuye: hay descenso de la reserva alcalina, insu-
ficiente aporte de oxigeno, cambios de hiperreactividad inmunolégica
y desequilibrios acido-basicos, que ejercen inmediata influencia sobre
el metabolismo general y el sistema nervioso central. Potenciando un
circulo vicioso, el tejido adenoideo y las amigdalas se hipertrofian en
funcion defensiva y pueden alcanzar un volumen que acentla las difi-
cultades respiratorias y provoca trastornos de fonacién y de deglucion.

Por la falta de pasaje de aire, las cavidades neumaticas como son
los senos paranasales, disminuyen su tamano. Es como si se des-
comprimieran por la falta del juego de presiones de aire. Un ejemplo
son los senos maxilares que dan soporte a los pémulos y en un nifo
con SRB, presentan el aspecto de hundidos, modificando la fisonomia
de su cara. El perfil facial a la altura de los pémulos, en lugar de ser
convexo, se presenta aplanado. Aparece la voz nasal, que es el timbre
caracteristico de las personas resfriadas.

Por estas alteraciones quimicas, fisicas y bioldgicas, el intercambio
gaseoso es deficiente: queda poco oxigeno en los alveolos pulmonares
y se espira en su mayor parte. Es decir, se estan regando las células
del cuerpo en un alto porcentaje con didxido de carbono en lugar de
hacerlo con oxigeno (cuadro 1).

Los nifos con alguna discapacidad, por su hipotonia muscular de base,
son respiradores bucales. Hoy existen en la bibliografia descripciones
de sindromes genéticos con caracteristicas propias y patognomonicas
del sindrome del respirador bucal. Los signos y sintomas del sindrome
del respirador bucal se describen como propios de los sindromes gené-
ticos, a pesar de que no lo son, son adquiridos y tratables.

Lo llamo sindrome “parasito” porque se instala de manera oportunis-
ta en cada nifo que presente la minima predisposicién. Un paciente
con un sindrome genético y con una caracteristica basal de hipotonia
muscular va a tener un 100% de probabilidades de ser un respirador
bucal.

35



Silvia Cristina Galetti

CUADRO 1: Cuadro comparativo entre el aire que ingresa por la nariz y el
que ingresa por la boca.

RESPIRADOR NASAL RESPIRADOR BUCAL
Filtracion Filtrado por vibrisas Sin filtrar
Contaminacion Estéril por la enzima Con microorganismos
lisozima
Humedad Humidificado por Seco
vapor de agua
Temperatura Temperatura corporal Frio

Flujo de Aire

500 cc por inspiracion

Mayor cantidad
de turbulento

Riesgos Menor probabilidad de ~ Mayor probabilidad de
infecciones infecciones
Resultado Buen intercambio Intercambio gaseoso
gaseoso en los alveolos deficiente
OXIGENACION MAS OXIGENO MAS DIOXIDO DE
SANGUINEA CARBONO

¢Por qué es importante esta diferenciacion? Porque los sin-
dromes genéticos u otras discapacidades no se curan, se
compensan; pero el sindrome del respirador bucal, SRB, si:
se trata y se cura. El SRB es un sindrome parasito que se
desarrolla invadiendo todo el cuerpo. Lo importante es diag-
nosticarlo y diferenciarlo para poder tratarlo y curarlo.

En el préximo capitulo explicaré en detalle las caracteristicas produ-

cidas en un nifo respirador bucal desde su nacimiento, lo que sucede
en cada una de las funciones alteradas y en la formas de su cara y
cuerpo.

36



Respirar por la boca: consecuencias, prevencion y tratamiento

Quien busca la belleza en la verdad es un pensador,
quien busca la verdad en la belleza es un artista.
José de Diego

1.3 EL CAMINO PARA LOGRAR RESPIRAR A PESAR
DE TODO: SINDROME DE RESPIRADOR BUCAL O
SINDROME PARASITO

Existen muchas definiciones para la palabra belleza. Podemos de-
cir que, entre tantos condicionantes, influyen raza, cultura, religion
y edad. Defino a la belleza como la armonia que da la salud, es esa
mirada intensa, un color radiante en la piel. Parece una definicion muy
vaga y casi comun. Lamentablemente no lo es, esta belleza es la mas
dificil de conseguir, la que aporta el estado de salud, no usa maquillaje
y No se compra en un quiréfano, sino que nace desde nuestro interior.

A lo largo de este capitulo, vamos a recorrer las modificaciones, desde
su comienzo, en las funciones y en la forma del cuerpo de un nifo
en edad de crecimiento que respira habitualmente por la boca. Sélo
entendiendo este conjunto de alteraciones desencadenadas que se
producen silenciosa y gradualmente en nuestro hijo, tomaremos con-
ciencia sobre la importancia de su tratamiento.

Cualquier bibliografia que nos describa a un paciente con un sindro-
me, como por ejemplo el de Down, va a detallar en sus caracteristicas
faciales: nariz hipodesarrollada, inclinada hacia arriba mostrando las
narinas verticales —se ven como si fueran los agujeritos de un enchu-
fe—, maxilar superior pequeno, lengua aumentada de tamano, man-
dibula o maxilar inferior grande. Podemos ver caracteristicas como las
de sus pémulos hundidos, ojeras, mirada cansada y boca abierta. Una
actitud postural con hombros caidos, brazos adelantados. Con res-
pecto a las funciones, describiremos el babeo, dificultades digestivas,
ahogos, enfermedades respiratorias a repeticién (anginas, bronquitis,
etc.), dificultades para pronunciar algunas palabras, entre otras.

Pero estas no son caracteristicas privativas de este sindrome, las tie-
nen también ninos sin un diagnostico médico, o con otros sindromes
como lo son el de Kabuki, de West, X Fragil, de Williams, entre tantos
otros. Son caracteristicas que detallan signos y sintomas de un res-
pirador bucal sobreagregadas a las alteraciones genéticas propias del
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sindrome en cuestion (fig. 4.). Debo aclarar que existen caracteristicas
que si son patognomonicas o propias de cada sindrome, sélo he des-
crito las que errébneamente son tomadas como propias, porque son
comunes a todos los nifos con el sindrome del respirador bucal, con o
sin una alteracion genética.

IMAGEN FIG 4: Observamos a tres nifios: nifia de la izquierda, sin discapa-
cidad declarada, nifia del centro con sindrome de Rett y nifio de la derecha
Sindrome Peri Silviano. Los tres a pesar de sus diferencias son respiradores
bucales y comparten caracteristicas faciales similares: ojeras,mirada cansada,
nariz hipo desarrollada, labios separados.

Si comprendemos esta relacion de convivencia, nos preguntamos: épor
qué tratamos a nuestros pacientes respiradores bucales sin sindromes
genéticos y no tratamos a nuestros pacientes respiradores bucales que
ademas tienen un sindrome genético? Para intentar responder a esta
falta de coherencia en los pacientes que acceden al tratamiento, in-
tento una respuesta: por ignorancia. Suponemos que la prioridad en el
tratamiento de nuestros nifos es que vivan, intentamos molestarlos lo
menos posible.

Por ser signos y sintomas propios y caracteristicas del SRB
instalado, cuando los observamos en un nino con una dis-
capacidad, las podemos reconocer y tratar. Porque si se
puede tratar el sindrome del respirador bucal: es curable.
Al tratarlo, mejoramos la calidad de vida de nuestros ninos.

Salvo muy raras excepciones, todos podemos respirar por ambas vias:
la nariz y la boca. La denominacion de “respirador bucal” es para des-
cribir al respirador mixto con preferencia bucal, es decir al nino que
respira habitualmente por la boca. A nivel mundial, el sindrome del
respirador bucal afecta a lactantes, ninos y adultos indistintamente.
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Quien busca la belleza en la verdad es un pensador,
quien busca la verdad en la belleza es un artista.
José de Diego

1.4 FUNCION: RENDIMIENTO ADAPTADO A LA CALIDAD
DEL COMBUSTIBLE

Cuando nos apartamos de esa delgada linea del equilibro de vivir en
salud, de esa situacion de plenitud que nos libera de la dependencia
de medicamentos y terceros, entramos en el estado de enfermedad.
Una de las tantas probables causas que nos acercan a este estado es
la de separar los labios y bajar la lengua para permitir el ingreso del
aire hacia nuestros pulmones (fig. 5).

Si ésta fuera una manifestacién puntual y temporaria, no acarrearia
mayores dificultades. Pero cuando permanece durante un tiempo pro-
longado en ninos en edades de crecimiento, produce alteraciones.
Estos cambios se deben a que disminuye la calidad de la respiracion,
situacién que ya hemos explicado en el capitulo anterior.

Todos estos acontecimientos hacen de la boca un espacio
“adaptado” para la respiracion en desmedro de sus otras
funciones como tragar, hablar y masticar, entre otras. Se
altera el proceso de digestion: un nino con SRB siempre va
a dar prioridad a respirar por sobre comer.

Come poco y muchas veces al dia, preferentemente comida blanda,
porque si mastica le llevaria mucho tiempo, y... itiene que respirar!
Come con la boca abierta, o mejor dicho: traga, no mastica. Si no lo
hace no se forma el bolo alimenticio: los alimentos no son molidos, ni
se embeben en la saliva, primer paso fisico-quimico de la deglucion.

Cuando los ninos comen y no mastican, el bolo alimenticio no es con-
formado en la boca, porque el alimento no se muele para que la saliva
lo embeba. Entonces el estémago recibe trozos de alimento tal como
estan en el plato, que dificultan su procesamiento previo al ingreso al
intestino. Estos sucesos acarrean problemas a lo largo de todo el tubo
digestivo, como diarreas o estrenimiento. Los ninos con SRB, por un
mecanismo de supervivencia, no pueden dejar de respirar, ni siquiera
a expensas de su alimentacion.
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IMAGEN FIG 5: En esta foto de una nifia de dos afios, tenemos un resumen
de las caracteristicas faciales del respirador bucal: ojeras, nariz con las na-
rinas asimétricas y hacia adelante, labio superior hipotonico, labio inferior
evertido e inflamado, ambos separados para dejar ver a la protagonista: La
Lengua. Esta baja y adelantada, para permitir que transite el aire por la boca.

LA DEGLUCION

Cuando decimos “deglutir” nos referimos a la accidon que comUnmente

denominamos tragar. Esta acciéon es fundamental para alimentarnos,
e implica una serie de pasos que se deben realizar segln la edad. Al
igual que la respiracién, por ser fundamentales para vivir, si no se pue-
den efectuar de la manera correcta, se haran después de un proceso
de adaptacion, por un camino alternativo. Los procesos propios de la
alimentacién como lo es la deglucién estaran siempre subordinados al
mecanismo respiratorio.

Esto significa que si una persona por alguna razén no puede
respirar por la nariz, lo hara por la boca, dejando en un se-
gundo plano las funciones propias de ésta, como son mas-
ticar, tragar y hablar.

La deglucién propiamente dicha es el primer paso de la digestion; si
no se realiza correctamente, indefectiblemente se alterara el resto del
proceso digestivo. El objetivo es formar y transportar el bolo alimenti-
cio desde la boca hasta el estbmago en direccion desde afuera hacia
adentro. En sentido inverso, desde adentro hacia afuera, cumple una
funcion de limpieza del tracto respiratorio, eliminando mucosidades
desde la faringe hacia la boca y que se pueden realizar mediante la
tos, el estornudo o el esputo.
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La deglucion puede ser voluntaria o involuntaria, es decir, no solo la po-
demos iniciar conscientemente, sino que también la realizamos mientras
dormimos. Dura desde tres segundos hasta ocho segundos. Es una fun-
cion vital, pues es necesaria para garantizar la supervivencia del individuo.

Para entender mejor el proceso de la deglucion, solo para su expli-
cacién, lo vamos a dividir en tres fases. La primera, que es la masti-
cacion, se realiza sélo cuando la alimentacién es dura o semidura y
han erupcionado las piezas dentales. Estadisticamente entre el ano
y los dos anos y medio, los nifos deberian aprender el proceso mas-
ticatorio. La segunda fase es la degluciéon propiamente dicha que se
realiza tragando los alimentos blandos o liquidos y comienza en la vida
intrauterina. La tercera fase es la faringea y es involuntaria, es decir,
no se la puede controlar como a las etapas anteriores y se realiza in-
distintamente de la edad y del tipo de alimentacion.

La primera fase o masticacion se realiza cuando se prepara el alimento
mordiéndolo, desgarrandolo y moliéndolo con las piezas dentarias que
son: los incisivos para cortar, los caninos para desgarrar y los molares
para moler. El alimento sélido deberia ser transformado en un bolo ho-
mogéneo que tenga una textura que pueda ser aplastado por la lengua
contra el paladar, facilitando asi la deglucién.

En la segunda fase, después de preparado, el alimento sera posicio-
nado sobre la lengua, que se acoplara al paladar duro, iniciando un
movimiento ondulatorio de adelante hacia atras, para llevar el bolo
alimenticio conformado al fondo de la boca. Cuando el alimento sélido
o liquido, junto con el dorso de la lengua, pasa el limite posterior de
la boca, mas alla de la campanita —o la Uvula—, se desencadena el
reflejo de deglucion involuntario o la tercera fase.

El bolo alimenticio ingresa en la faringe, la epiglotis cierra la glotis
y también se cierran las cuerdas vocales. Todas estas acciones son
necesarias para que no haya pasaje del bolo alimenticio hacia las vias
respiratorias. Si esto sucediera, el organismo desencadenaria meca-
nismos como la tos para expulsarlos del canal aéreo.

Otra manera de definir a la deglucién es un mecanismo reflejo que tiene
por objetivo llevar la saliva, los liquidos y sélidos desde la boca hasta el
estdmago. Es una accién motora automatica, en la que acttan los mus-
culos de la respiracion y de la digestion. En los bebés recién nacidos,
que no tienen sus piezas dentales auln, la deglucién se hace con la len-
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gua entre los dos rebordes gingivales o rodetes y con la contraccion de
la musculatura facial, que estabiliza la mandibula. EI mismo movimiento
se hace durante el amamantamiento con la contraccién del labio, de la
lengua y de la musculatura perioral alrededor del pezdn o tetina.

Durante el primer afno de vida, por no contar con todas sus piezas den-
tarias e ingerir alimentos mayoritariamente liquidos o blandos, no se
realiza la masticacion o fase primera de la deglucion. El bebé sélo lleva
a cabo las fases dos y tres de la deglucién: traga y realiza el pasaje
faringeo. Decimos que alrededor de los dos afos y medio, un nifio ya
tiene todas sus piezas dentales temporarias y deberia realizar el proceso
de masticacion. Es en ese momento cuando tiene todas las herramien-
tas para poder iniciar su aprendizaje de la masticacién. Cuando este
proceso es realizado correctamente, cumple la accién fisica de moler
los alimentos para permitir la acciéon quimica y asi continuar el trabajo
digestivo en el estbmago. Su accion mecéanica también ejerce un efecto
de autolimpieza en sus piezas dentales, lengua, paladar y encias.

Cuando un nino mayor de dos anos deglute sin masticar,
realiza las fases dos y tres de la deglucién igual que cuando
era un bebé menor de doce meses; por eso decimos que
tiene una deglucion infantil o atipica.

0 sea, que cuando el nino tiene en su boca las piezas dentales para
morder, desgarrar y masticar y no lo hace porque mantiene sus habitos
de ingerir alimentos liquidos o muy blandos, no maduraran sus mus-
culos ni su deglucion, entre otras cosas. Es imposible para cualquier
estdmago humano embeber en los jugos gastricos y preparar para el
pasaje al duodeno un cubo de queso o un fideos que no fueron masti-
cados ni molidos con la saliva.

Cuando los habitos alimenticios propios de un bebé perdu-
ran en el tiempo, perjudicaran su crecimiento y desarrollo.
La dieta debe evolucionar e ir adaptandose a los cambios
fisicos y bioldgicos de un nino en crecimiento.

A pesar de que deberia comenzar su transicion hacia la deglucién adul-
ta o deglucion propiamente dicha, se observa cada vez mas en nifos
en edad escolar la deglucién atipica o infantil. Podemos detectar la
dificultad con la que el nino deglute interponiendo la lengua entre los
labios, porque notamos un esfuerzo en su mentén o cachetes, movi-
miento de cabeza y ademas ruido. También podemos encontrar, luego
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de deglutir, residuos dentro de la boca, en el paladar, sobre la lengua
0 en los surcos entre los dientes y los cachetes.

Los movimientos de cabeza, casi siempre con estiramiento de la mus-
culatura anterior del cuello durante la deglucién, estan, en general,
asociados a la mala o deficiente masticacion.

Si un nino ingiere alimentos semiduros y no sabe masticar,
no puede conformar el bolo alimenticio; sélo tendra comida
un poco aplastada no homogénea, que se hace dificil de
tragar o deglutir.

El nino, sin darse cuenta, coloca la cabeza hacia atras, enderezando
el tubo por donde pasa el alimento, para que el pasaje del mismo sea
posible. EI movimiento de cabeza ocurre, por lo tanto, como conse-
cuencia de un problema durante la masticacion y no por un problema
especifico de la deglucion.

Curiosidades de la deglucion:

¢ Los ninos. habitualmente, degluten menos que los adultos. Su pro-
medio es de seiscientas a mil veces por dia, cuando los adultos
degluten de dos mil cuatrocientas a dos mil seiscientas veces. Los

valores varian segun el autor.

¢ Deglutimos menos mientras dormimos y mas al hablar y al masticar,
por ser funciones que requieren mas produccion de saliva.

* Producimos aproximadamente de un litro a un litro y medio de saliva
por dia.

e Las personas de mas edad tienen menos saliva, deglutiendo menos veces.

e La deglucion infantil se adquiere durante la vida intrauterina cuando
el feto deglute el liquido amniético.

Curiosidades de la lengua:

* Desde la vida intrauterina hasta los seis meses después del naci-
miento, la lengua ocupa toda la cavidad bucal.
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En el periodo neonatal, en los recién nacidos la deglucién se hace
con la lengua entre los dos rebordes gingivales o rodetes y con la
ayuda de la contraccién de la musculatura facial, que estabiliza la
mandibula.

El mismo movimiento se hace durante el amamantamiento con la
contraccion del labio, de la lengua y de la musculatura perioral alre-
dedor del pezdn, o tetina.

La lengua estd completamente formada antes del crecimiento 6seo
de la cabeza y de la cara.

La correcta posicion de la lengua en momentos de reposo, cuando
no esta ocupada en comer o hablar, es en contacto con el paladar.
Su punta se apoya justo por detras de los incisivos superiores y su
parte posterior contra la campanita.

En los respiradores bucales, la lengua se ubica en posicion baja de
manera casi permanente, para permitir el pasaje del aire que ingresa
por la boca.

La lengua es un conjunto de diecisiete musculos, que se fusionan
como si fueran uno solo.

El trabajo que desarrolle la lengua es de vital importancia en el de-
sarrollo 6seo. Si la lengua trabaja mal o con una funcién alterada,
como consecuencia los maxilares se desarrollaran incorrectamen-
te.

“ESTOY DESCOMPUESTO, QUIERO VOMITAR”

Esta es una frase que hemos escuchado de la boca de nuestros hijos,
varias veces, sobre todo cuando viajamos. Después de haber entendi-
do un poco el mecanismo de la deglucién, resulta hasta légico pensar
que el estbmago quiere expulsar la mercaderia recibida en lugar de
que continlie su recorrido por el tubo digestivo. Es que un trozo de
alimento que no fue masticado en la boca y en consecuencia no tuvo
los efectos de los jugos gastricos, producird complicaciones digestivas.
Estas dificultades seran tan frecuentes como las veces que el nifo
trague sin masticar el alimento sélido.
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Los bebés al nacer tienen su reflejo nauseoso anterior; ante el menor
contacto de un cuerpo extrano en el paladar se desencadena su deseo
de vomitar.

Este es un mecanismo de defensa que traemos incorporado
al nacer para evitar aspirar algo que pueda obstruir las vias
respiratorias.

A medida que vamos creciendo, nuestros érganos van madurando y
nuestros habitos alimenticios también. Este desarrollo natural estimula
que el reflejo nauseoso que se activaba tan tempranamente se retarde
hasta ubicarse en el adolescente en la zona palatina méas posterior,
cerca de la campanita o Uvula.

Cuando los habitos alimenticios del bebé no son modificados de acuer-
do a su crecimiento y se mantienen aunque el nifo tenga mas de dos
anos, el reflejo nauseoso no se desplaza hacia atras, se mantiene igual
que cuando era bebé.

La edad cronolégica colabora en el crecimiento, los habitos son los
que estimulan el desarrollo. Si éstos no se van adaptando a la edad
del nifo, el nino aumentara en tamano pero no maduraran sus funcio-
nes acorde a su crecimiento.

Las mamas, cuando nos enteramos de que estamos embarazadas,
tenemos mucha expectativa por tener un ajuar para la nina o el nino
por venir. A medida que van transcurriendo los meses, es comun que
vistamos a los bebés como pequeinos adultos. Es muy curioso cémo
nos preocupamos por el aspecto externo de nuestros hijos, casi como
si quisiéramos apurar su crecimiento con su vestimenta. Pero por el
contrario, con sus habitos, con su dieta, muchas veces pareciera como
si quisiéramos mantenerlo como un bebé.

¢QUE COMEMOS?

Con respecto a la alimentacion podemos afirmar que estamos en la
era de los postrecitos y yogures, de las papillas y de las multiprocesa-
doras. Los chicos ya no saben lo que es “pelar un hueso” o comer una
manzana que no esté rallada. No hace tanto tiempo que si queriamos
comer una pata de pollo la teniamos que “pelear”. Hoy, gracias a la
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proliferaciéon de criaderos y al sistema de engorde, los ninos no desa-
rrollan sus musculos, porque cuando toman una pata... se quedan con
el hueso en la mano.

Nuestra dieta ha evolucionado (o involucionado) de una manera mas
rapida de la que nuestro cuerpo puede adaptarse. Tenemos todas las
herramientas para cortar, desgarrar y moler los alimentos y por elec-
cién no las usamos. El desgaste dentario se produce por friccion, que
se denomina bruxismo, y no por el natural proceso masticatorio. Es-
tamos ante la presencia de la prolongaciéon en la ingesta de la dieta
blanda o semiblanda, mas alla de los dos afos de vida que seria lo
adecuado.

Son varios los factores que influyen en que la oferta en nuestra mesa
a la hora de comer sea de comida procesada y de baja dureza. Pode-
mos referirnos a la oferta de consumo, la falta de tiempo en elaborar
de manera casera los alimentos, y tristemente, la falta de tiempo
familiar para sentarse a la mesa a “comer”. En este punto nos vamos
a detener para remarcar la importancia del medio social y emocional
en el que crece un nifo, que potencia o provoca los estimulos de
crecimiento, para bien o para mal, dependiendo de su naturaleza.
Si el ambito familiar no es sano, con peleas permanentes de los
padres, gritos, indiferencias, absorbera esas energias y manifestara
con malestares diversos, favoreciendo la instalacion de cualquier en-
fermedad, como lo es el sindrome del respirador bucal, o el asma,
las alergias, etc.

Para el caso del nino respirador bucal, la tarea de alimentarse se torna
compleja. Varia entre los dos extremos en el peso del nifo: tenden-
cia al sobrepeso o a rozar la desnutricidon. Porque por un lado pue-
de comer ingiriendo grandes cantidades: coloca mucha comida en la
boca, mastica poco o nada y traga rapidamente para poder respirar
de nuevo, generalmente bebiendo grandes cantidades de liquido. La-
mentablemente, en pocas ocasiones el liquido que se ingiere es agua,
generalmente se acompana de jugos endulzados sintéticamente, con
colorantes y conservantes o, peor aun, gasificados, que danan la sa-
lud, suman calorias y dan una fugaz sensacién de saciedad. La prefe-
rencia por ingerir alimentos humedecidos no es inocente: potencia la
ausencia de la masticacion. Los alimentos se ablandan al remojarlos
para disminuir su tiempo en la boca, asi no es necesario que se embe-
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ban en saliva y se mastiquen. Por ejemplo, es el caso de los cereales
humedecidos en el yogur o las galletitas en la leche. De esta manera
también se genera sobrepeso.

Por otro lado, los ninos pueden ser muy delgados porque colocan pe-
guenas cantidades de alimento en la boca, mastican mucho mientras
respiran y comen pocas cantidades.

Siempre debemos trabajar gradualmente para que la alimentacién sea
fibrosa, dura y seca. Este tipo de dieta favorece a la masticacion: a
morder, desgarrar, que son acciones que trabajan para conseguir el
tono muscular equilibrado. Es decir, asi si se trabajan todos los grupos
musculares, a diferencia de la succién que, al persistir en un nino,
inhibe a algunos musculos (musculos de los labios, los orbiculares),
y sobreestimula a otros (musculos de los cachetes o buccinadores,
grupo muscular mentoniano).

Es fundamental comentar también que la deglucién de diferentes ali-
mentos determina una mayor o menor contraccién de los musculos
que suben a la mandibula. Cuando deglutimos liquidos, en general,
s6lo trabajan los musculos que cierran la boca. A medida que el bolo
alimenticio se va solidificando, esta contraccién pasa a existir y a in-
crementarse. Cuanto mas consistente sea la alimentacién, mayor sera
el trabajo de la musculatura facial y mas arménico sera el desarrollo
6seo facial.

En resumen, la dieta actual sumada a la hipotonia muscular de los
ninos con SRB, hace que la masticacion, el efecto de cortar y moler a
los alimentos, practicamente no esté instalada; se eliminan las posibi-
lidades de realizar autolimpieza en dientes, lengua y cachetes, ademas
de la de trabajar en el tono muscular.

El problema es que gran parte de nuestros nihos y adoles-
centes degluten como lo hacian durante su primer afno de
vida: no mastican, sélo itragan!

Podemos afirmar que un nino de nueve anos que habitualmente traga

sin masticar, lleva siete anos de atraso en el trabajo de su tono mus-
cular y estimulo de sus funciones.
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PARA HABLARTE MEJOR

Cuando hablamos bien es porque respiramos bien y tragamos bien.
El movimiento ondulatorio de adelante hacia atras que hace la lengua
contra el paladar durante su segunda fase al deglutir, coincide con la
pronunciacion de algunas consonantes.

Cuando la lengua se apoya primero detrds de los incisivos, se pro-
nuncian las consonantes como la “T", “R”, “L’, “S”, “D”, “N”, “Z”,
luego, en el medio del paladar, se articula la “CH” y finalmente contra
el paladar blando, cerca de la campanita, se forman la “G” y la “J".
Estas consonantes seran pronunciadas correctamente por una lengua
activa, companera del paladar.

En ninos o adultos con el SRB, todas estas consonantes se encon-
trardn mal pronunciadas por la “vagancia” de esa lengua que esta
recostada muy comoda, alld abajo: en el piso de la boca.

En resumen, si no respira por la nariz, no traga bien y tam-
poco va a hablar correctamente.

Es habitual que cuando un nifio habla mal o tiene dificultad en pro-
nunciar alguna consonante, consultemos con una fonoaudiéloga para
que trabaje en su pronunciaciéon. Pero para solucionar realmente esta
dificultad en la articulacién fonética, seguramente también debera
evaluar el otorrinolaringblogo si las vias aéreas estan libres u obtu-
radas para el pasaje aéreo y poder estimular su respiracién nasal. El
odontdlogo examinara si esa posicion baja de la lengua tuvo el tiempo
suficiente para alterar la forma del paladar. Si el paladar de nuestro
nino es estrecho y alto, por mas que lo atiendan entre diez foniatras,
su lengua jamas va a subir para apoyarse contra el paladar, porque no
tiene el espacio fisico para hacerlo.

Si la forma de los maxilares esta alterada, primero se debera corregirla
para después poder trabajar en rehabilitar la funcién. En estos casos
en los que lengua y paladar no son compatibles, generalmente nos
encontramos con un paladar pequeno y una lengua agrandada, fofa,
recostada en el piso de la boca. Equivocadamente se la suele deno-
minar “macroglosia” o lengua grande, pero en realidad los musculos
linguales estan hipotonicos y, como consecuencia de esa inactividad
lingual, el paladar no se desarroll6 normalmente.
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LA BABA

iEl tan rechazado babeo! Este genera una barrera para la interaccion
social con sus pares del jardin o de la escuela. Se produce porque,
de tanto tener los labios separados para que pase el aire, éstos se
volvieron vagos e hipoténicos como ya lo hizo la lengua. Por no usarse,
€s0s labios no se juntan cerrando la boca y si lo hacen es con mucho
esfuerzo. Lo podemos notar pidiendo a nuestro nino que cierre la boca
y notaremos un puntillado rojo en la zona del mentén. Esta reaccion
nos muestra el terrible esfuerzo que hacen esos musculos para poder
juntar sus labios, una maniobra normal en la salud pero muy dificil en
el SRB (fig. 6).

Como nunca termino de sorprenderme, voy a compartir con ustedes
una anécdota que sucedié no hace mucho en mi consulta. Derivados
por su foniatra, llega la familia con su hija de 8 anos para que le realice
un control odontolégico. Una hermosa nifa, sin ninguna discapacidad
certificada, que desde el saludo en la sala de espera dejaba en claro
que era una respiradora bucal.

Después de la habitual conversacion explicativa, la nina se sienta en
el sillén y le controlo su estado bucal. Cuando le pido que se enjuague
la boca en la pileta del sillén odontolégico, en lugar de hacer el tipico
buche, toma el agua y girando su cabeza hacia atrds, como mirando
el techo, hace gargaras. Entonces insisto y le muestro como debia

IMAGEN FIG 6: En esta imagen podemos ver a los labios juntos, si obser-
vamos con un poco de detenimiento vamos a notar tension en el menton y
labios por un gran esfuerzo en cerrar la boca.
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hacer: dejar el agua en la boca, cerrar los labios y mover el liquido de
un lado a otro dentro de su boca para luego largarlo en la bacha. Lo
gue comUnmente se denomina un enjuague bucal. No lo supo hacer
porque de tanto respirar por su boca, no estaba habituada a juntar sus
labios. No sabia cerrar su boca de la manera mas natural, la de juntar
los labios para dar un beso a mama.

En este caso, la nina cada vez que necesita crear un cierre de su
boca lo hace al contactar la lengua con el labio inferior, igual que los
bebés, pero 8 anos después. Podemos decir que han pasado 7 afnos
de crecimiento cronolégico pero no de maduracién en sus funciones
respiratorias, deglutorias, foniatricas y masticatorias. Esta nifa tiene
9 anos segln su fecha de nacimiento pero tiene 2 anos seglin su
madurez digestiva.

Es habitual en ninos con alguna discapacidad que no sepan realizar un
enjuague bucal porque no saben largar o escupir el agua. Esta habili-
dad que consideramos muy simple, implica una importante madurez
neuromuscular. Se adquiere al trabajar en las habilidades propias de
la deglucién y con los estimulos apropiados. Como todos los procesos
naturales, esas habilidades tienen su momento de aprendizaje. Si du-
rante el proceso de crecimiento y desarrollo del nino se pasa su tiempo
de incorporacién, dejara de haber un aprendizaje natural para tener
que desarrollarse en conjunto con profesionales.

Suelo usar una frase en mi consulta, cuando llegan padres
que cuidan y alimentan a sus hijos en edad escolar como si
aun fueran bebés: “A veces los padres somos los que disca-
pacitamos a nuestros hijos.”

¢Sera ésta una de las razones por las que algunos no vuelven a su
segunda consulta?

iQUE FEO ALIENTO!

Dentro de la boca, los dientes y los tejidos blandos, como la lengua o
la cara interna de labios y cachetes, fueron creados para estar en un
medio himedo y oscuro: la boca cerrada esta permanentemente lubri-
cada con saliva. Cuando se rompe este equilibrio y los labios se sepa-
ran, ademas del babeo que ya describimos, la boca se seca, porque
no hay un cierre bilabial o anterior que contenga el liquido elemento.
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Se modifica la condicion natural del interior de la boca: las encias se
inflaman y sangran y la lengua se irrita ante el menor estimulo, como
puede ser un cepillado deficiente. A esto debemos sumar los restos de
comida que quedan después de la deglucion atipica sobre la lengua
o entre los cachetes y los dientes. También vamos a mencionar a la
ingesta prolongada de golosinas, se mantiene el pH acido en el medio
bucal. Esta acidez favorece y potencia la inflamacion de tejidos blan-
dos (gingivitis), y tejidos duros (caries).

Tanto los restos alimenticios como del sangrado de las encias entran
en estado de descomposicidon. Estas son algunas causas del aliento
desagradable y del aumento de la incidencia de caries.

En un nifno respirador bucal, con sus encias secas e irritables, con toda
la predisposicion a la hemorragia, ante la minima presencia de placa
bacteriana por un cepillado ausente o defectuoso, sucede que dichas
encias sangran.

Cuando llega a la consulta un nino con este cuadro, la me-
dida mas urgente es trabajar en técnicas de higiene, pero
sin dejar de actuar sobre la causa predisponente que es la
respiracion bucal.

Le explico a la familia que el hecho de tener este cuadro de hemo-
rragia gingival es como estar enviando y recibiendo microorganismos
directamente a la sangre cada vez que comparten el vaso, la bombilla
0 una botella con otra persona. Estos ninos o adultos son emisores
y receptores de cualquier germen que ande dando vueltas, porque
tienen heridas abiertas.

DULCES SUENOS

Cuando los nifos con SRB duermen, tienen mas posibilidades de de-
sarrollar los sindromes de apnea obstructiva del suefio (SAOS) o el sin-
drome de resistencia de la via aérea superior en la infancia (SRVAS).

Tal vez aquellos que no sean respiradores bucales no lleguen
a comprender lo dificil que es respirar por la boca. La verdad
es que dormir de este modo siempre, es un suplicio. Bas-
ta recordar cuando estamos con gripe y nuestra nariz esta
tapada. Para el respirador bucal, todas las noches son asi.
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El problema es que esta respiracion bucal no se limita a ser incomoda,
sino que puede provocar disturbios serios como: problemas del sueno,
terror nocturno (el nino se levanta llorando sin causa aparente), sueno
agitado, somnolencia durante el dia, despertar cansado. Como es un
dormir incémodo, los ninos suelen necesitar hasta doce horas para
descansar, o aprovechan cualquier oportunidad durante el dia para
dormirse (fig. 7).

El SAOS afecta a nifos y adultos y es una patologia frecuente entre los
ninos con SRB. Vale aclarar que no todos los nifos que respiren por su
boca tendran el SAOS, pero todos los nifos con SAOS son respiradores
bucales.

Se trata de un conjunto de signos y sintomas que disminuyen la efica-
cia de la oxigenacién y la amplitud de las excursiones toracicas; esto
torna su respiracion corta y rapida, aumentando el ritmo cardiaco.
Cualquier grado de disminucién del oxigeno en la sangre durante la
noche es perjudicial para el nino, porque esta en pleno desarrollo de
su sistema neuroldgico y sus emociones juegan un papel importante
en su desarrollo y madurez.

El sintoma principal del SAOS infantil es el ronquido. Se calcula que
entre el 7 - 9% de los ninos ronca regularmente. Sin embargo, en
la mayoria de los casos este ronquido no se asocia con alteraciones
respiratorias por lo que se denomina ronquido primario. Se estima que
la prevalencia del verdadero SAOS en la infancia esta entre el 0,7% y

IMAGEN FIG 7: Cuando el descanso a la noche no es suficiente, se nota
hasta en el sillon odontoldgico.
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el 3%. Puede aparecer a cualquier edad, aunque el pico de maxima
incidencia esta entre los 3 y los 5 anos de edad y coincide con el
momento en que el tamano de tejido adenoideo en la faringe es pro-
porcionalmente mas grande.

Si a cualquiera de nosotros se nos ocurriera la desagradable idea de
dejar de vivir, seria légico pensar: “dejo de respirar”. Pero jamas hemos
escuchado sobre un suicida que haya tenido éxito con esta metodo-
logia. Sucede que, mientras estamos conscientes, tenemos la capa-
cidad de dominar nuestra respiracién, pero mientras nos domina el
inconsciente, ella es involuntaria. Si eligiéramos no respirar, nuestro
cuerpo se desmayaria ante la falta total de oxigeno a nivel nervioso,
pero apenas nuestro piloto automatico tomase el control, se retomaria
el ritmo respiratorio.

Mientras dormimos, nos domina el inconsciente con un cuerpo en
reposo que no puede levantarse para descomprimir y abrir el pasaje
aéreo por las vias superiores. Es por eso que este piloto automatico
gue denominamos inconsciente, enciende 10s sensores que tiene a su
alcance para mantener la oxigenaciéon minima sanguinea, a pesar de
todo. A estas senales las llamamos aumento del esfuerzo respiratorio,
posturas extrafas, sueno intranquilo, como si nos estuviéramos prepa-
rando para despertarnos en cualquier momento. Es este mecanismo
de supervivencia el que nos impide dormir tranquilos; si no funcionara,
nos quedariamos sin oxigeno mientras dormimos.

Estos ninos, durante el dia estan cansados y molestos, lo cual resulta
l6gico si analizamos que durante la noche no pudieron descansar —y
tampoco sus padres—. Ademas suelen alternar momentos de hiperac-
tividad con momentos de apatia. También disminuyen su rendimiento
intelectual y suelen necesitar medicacién por referir dolores de cabeza.
Datos que se detallan en la tabla 2.

El momento en que se secreta en mayor proporciéon la hormona del
crecimiento en los ninos, es mientras duermen. Cuando por alguna
razén, como puede ser el SAOS, los nifos no pueden cumplir con el
sueno en calidad y cantidad suficiente, no tienen las concentraciones
necesarias de esta hormona en sangre y presentan un crecimiento
disminuido. Son de baja estatura para su edad. Entonces podemos
resumir que los trastornos crénicos del suefno en ninos, producen una
disminuciéon en la secrecion de la hormona del crecimiento lo que
puede acarrear déficit en el crecimiento.
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TABLA 2: los sintomas clinicos diurnos y nocturnos en el SAOS del nifio.

SINTOMAS NOCTURNOS SINTOMAS DIURNOS
Aumento del esfuerzo Respiracion bucal
respiratorio

Cefalea matutina
Ronquido nocturno

Alteraciones del
Suefio intranquilo y comportamiento
sudoraciéon

Disminucion del crecimiento
Apneas

Bajo rendimiento escolar
Posturas extrafias al dormir

Apatia, cansancio cronico

Disminucion de la actividad
voluntaria

PARA SABERTE MEJOR

Las papilas gustativas se encuentran agrupadas en diferentes sectores
seglin sus caracteristicas a lo largo del dorso y laterales de la lengua.
Ellas son las responsables de que podamos saborear y deleitarnos con
las sabrosas comidas “de la abuela”. También nos alertan ante un
gusto diferente porque sus receptores quimicos actlan como sensores
ante el riesgo de ingerir alimentos toxicos.

En un nino con SRB, quien tiene alterado el proceso de la
deglucién, se disminuye o se pierde el sentido del gusto,
sobre todo de sabores basicos como dulces, salados, acidos
y amargos.

Esto sucede por la poca permanencia de la comida en la boca y la

resequedad que produce el aire sobre el dorso de la lengua que irrita
e inflama a las papilas gustativas.
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La lengua, (como el resto de los tejidos blandos que conforman la
boca, mejillas, labios, encias, entre otros), esta preparada para fun-
cionar en un medio himedo y oscuro. Cuando la boca se usa para
respirar, se genera un pasaje aéreo que altera principalmente al labio
inferior, encia antero-superior y el dorso de lengua. Esta irritacion va a
depender del tiempo que se prolongue esta accion.

PARA OLERTE MEJOR

En el interior de nariz, a cada lado, existen tres estructuras dseas que
se llaman cornetes que a su vez delimitan tres pasillos para el aire
inspirado que llamamos meatos. La menor cantidad del aire inspirado
que ingresa por la nariz, el 20% lo hace por los meatos mas pequefos,
los superiores, para estimular el sentido del olfato. En la optimizacion
de recursos de nuestro organismo, se desvia una pequeia muestra del
aire ingresado para ser analizado. Las responsables de este control de
ingreso son las celdas olfatorias ubicadas en el techo nasal, justo por
debajo de la base craneal anterior.

La deteccion temprana de olores actlia de manera similar a las papilas
gustativas con los alimentos. Son sensores que indican sobre olores
placenteros o posibles toxicos, como por ejemplo, escapes de gas. En
una persona, nino o adulto respirador bucal, el aire no es inspirado por
la nariz, entonces sencillamente, se disminuye o anula el sentido del
olfato con todos sus beneficios. Por lo tanto se elimina ese mecanis-
mo de defensa y prevencion que actua por la identificacién de olores,
simplemente por tomar un camino alternativo para el ingreso gaseoso.
Este camino alternativo, la boca, no ofreceria ninguna contraindicacion
si se usara solamente para la salida de los gases residuales, ya que
éstos no necesitan ser filtrados ni analizados.

Cuando al aire que ingresa a nuestro cuerpo saltea la barrera de
control y limpieza por usar a la boca como camino alternativo, se vera
contaminado con productos daninos como gases (ej., monodxido de
carbono), vapores (gj., acidos causticos), aerosoles (gj., insecticidas),
sustancias volatiles (gj., benceno), material particulado (gj., silice), fi-
bras (ej., asbesto).

Es mas facil respirar por la boca, pero el costo que paga
nuestro organismo es alto.
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PARA ESCUCHARTE MEJOR

Existe un canal denominado trompa de Eustaquio, que comunica di-
rectamente el oido medio con la faringe. Es un canal creado para
compensar las diferentes presiones internas del oido. Un ejemplo seria
la molestia que nos provoca cuando estamos en una altitud superior
a la habitual. Como cuando vamos por un camino de montana o via-
jamos en avion y sentimos una presion en los oidos que nos molesta,
y entonces tratamos de disminuirla moviendo la boca o soplando por
la nariz mientras la tapamos con los dedos. La trompa de Eustaquio
permite descomprimir esas presiones.

Es caracteristico de las personas que respiran por la boca que el aire
que ingresa a su organismo no pase por el filtro nasal, por consiguiente
se impregna de microorganismos y particulas que, ademas de conta-
minar los pulmones, también ingresan por la trompa de Eustaquio al
oido medio congestionandolo. Esta contaminacién aérea via faringe
no es la Unica causa, pero suele ser el origen de las otitis a repeticion.
No todos los respiradores bucales padecen de infecciones en el oido
medio, pero el SRB. es una de las causas predisponentes para que
éstas sucedan. Por esta razén podemos considerar la mayor predispo-
sicién de los respiradores bucales para sufrir otitis a repeticion, lo que
alteraria el sentido de la audicion.

SE PORTA TAN BIEN

Con respecto al comportamiento de los ninos respiradores bucales,
suelen presentar caracteristicas como ansiedad, irritabilidad o impul-
sividad. Estas caracteristicas son esperables en un nino al que todo le
cuesta mucho esfuerzo, desde dormir hasta comer.

Imaginémonos a nosotros mismos levantandonos tempra-
no después de una mala noche; obviamente vamos a estar
un poco irascibles. Si sumamos a este cuadro nocturno el
hecho de que durante el dia tenemos que ir a la escuela,
hablar, comer, entre otras tantas actividades, nos sera mas
facil comprenderlos.

Agreguemos a esa supuesta rutina que en cada accién alguien nos
estd corrigiendo porgque no prestamos atencion, no pronunciamos bien
algunas palabras y, para rematarla, también comemos con la boca
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abierta. A esta noche y este dia repitdmoslos durante los 365 dias del
ano, sélo finalizando cuando se trate la causa que provoca ser respira-
dor bucal. Es totalmente légico pensar que un nifno se sienta agotado,
cansado e irritable.

También suelen ser nifios hiperquinéticos que alternan periodos de
hiperactividad con etapas de letargo. Estas situaciones influyen en la
interaccion con sus companeritos de jardin o la escuela. Su personali-
dad esta condicionada por el déficit de oxigeno y no permite expresar
su temperamento real. En estos casos se favorece el aislamiento del
entorno y una disminucién en su interacciéon social. El rendimiento
escolar y sus actividades recreativas se ven comprometidos.

iVAMOS A JUGAR!

Los ninos que respiran por la boca suelen estar frente a la computa-
dora o la televisién y prefieren no comprometerse con una actividad
deportiva. Como padres insistimos en incluirlos en alguna para inte-
grarlo socialmente a un grupo de pares. Cuando por fin se interesan en
algiin deporte, su rendimiento fisico es bajo porque se cansan apenas
comienzan a practicarlo. Al estar disminuido su oxigeno en sangre, sus
musculos tienen mayor predisposicién a acalambrarse debido a una
mayor produccion de acido lactico.

Asi que debemos intentar comprender el esfuerzo que les representa
moverse al igual que sus companeros que si estan oxigenados de ma-
nera habitual. EI menor aporte de oxigeno en una persona se puede
ejemplificar con un aparato electronico cuya bateria se encuentra a
punto de agotarse. En esa situacion, anulamos algunas acciones que
no son indispensables para mantenerlo encendido hasta que poda-
mos recargarlo. Nuestro hijo, a diferencia de un teléfono celular, no
tiene la posibilidad de conectarse y completar su carga o cambiar su
bateria. Es posible mejorar y optimizar su aporte de energia, pero no
es tan sencillo. El se acostumbré a vivir con poco aporte de oxigeno de
manera cronica. Como su organismo se ha adaptado a esta situacion,
ya estd acostumbrado a reservar sus energias para los procesos de
funcionamiento basicos: respirar, comer, digerir, moverse, etc. El nifo
vive en estado de reserva.

Para completar su carga de energia es necesario que averigliemos por
qué sucede, cual es la causa que lo provoca, tratarla y adaptar a nues-
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tro nifo a vivir oxigenado, con energia. Si no lo intentamos, va a conti-
nuar con su vida, pero cada vez que practique un deporte se sentira en
inferioridad de condiciones. Generalmente este tipo de nifos terminan
abandonando su deporte con una frustracién en sus espaldas.

LA MiMICA

La gesticulacion facial esta ligada a la expresion del rostro. Hace in-
tervenir al conjunto de los musculos superficiales, musculos labiales
y faciales que constituyen una verdadera cobertura muscular. Cuando
estos musculos estan activos tienen un rol modelador en la cara del
nino. La accion de contraccién y relajaciéon produce un estiramiento de
las fibras sobre su insercién 6sea y segun su intensidad, estimula la
remodelacion de los huesos faciales.

Ademas la intensidad del juego muscular es sin duda muy diferente
de un sujeto a otro, ciertos rostros son “de piedra”, otros fuertemente
expresivos. En las personas respiradoras bucales, la mimica se en-
cuentra disminuida y/o alterada. Esta accién se incorpora en el grupo
de trabajos no prioritarios dentro de las funciones del organismo.

Uno debe intentar de vez en cuando cosas
que estdn mas alld de su capacidad
Auguste Renoir

1.5 FORMA: ESCULPIENDO EL CUERPO CON EL
COMBUSTIBLE EQUIVOCADO

Como dijimos unos parrafos antes, la respiracion bucal que
inicialmente produce cambios en las funciones, cuando se
instala de manera preferencial y mantenida en el tiempo,
produce cambios en la forma del cuerpo: “El aire es el escul-
tor del cuerpo...”. Este proceso que se inicié casi impercep-
tiblemente, talla alteraciones en el cuerpo que van desde la
planta de los pies hasta la posicién de la cabeza.
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Esta informacién que pareciera superar nuestra capacidad de com-
prension, es Util para poner en funcionamiento nuestra intencién de
superar nuestras capacidades actuales.

Cuando la disfuncion respiratoria, en este caso el SRB, actUa durante
un tiempo prolongado, produce una dismorfosis o la modificacién de la
correcta forma de las estructuras con una alteraciéon en el esqueleto.
Recordemos que la lengua esta terminada de formar antes de que
los huesos maxilares terminen su formacion. Si ésta se ubica abajo,
sobreestimulara el crecimiento del maxilar inferior y no ejercera esti-
mulos de crecimiento en el maxilar superior.

CORRIENTES DE AIRE

El aire que inspiramos tiene dos caminos naturales para ingresar o salir
de nuestro cuerpo: la boca o la nariz. Mencionamos que son las dos
opciones naturales de respirar, porque mediante una maniobra quirtr-
gica denominada traqueotomia se habilita un paso artificial.

La nariz, como fue explicado, forma parte del sistema respiratorio; la
boca forma parte del sistema digestivo. Una vez inspirado, por cual-
quiera de las dos opciones, el aire continla su camino por la faringe
que es un conducto que comparten ambos sistemas, el respiratorio y
el digestivo.

Desde alli atravesara la puerta de la glotis para ingresar a la traguea que
es el pasillo directo hacia los bronquios pulmonares. Para su salida o
aspiracion, repite los caminos obligados que son la traquea y la faringe.
El Gltimo tramo de salida sera nuevamente opcional: la boca o la nariz.

El pasaje del aire se comportara como si fuera un sendero en el bos-
que, mientras mas se transite, mas marcado estara. Como lo mues-
tran los esquemas de la fig.8.

Para que pueda pasar el aire por la boca los labios se separan y la len-
gua baja. En vez de apoyarse en el paladar y estimular su crecimiento
en ancho y largo, se apoya en el maxilar inferior y lo hace crecer hacia
adelante y abajo.

Mientras tanto, la columna de aire que ingresa por la boca estimula
el crecimiento del paladar hacia arriba. La fuerza de los buccinadores,
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IMAGEN FIG 8: En el esquema de la izquierda, se marca con flechas celestes
el ingreso del aire por la nariz, dividiéndose en sus tres pasillos: meato supe-
rior, medio e inferior. Por este camino es tratado y filtrado para llegar a los
bronquios pulmonares. En el esquema de la derecha, el mismo aire, en mayor
cantidad ingresa por la boca directamente a los pulmones. No tiene ninguna
posibilidad de ser filtrado.

que son los musculos de los cachetes, no encuentra oposicién con la
lengua y actla estrechando el maxilar superior. Esto sucede a expen-
sas del desarrollo vertical de la nariz, que resulta inhibido. Y tenemos
como resultado un paladar muy alto y estrecho, en el cual la lengua no
va a poder apoyarse para hablar o deglutir (fig. 9).

IMAGEN FIG 9: En el esquema de la izquierda se observa un esquema de
frente de la cavidad bucal de un respirador bucal, con la lengua baja. En el
esquema de la derecha la vista es de perfil.
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MUSCULOS DESCOORDINADOS

Si comenzamos por el principio, lo primero que sucede en el
SRB es que los labios se separan y la lengua baja. Cuando
la lengua baja comienza a estimular el crecimiento de la
mandibula hacia abajo y adelante, pero mas grave aun es
que deja de ejercer la fuerza centripeta en el paladar, deja
de estimular el crecimiento transversal del maxilar superior.

La lengua no se relaciona con su pareja el paladar en las funciones
de deglucién, masticacion y fonacién. Al separarse por un tiempo, des-
pués es muy dificil que vuelvan a ser pareja, no s6lo porque se han
desadaptado, sino porque el paladar no crece y la lengua se acomoda
en el piso de boca, llegando a veces a dar la apariencia de ser mas
grande de lo normal, lo que se denomina macroglosia relativa. Deci-
mos que es una macroglosia relativa porque no es que la lengua sea
grande, es que su espacio de reposo y trabajo, el paladar, no se desa-
rroll6, por eso no entra y parece aumentada de tamano. Generalmente
parece, pero no lo es, como lo vemos en la fig. 10.

Si continta con la posicion lingual baja, en un nifo respirador bucal,
para que pase la columna de aire, no se estimula el crecimiento pa-
latino en ancho y largo. Al no desarrollarse, el maxilar superior se ve
atrasado y disminuido de tamano. Por esta razén, los dientes de leche
o temporarios estan como amontonados, apifados, y se caen de a dos
para que salga un diente permanente.

Puede considerarse que es por una falta de espacio que los
dientes permanentes aparecen en la encia o en el paladar.
Como se supone que “no entran”, “afortunadamente” se
produce un apinamiento dentario superior. “Afortunadamen-
te”, porque por esta razén muchos papas se deciden a traer
a sus ninos a la consulta.

Volvamos al tema de la posicion baja de la lengua en el respirador bucal
que no estimula el maxilar superior pero si sobreestimula al maxilar inferior.
Paradéjicamente se suele ver a los dientes del maxilar inferior o mandibula
muy bien ubicados o hasta separados por un buen desarrollo mandibular.
Esta discrepancia o falta de coordinacién entre ambos maxilares rompe la
relacion normal en la que el maxilar superior deberia cubrir discretamente al
maxilar inferior. Tal como lo hace la tapa de la caja de zapatos con la caja.
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IMAGEN FIG 10: En la figura de la izquierda se observa cémo la lengua
desborda a los maxilares, dando la impresion de que no entra porque es muy
grande para esa boca.

Pero cuando no existe el correcto engranaje dentario, la masticacion
es deficiente. Existe una relacion directa: si no se tiene una oclusion o
engranaje correctos la masticacion tampoco lo sera. Con esta relacion
intermaxilar alterada, la mandibula, que es el Unico hueso movil del
craneo, no se puede ubicar de manera estable, no se centra por den-
tro y debajo del maxilar superior, entonces se lateraliza. Esta situacion
produce una asimetria facial con trabas de crecimiento unilateral que
son observables a nivel facial.

Generalmente nos es mas cémodo masticar de un lado, lo que se
denomina preferencia masticatoria unilateral. Esta situacion genera un
mayor desarrollo muscular del lado de trabajo que del lado de acom-
panamiento. Cuando esta preferencia es acentuada en el tiempo, la
cara se observa asimétrica.

LAS BISAGRAS DE LA CARA

Las alteraciones que produce el sindrome del respirador
bucal en los ninos trae la consecuencia de ejercer fuerzas
musculares y ligamentosas dispares en ambas articulacio-
nes mandibulo-craneanas, derecha e izquierda, denomina-
das articulacion témporo-mandibular o ATM.
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Para entender mejor este concepto, podriamos hacernos la idea de una
hamaca que cuelga de un travesano. Ambas cuerdas deben ser iguales,
para que el asiento tenga estabilidad. Si alguna sufriera una modifica-
cion en su largo por alguna razoén, se alteraria el nivel del asiento y el eje
de balanceo. Un niflo no podria hamacarse en una linea recta visto de
frente, sino que con el movimiento se inclinaria hacia el lado mas corto
de la cuerda. En este caso el asiento de la hamaca seria el cuerpo de la
mandibula, y las cuerdas serian las ramas mandibulares.

Un nino que baja su lengua para respirar por su boca, no desarrolla
el ancho del maxilar superior y la mandibula no tiene posibilidades de
acoplarse por dentro de él. Como de todas formas es necesario que
ambos maxilares contacten, lo hacen a expensas de la lateralizacion
mandibular. Pero con esta maniobra compensatoria se produce una
asimetria entre los musculos y ligamentos derechos e izquierdos, en-
cargados del cierre mandibular.

Esta asimetria hace que primero se altere la funcién modificando la
posicion y, después de un tiempo de accién, se produce una alte-
racion en la forma: un céndilo mandibular se desarrolla mas que el
otro. Esta situacion asimétrica produce trabas y dolores en los sectores
musculares faciales y cervicales. Localmente ésta es una situacion
predisponente para la instalacion de trismus y saltos de la articulacion
en apertura y cierre, ambos acompanados con dolores y molestias al
hablar, comer o bostezar. Si observamos de frente al nino, notaremos
una asimetria facial que con el tiempo modifica hasta la linea bipupilar.

En todas las modificaciones que describo, los cambios son primero
funcionales y luego se instalan transformandose en esqueletales.

PARA MORDERTE MEJOR

La légica nos dice que si un nifo es respirador nasal, hay un juego
equilibrado entre las fuerzas musculares en la cara, en la cabeza y en
el térax. Nada mas y nada menos. Pero cuando nuestro nino empie-
za a crear adaptaciones para su oxigenacion a expensas del uso de
su boca, ese equilibrio muscular se altera, dejando su huella sobre
los huesos: maxilares, craneales, y del resto del cuerpo. La correcta
mordida corresponde a un ligero contacto del borde de los incisivos in-
feriores por detras de los incisivos superiores. De tal manera que sirve
de soporte para los labios en un correcto cierre.
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Cuando ambos labios no contactan de manera habitual, tampoco per-
miten el correcto cierre entre los incisivos superiores e inferiores.

Como los labios se presentan mayormente separados, el cierre de la
boca se hace por un contacto entre la lengua y el labio inferior. Mien-
tras el labio superior se mantiene ajeno, enrollado como una cortina
romana por delante de los incisivos superiores.

Este cierre oral anterior es enganoso, porque el labio inferior tampoco
es actor, es levantado y movido por los musculos del mentén o men-
tonianos.

En este cierre entre lengua y labio se crea un equilibrio de fuerzas cen-
tripetas de los mUsculos mentonianos y las fuerzas centrifugas de la
lengua. Ambas fuerzas de direcciones contrarias, no son equilibradas.
Si la lengua se ubica en posicion baja coloca la punta hacia arriba,
sucede que empuja a los incisivos superiores hacia fuera y se inclinan
los incisivos inferiores hacia dentro por accidon mentoniana (fig.11 A).
Estas fuerzas separan a los incisivos inferiores de los incisivos superio-
res y rompen el contacto entre ambos grupos o la guia anterior. Esta
guia es la relacién entre los incisivos superiores e inferiores, que en
equilibrio de salud permiten el contacto bilabial y linguo palatino. Es un
objetivo a lograr en todo tratamiento ortodéncico.

IMAGEN FIG 11 A: Vista de perfil de la boca, podemos imaginar la ubicacion
del labio inferior por delante de los incisivos inferiores, empujandolos hacia
dentro y a la lengua por detras de los superiores protruyéndolos o empujan-
dolos hacia adelante.

IMAGEN FIG 11 B: A pesar de tener una alineacion dentaria similar a las
teclas de piano, bien prolijita, podemos ver las huellas de empuje lingual
exclusivamente sobre la mandibula hiper estimulando su crecimiento hacia
adelante desbordando su relacion con el maxilar superior.
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Los dientes superiores son posicionados hacia delante aumentando el
resalte, lo que favorece que se interponga el labio inferior por fuera y
la lengua por dentro y genera el contacto linguo-labial. A este cierre lo
denominamos: mordida invertida.

Si la lengua coloca su tercio anterior abajo y descansa todo su cuerpo
en el piso de boca, supera con su fuerza al grupo muscular mento-
niano. Esta vez la guia anterior se rompe porque la mandibula crece
hacia adelante y los incisivos superiores quedaran por detrds de los
inferiores(fig.11 B).

En ambas situaciones, con la lengua totalmente baja o con su extremo
arriba se rompe el equilibrio fisiolégico y se impide la relaciéon que de-
beria existir en salud: lengua-paladar y labio superior con labio inferior,
Fig. 12.

IMAGEN FIG 12: En este esquema observamos el contacto bilabial a la altura
del tercio incisal del incisivo superior. Ocupacion plena de la lengua contra
todo el paladar.

Resumiendo, podemos asegurar que en la boca existen dos parejas: a)
lengua/paladar y b) labio superior/labio inferior. Ante la menor intencién
de respirar por la boca, la lengua abandona su posicion superior deja de
contactar a su companero el paladar y baja en busca del labio inferior.
Este se queda inactivo y recibe el contacto lingual. Los dos olvidados
de esta historia son el paladar y el labio superior que quedan inertes
sumandose a la nariz en su falta de desarrollo. Este letargo funcional y
anatémico provocado por la inaccién que les provoca el SRB, queda a la
espera de cualquier estimulo de rehabilitacién para revertirse.
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LOS PILARES DE ATLAS

Este es el momento en que nos toca abrir alin mas nuestra mente y
desterrar mitos: voy a contarles y ejemplificares como el hecho de ser
respirador bucal nos altera la forma y posicién de la columna. Pode-
mos asegurar que existe una postura tipica del respirador bucal a la
que comUnmente denominamos posicién adenoidea. Esto no es nada
mas ni nada menos que la continuidad de la comprobacién de que el
aire es el escultor del cuerpo.

Podriamos graficar el equilibrio de nuestra cabeza y la co-
lumna vertebral como si la columna fuera un palo de escoba
y la cabeza una pelota de futbol en equilibrio por encima de
él.

Para completar la idea tendriamos que usar alin mas la imaginaciéon
y pensar que esa pelota tiene una parte inferior moévil, para que se
corresponda con el Unico hueso movil del craneo: la mandibula o el
maxilar inferior. Si por una razén, como puede ser el SRB, la mandibula
no esta centrada en su posiciéon correcta, la cabeza tiene que inclinar-
se para el lado contrario para compensar su equilibrio.

fl
=

IMAGEN FIG 13: En la mitologia griega, Atlas o Atlante era un joven titan al
que Zeus condeno a cargar sobre sus hombros con los pilares que mantenian
la Tierra (Gea) separada de los cielos (Urano). Escultura de Linderhof, Baviera,
Alemania.
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Como estamos ante muchas variantes, aisladas o combinadas, po-
demos ejemplificar en el plano frontal, que si la mandibula se desvia
hacia la derecha, la cabeza se inclina hacia la izquierda. Esto es el
comienzo de una cascada de compensaciones: el hombro derecho se
elevara por encima de su homdlogo izquierdo y se continuaré la altera-
cién también, de la altura de las caderas izquierda y derecha.

La columna, que vista de frente deberia ser derecha, va a compensar
el corrimiento del eje del equilibrio de la cabeza con curvaturas en su
trayectoria. A esta alteracion en la postura de la cabeza, la columna
vertebral va a compensarla con una actitud postural escoliética (fig.
14). Esta situacion sucede habitualmente y podemos detectarla al ob-
servar los cuellos de las remeras o los buzos cuando se encuentran
corridos hacia un costado; esto nos indica que ese hombro estd mas
caido en relacion a su homdlogo.

La necesidad de esta compensacion postural esta dada por la logica
de convivir con la gravedad. Desde que Newton vio caer a la manzana
y describié esta fuerza que nos atrae hacia el suelo, entendemos que
mantenernos erguidos significa buscar la posicién mas perpendicu-
lar posible a la linea del horizonte. Si estamos sobre una superficie
nivelada, podriamos decir que debemos permanecer derechos, pero
si estamos subiendo una montana, nos inclinaremos hacia adelante,
porque si pretendemos ponernos perpendiculares al piso nos caeria-
mos hacia atras.

Ahora podemos entender que si inclinamos la cabeza y su eje queda
por fuera del de la columna, ésta creara curvaturas o modificara las
existentes para compensar el equilibrio que necesitamos para estar
erguidos y no caernos. Digo “actitud postural escoliética” y no “esco-
liosis”, porque es funcional, no esqueletal.

Esto quiere decir que aun no esta definido el diagndstico de
la alteracion ésea, pero si que esta implicita la tendencia a
que, si no se corrige, con el tiempo va a definirse como una
alteracion esqueletal.

Si el origen de esas posturas alteradas de la columna son producidas
por la posicion lateralizada del maxilar inferior, al corregir su posicién
en edades de crecimiento, la postura corporal se corrige. Su trata-
miento sera mas facil si la causa actud durante poco tiempo. Mientras
mayor sea el tiempo de accion de la posicion alterada de la mandibula,
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mas complejo sera el tratamiento de rehabilitacion postural. Si el nifo
continlia su crecimiento sin corregir esta actitud postural, dejara de ser
funcional para transformarse en esqueletal.

En el plano lateral o de perfil, si la mandibula baja, se abre la boca
—para que pase el aire—, y para compensar esta accion, se levanta
la cabeza adoptando una posicién de extensidon; es un mecanismo
inconsciente para aumentar el flujo de aire bucal: con este levanta-
miento de la cabeza disminuye el tono muscular facial. Esta situacion
acentla la caracteristica de cara alargada.

La posicién de la cabeza levantada genera un aumento de la lordosis
cervical, lo que produce una cifosis dorsal y lordosis lumbar aumenta-
das, o0 sea, un aumento en las curvaturas fisioldgicas de la columna

IMAGEN FIG 14: Comparamos los esquemas con la postura alterada de un
nifo sin ninguna patologia de base: de frente, observamos la diferente altura
de los hombros, su hombro derecho estd mas bajo que el izquierdo, con los
brazos anteriorizados y rotados - observen la ubicacién del codo - lo que nos
describe una actitud postural escolidtica. De perfil se exageran las curvaturas
de la columna. A pesar de no ser un nifio con sobre peso, observamos papada
que corresponde a la lengua baja, la espalda como insinuando una joroba, es-
bozo de una cifosis dorsal, y panza por su actitud postural lumbar lordética.
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(fig. 14). A edades tempranas y por poco tiempo son actitudes pos-
turales funcionales. Al no ser tratadas se transforman en alteraciones
verdaderas o esqueletales.

A esta posicién corporal la denominamos posicion adenoidea, y la po-
demos describir cuando el nifio pone el cuello hacia atras e inclina la
cabeza hacia adelante, con los brazos anteriorizados en lugar de estar
lateralizados, y se para (esta de pie) como si sacara panza (fig.14).

Esta posicién tan caracteristica de los brazos anteriorizados, se contra-
pone con la posicién de hombros y brazos laterales, con los hombros
lo mas alejados posibles entre si, tipica de modelos publicitarios. En
movimiento se delata porque, al caminar, en lugar de que los brazos se
balanceen laterales al cuerpo y paralelos entre si, lo hacen cruzandose
por delante del cuerpo.

Esta situacién que pareciera como si el nifo quisiera juntar los hombros
hacia adelante, produce una disminucion de volumen de su cavidad tora-
cica. Fisicamente se pierde volumen toracico, lo que impide que los pul-
Mones se expresen por permanecer comprimidos en una jaula de costillas.

Para que lo podamos graficar mejor, imaginense una hoja de papel
sobre una superficie plana, a la que le levantamos sus dos laterales
como si hiciéramos un medio cilindro.

Vamos a sumar otra limitante geografica para la accion me-
canica de inspirar: con esta constriccion que realiza el mis-
mo cuerpo al curvarse hacia adelante —como si quisiera
sacar una joroba— también limita el trabajo pulmonar en
capacidad aérea.

Es muy similar a la postura que adoptan los abuelos al envejecer,
parecen que se doblaran y que disminuyeran su altura por encorvarse
y no por achicarse. En todos los casos, el volumen del aire inspirado
esta disminuido en cantidad y calidad. Si continuamos con el ejemplo
de la hoja de papel curvada en sus dos laterales, con este agregado
de la cifosis dorsal es como si ademas de tener este medio cilindro,
desde arriba, también curvasemos su lado superior, disminuyendo aln
mas el volumen aéreo.

Suele acompanar la posicion alterada de las piernas en genu valgo,
comunmente llamado “pata de catre” y también es comUn observar
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IMAGEN FIG 15: Esta nifia con Trisomia del par 21 o sindrome de Down es
respiradora nasal. En la foto de frente podemos observar una leve asimetria
pero sus brazos estan claramente lateralizados. En la foto de perfil observa-
mos las curvaturas de la columna conservadas. Ella, era respiradora bucal,
tuvo el SRB. Después de 5 afios de tratamiento en equipo, se rehabilité en la
postura y en la funcion.

el pie plano. Ya en 1929, Mollier describié que del movimiento de
apertura de la boca no sélo participa el maxilar inferior, sino también el
craneo y la columna vertebral. Existen estudios sobre la relacién entre
la movilidad de la articulacién craneo-cervical y de la columna cervical
que es importante en el diagnéstico de condiciones patoldgicas rela-
cionadas a las vértebras cervicales.

En un nino rehabilitado respiratoriamente, notaremos que su diag-
néstico inicial de “actitud postural escolidtica, lordética o cifética”, se
transforma en una correcta actitud postural corporal. Fig. 15.

Podemos asegurar que la posicion alterada de la mandibula en un nifo
respirador bucal, si se prolonga en el tiempo, necesariamente produci-
ra cambios en la funcién y forma de la columna.

Toda esta descripcion sobre la alteracion postural del nino

que respira por la boca, desde la cabeza hasta los pies, es
una cascada que se inicia al separar los labios superior e
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inferior y bajar la lengua alejandose de su posicién natural
de contacto con el paladar. En ese momento, el aire ignora
a la nariz, ingresa al cuerpo por la boca y comienza a ser “...
el escultor del cuerpo y el combustible del cerebro”.

LA SONRISA

En nuestra rutina, vivimos esclavos de una lista de prioridades; por
ello, en ninos o bebés con discapacidad, el cepillado de sus dientes no
es prioritario, habitualmente es defectuoso o nulo.

Se culpan a los jarabes o la dieta hipercaldrica y blanda que, sumadas
al agotamiento de los padres y a la poca colaboracién de los nifos, son
una receta magistral para las caries y gingivitis. También ayuda el uso
prolongado de la mamadera.

La inflamacioén de las encias se potencia principalmente por dos cau-
sas: la masticacién disminuida o nula y la ingesta de algunos anticon-
vulsivantes, sobre todo del grupo de la fenitoina (muy poco utilizada en
la actualidad). Cuando la medicacién es prolongada en el tiempo, se
suma la aparicion de infecciones oportunistas como los hongos buca-
les, denominadas candidiasis.

Todas estas situaciones son tierra fértil para que, ante el gatillo del
SRB, se desencadene y potencie el circulo vicioso. Algunas frases
que suelo escuchar en la consulta son: “No le cepillo los dientes a mi
nene porque le sangran las encias” (le van a sangrar cada dia mas).
“Come solo papillas porque se ahoga, no sabe masticar” (y de esta
manera tampoco va a aprender). “Si mi hijo no toma la mamadera
no se duerme”, (tiene tres anos y su boca llena de dientes). “No
quiere dejar el chupete” (también tiene tres anos). Todas estas son
potentes ayudas muy Utiles para tener mas caries y las encias mas
inflamadas.

Si sumamos a esta situacion que, desde las publicidades comerciales,
nos bombardean con informacién como: “con este enjuague o pasta
dental el efecto dura doce horas”, pero no aclaran que ese es el efecto
perfume. Porque la importancia del cepillado recae en la fisica, en el
acto de remover mecanicamente la placa bacteriana, no en la quimica
de pastas o enjuagues, salvo especifica indicacién profesional. Entonces
tenemos a consumistas enganados que, por la necesidad de una solu-
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cion facil y rapida —sin consultar con un profesional— confian en que
con “ese” enjuague estan cubiertos del riesgo de caries e inflamacion
de sus encias. Podriamos continuar con los enganos de las publicidades
con respecto a los alimentos, bebidas, cepillos dentales, etc. La solu-
ciéon magica para no ser engahado consta basicamente de dos puntos:
a) no querer ser enganado y b) investigar, consultar con un profesional
los verdaderos efectos del producto.

SISTEMA AUTOLIMPIANTE

La lengua deberia “acariciar” al paladar durante los proce-
sos de deglucién y de fonacién. Durante los momentos de
reposo bucal o aparente inactividad, la lengua deberia per-
manecer en contacto con el paladar.

La masticacion ausente o defectuosa elimina el efecto de “autolim-
pieza” superficial que habitualmente se realiza sobre dientes, lengua,
cachetes y paladar con la ingesta de alimentos duros o fibrosos.

Las arrugas o surcos palatinos, que se encuentran en la parte mas
anterior del paladar, por detrds de los incisivos, son prominentes y
retienen placa bacteriana, por no tener roce con la lengua. Al retener
restos alimenticios, estos entran en descomposicion. Estas situacio-
nes descritas generan un caldo de cultivo que, si potencia a la ali-
mentacién inadecuada, dificulta el proceso digestivo, el mal aliento o
halitosis y el babeo.

Una caracteristica tipica del SRB es que el labio inferior, sélo el infe-
rior, se presenta paspado, reseco, aumentado de tamano y evertido.
ZPor qué sélo el labio inferior esta inflamado? Porque al estar la boca
abierta para respirar, la entrada y salida de aire reseca e irrita al labio
inferior que esté en el camino. El labio superior esta escondido, es-
quivando el pasaje aéreo, enrollado delante de los incisivos superiores
(fig. 16).

Si la resequedad de los labios fuera producto del clima como el viento,
el frio o el sol, dichos labios estarian afectados de igual manera tanto
el superior como el inferior, porque los dos se ven expuestos al mismo
clima.
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IMAGEN FIG 16: En esta imagen notamos la diferencia entre ambos labios
en una nifia respiradora bucal. El labio superior se mantiene como testigo de
la normalidad, mientras el labio inferior se muestra evertido, aumentado de
tamafo y de coloracion mas intensa.

LABORATORIO

Como es de esperar, podemos agregar que los valores de analisis san-
guineos de laboratorio estaran alterados, presentando una ligera ane-
mia, hipoglobulinemia y ligera leucocitosis. Estos datos nos confirman
que el aire también es el motor del cerebro.

Una vez descritas y detalladas las alteraciones que produce
el habito de respirar por la boca en un nino en edad de cre-
cimiento, estamos en condiciones de afirmar la importancia
de la respiracién nasal.

Terminamos esta primera parte del libro luego de haber descrito las
diferentes formas naturales de respirar y sus impensadas pero logicas
consecuencias. En la segunda parte, veremos diferentes maniobras
y conductas preventivas para evitar la instalacién del SRB desde el
momento del nacimiento.
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SEGUNDA PARTE

;COMO MEJORAMOS
EL COMBUSTIBLE QUE
UTILIZAMOS?







Qué seria de esta vida, si no tuviéramos
el valor de intentar algo.
Vincent Van Gogh

2.1 ES MEJOR PREVENIR QUE CURAR

Para cada etapa hay un tratamiento y para cada nifio hay una solu-
cién adaptada a su situacién. Les voy a compartir nuestro lema en el
consultorio: “El mejor tratamiento es el que no se realiza”. Si el tra-
tamiento no se hace es porque no es necesario ya que, antes de que
actuaran las causas generadoras de la enfermedad, estuvo presente la
prevencion. Créanme que es mucho mas sencillo y gratificante trabajar
en prevencion que en limitar el dafo.

Como ya lo mencionamos, el SRB es muy complejo y su tratamiento
implica a varias especialidades, pero los que realmente van a transpi-
rar la camiseta, las estrellas del tratamiento, son los padres. Porque
se convierte en una “consulta” con sus hijos de veinticuatro horas los
siete dias a la semana, sin domingos ni feriados, en la que trabajan
en el control de habitos, de alimentacion, del suefo, de la recrea-
cién y mucho mas. Entonces surge la pregunta: éPara qué cambiar
0 adaptarnos en nuestros habitos, si hasta ahora sobrevivimos bien?
Podemos decir que todos tenemos la capacidad de encontrar el valor
para intentarlo, de dejar de sobrevivir y comenzar a vivir.

La deteccién temprana de cualquier enfermedad favorece su
tratamiento, siendo mas facil y menos costosa. En el caso
del sindrome del respirador bucal, minimiza o elimina los
problemas esqueléticos, dentarios y musculares antes del
recambio dentario. Su deteccion logra aumentar la calidad
de vida del nino y evita el desarrollo del sindrome durante el
periodo de crecimiento.

A su vez, permite interceptar la instalacion de deformaciones, que po-
drian llegar a ser severas y dejar profundas huellas funcionales, estruc-
turales y psicoldgicas en el paciente afectado, y que muchas veces,
con el tiempo, lo lleva a un quiréfano buscando con desesperacion
alguna mejoria.
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Cuando llega a mi consulta alguna familia con un nifo con un caso
severo, les comento a los padres que son preferibles siete anos de
rehabilitacién ambulatoria a siete horas de quiréfano (que también
necesitan tratamiento previo y posterior de rehabilitacién ambulatoria).

Afortunadamente existen malas oclusiones o dientes desacomodados,
porque por culpa de ellos, los padres traen a sus hijos a la consulta.
Los dientes torcidos serian como la mancha de humedad que comen-
tamos en la introduccion. El tema es que sélo son signos. Ocupan el
cuarto lugar en prioridad para tratar: primero esta la respiraciéon bucal,
segundo la deglucién con todos sus estadios —como lo es la masti-
cacion—, tercero la articulacion fonética, y cuarto y Ultimo lugar, la
estética de la correcta posicion dentaria. Generalmente, si las etapas
anteriores estan solucionadas, la estética dentaria aparece casi como
por arte de magia.

Cuando un padre, acompanante, familiar o docente detecta algin
signo o sintoma persistente de la respiracion bucal en un nifo, es muy
importante consultar con algin profesional del equipo interdisciplinario
que lo trata: pediatra, odontélogo, fonoaudidlogo (logopeda), otorrino-
laringdlogo, etc. Usualmente en la consulta, el profesional considera
aspectos generales sobre el estado de salud del nifo, por eso es im-
portante que los padres manifiesten su preocupacion puntual por la
respiracion bucal de su hijo.

Debemos tener en cuenta que, en el transcurso de un resfrio o una
congestién de sus vias aéreas superiores que se presentan de manera
esporadica, el nifo va a respirar por la boca. Esta situacion debe ser
temporal. Cuando el nifo se sana de su afeccion respiratoria, puede
recuperar su respiracion nasal, u olvidarla, por haber encontrado un
camino mas corto y facil e instaurar definitivamente una respiracion
bucal. Si, una vez recuperado de su afeccion, la respiracion bucal per-
siste, es en ese momento en el que debemos consultar y trabajar en
revertir la instalacién del sindrome de respiracion bucal. Suele suceder
que un resfrio 0 una gripe no son tratados correctamente, lo que pro-
voca que pasen muchos dias conviviendo con la congestion y tener el
riesgo de que se acostumbren a esa situacion.

Habitualmente sélo son tratados los sintomas del SRB y no sus cau-
sas. Debido a esto las recidivas son muy frecuentes y muchas ve-
ces se constata una mejoria temporaria. Debemos tratar la causa
del problema y no sus complicaciones. Como lo mencionamos en la
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Introduccion, esta el ejemplo que para solucionar el problema de la
mancha de humedad, no hay que enmascararla,. Primero hay que
arreglar la causa que la produce. Porque si solamente tapamos la
mancha, con el tiempo reaparecera mas grave aun.

La pregunta mas frecuente de los padres es: ¢a qué edad se
debe comenzar el tratamiento? La respuesta es: apenas se
lo detecte, no importa la edad.

Pero debemos tener en claro que la prevencién comienza cuando
nace. Al principio s6lo se trata de trabajar en recuperar la funcion, y
si nos permitimos que la disfuncién se instale y evolucione, el trata-
miento va a prolongarse al tener que recuperar la forma para recién
después rehabilitar a la funcion.

De ninguna manera nos sera posible rehabilitar la funcién
respiratoria si primero no recuperamos, para la edad de ese
nino, la forma adecuada de sus maxilares.

Al nacer, la mayor percepcion tactil esta desarrollada mas en los labios
y la lengua que en los dedos. La succidon es una funcién exploratoria
y al mismo tiempo ejercita el sistema de percepcién mas sensible del
cuerpo. El lactante usa su cara y su boca para funciones perceptivas,
aun mas que sus manos, y asi continla en el curso de su vida. En el
hombre, la zona oral presenta el nivel mas alto de funciones senso-
riales integradas. Las funciones orales del recién nacido son guiadas
por estimulos tactiles locales, en particular de los labios y de la parte
frontal de la lengua.

2.2 LA TETA PRIMERO

Si queremos complicarnos lo menos posible, nos conviene “pensar en
natural”. Significa que debemos intentar imitar lo que se ha realizado y
se realiza hasta ahora en la naturaleza. Los mamiferos alimentan a sus
crias con la leche de sus mamas desde el momento de nacer hasta
cuando comienza la erupcion de los dientes temporarios o de leche;
ellas dejan de amamantar a sus crias y estimulan al comienzo de una
dieta de solidos. Por eso se llaman mamiferos, y nosotros... isomos
mamiferos!
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IMAGEN FIG 17: Esquema de perfil del momento de succion nutritiva de un
bebé. El pezon materno se sostiene entre la lengua y el rodete superior, mien-
tras los labios actuan sellando la sujecion.

La primera leche materna que produce la mujer luego de que el bebé
nace se llama calostro. Es un concentrado de nutrientes y anticuerpos
que el bebé debe recibir al nacer porque es tan importante como una
vacuna para prevenir las infecciones mas comunes. El bebé debe estar
en contacto con el pecho de su madre al nacer y debe ser amamanta-
do dentro de la primera hora de vida. Este contacto primario también
redunda en ventajas para ambos, madre e hijo. Porque el efecto de
succion que ejerce el bebé sobre el pezdn materno libera hormonas
que ayudan a que la recuperacion post parto materna comience inme-
diatamente. Por esa cuestion de necesidad del bebé de alimentarse y
de la mama de alimentar, se genera esa conexion Unica, inexplicable
que durara hasta que la muerte los separe (fig. 17).

El acto de amamantar es muy beneficioso para el bebé y la mamé.
Esta disponible a toda hora y en cualquier lugar. Asi, la leche materna
debe ser el Unico alimento que reciba el bebé durante los primeros
seis meses de vida porque le brinda todos los elementos que necesita
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para su crecimiento y desarrollo saludable. Esta practica acostumbra
al bebé a respirar por la nariz. No se debe alimentar al nifo con jugos,
agua, té ni ningln otro liquido.

Si por alguna circunstancia la lactancia materna no fuera posible,

es importante que en el momento de alimentar al bebé, lo realice la
mama, aunque sea con la mamadera o biberdn.

2.3 USO DE LA MAMADERA (BIBERON)

Hay situaciones que no son las ideales, por ejemplo cuando no es
posible la lactancia materna y nos vemos forzados a buscar alternati-
vas. En algunos casos, afortunadamente los menos, se utiliza la sonda
nasogastrica. Cuando es utilizada, es de mucha importancia intentar
estimular el reflejo de succién con un chupete, o el dedo de la mama,
aunque no sean para su nutricion, ese reflejo es muy relevante para el
desarrollo y madurez del bebé.

Tomemos el caso de un bebé que por uno u otro motivo estuvo seis
meses con una sonda, y durante todo ese tiempo solamente recibid
alimento porque venia su mama o la enfermera y con una jeringa in-
yectaba el alimento en la sonda para que entrara en su cuerpo. ¢Qué
tipo de contacto ha tenido este bebé con el alimento? Ninguno. ¢De
qué manera este nifo puede desarrollar su paladar, su gusto? ¢De qué
manera este nino puede estimular su tono muscular lingual y labial?
Ahora fijémonos en el bebé que estaba a su lado; también fue alimen-
tado por sonda durante seis meses, pero durante su alimentacion, la
mama ademas tomé el alimento con el dedo o un chupete y se lo puso
en su paladar, dejé que el nifno sintiera el gusto, que moviera su lengua
contra el paladar. Este nifo tuvo la posibilidad de despertar y estimular
sus funciones normales adaptandose para el momento en que tuviera
que alimentarse por si mismo. ¢A cual de los dos ninos les parece que
le va a ser mas sencillo rehabilitarse? Sin dudarlo, podemos asegurar
que al segundo.

Describimos la forma adecuada de alimentarse de un bebé, ejerciendo
la succién nutritiva (SN): sostener el pezén con los labios y ejercer la
succion entre el rodete superior y la lengua, liberando el contacto len-
gua-paladar so6lo para permitir el pasaje de la leche materna.
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La segunda eleccion después de la teta, es la mamadera o biberdn.
En este caso debemos intentar que la succién que tenga que hacer
el bebé se parezca en la mayor medida posible al acto de tomar de la
teta. De esta manera nos aseguramos que al tomar la mamadera el
bebé succione haciendo trabajar sus mudsculos y generando presiones
neuméticas que estimulan su desarrollo muscular y éseo, de la mane-
ra mas parecida a la forma de succién natural (fig. 17).

Si el orificio es mayor, los ninos sélo tragan, sin hacer trabajar a su
musculatura, retrasando toda posibilidad de desarrollar sus funciones
deglutorias de manera satisfactoria. Si no se estimula la musculatura
afectada a la succion, la mandibula no tendra estimulos de crecimiento
producidos por el movimiento de adelantamiento. Al quedarse retrasa-
da, comprime los canales por donde debe pasar el aire y los alimentos.

Por otra parte, cuando comienzan a erupcionar los primeros dientes,
alrededor de los seis meses de edad, los bebés no deberian dormirse
tomando la leche. Una justificacion muy sencilla seria considerar que
el pezdbn materno es tomado por el bebé entre su encia superior o
rodete y la lengua; pero cuando los incisivos superiores erupcionan,
este cierre natural es modificado para no lastimar a la madre. Otra
causa que condiciona mantener la succién de los nifos cuando han
erupcionado sus dientes, es que aunque la leche no esté azucarada,
estad conformada por hidratos de carbono. Esto significa que si la leche
se mantiene en boca durante el sueno y sus restos no son removidos
con el cepillado, son cariogénicos. Con esta accion de mantener a los
elementos generadores de caries en boca, sostenida en el tiempo,
induce a que los dientes superiores se pongan negros por la caries.
Esta situacion no sbélo es antiestética sino que también es un foco
infeccioso que genera dolor.

2.4 ¢ES BUENO USAR EL CHUPETE?

Los nifios poseen una necesidad bioldgica de succionar, llamada “suc-
cién no nutritiva” o SNN, que se manifiesta en la succién de sus de-
dos, pulgares, punos, biberones, chupetes, mantitas, etc. La SNN es
normal en todos los niRos y se inicia cuando el bebé esta en el vientre
de su madre, alrededor de la décima semana de vida intrauterina.
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El uso del chupete se considera como un habito de succién
no nutritiva, SNN, presente desde que esta en la panza de
la mama.

Existen registros sobre el uso del chupete desde el ano 1000 a.c.
Claro es que no eran como los actuales, sino hierbas envueltas en
telas que permitian un sabor agradable y satisfacer la necesidad de
succionar. En los registros figura que el primer chupete que se patent6
fue en EE.UU en septiembre de 1900.

En el ano 1993, estudios epidemioldgicos demostraron que el chupete
protege al nino del sindrome de muerte subita del lactante, SMSL®,
y evita el habito de succion digital®. Pero también el chupete puede
aumentar la incidencia de otitis media por interponerse entre la lengua
y el paladar en mayor volumen y tiempo que el pezén materno, y de
esta manera, coloca y educa a la lengua en una actitud postural baja
y dificulta el cierre oral posterior, (contacto entre la parte posterior de
lengua y paladar blando o el tercio posterior palatino). También puede
causar problemas dentales por el crecimiento alterado de los maxila-
res. Esta situacion favorece la instauraciéon del SRB.

Por el placer que la succion produce en los ninos la SNN, hasta los dos
anos se considera Util su uso. La tetina del chupete debe ser como la
de la mamadera, lo méas pequena posible. La razén es que por no estar
relacionada con la alimentacién pero si con el placer, esta durante mu-
chas horas al dia en la boca del nifo. Se interpone durante demasiado
tiempo entre dos parejas que debemos cuidar y mantener: a) lengua y
paladar; b) labio superior y labio inferior.

Desde el punto de vista profesional, es muy buena noticia para los que
trabajamos en la rehabilitacién respiratoria porque nos aseguramos
mucho trabajo con un flujo incesante de pacientes. Pero si me pongo
en el rol de madre, es duro darse cuenta de que. por no tener la infor-
macion correcta, estoy acostumbrando a mi hijo a tener un habito que
va a alterar sus funciones basicas al deformar primero su boca y luego
continuara con el resto de su cuerpo.

EI mal uso del chupete va a desencadenar una sucesion de
acostumbramientos patoldgicos que si no se tratan y revier-
ten a tiempo, van a predisponer al bebé a respirar por la
boca y estar mal oxigenado, y todas las consecuencias que
esto acarrea. Por estas razones repito y subrayo la impor-
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tancia de que, ante cualquier duda, se debe consultar con
un profesional.

Estudios realizados sobre los patrones de succion en ninos, describen
que si un bebé succiona dos o tres veces y luego traga, o si succiona
una vez y luego traga, va a mantener ese patrén de succion si se le vuel-
ve a pedir que succione 10 afnos después. Esto nos demuestra cémo
los habitos realizados desde el nacimiento quedan grabados en nuestro
cerebro de una manera muy profunda. Si a un bebé le colocamos en
su boca un chupete y le permitimos mantenerlo aun después de que su
organismo no necesita de la SNN (pero la comodidad de sus padres si),
grabamos en sus costumbres que la lengua debe estar baja, en el piso
de la boca separada del paladar con los labios entreabiertos.

°En el afio 1993, Mitchell realizé un estudio de casos control e informé que
el chupete es un factor protector contra el SMSL. Posteriormente, otros estu-
dios confirmaron su hipdtesis. En Inglaterra, Fleming realizé un estudio de
casos control en el afio 1996 y describid el efecto protector del chupete. En
el afio 1999, Fleming inform¢ acerca de la disminucién de la incidencia del
SMSL entre aquellos nifios que utilizaban chupete. En un estudio realizado
en Noruega, el odd ratio de quienes utilizaban chupete oscil6 entre el 0,27
al 0,59 (1,5 a 4 veces menos riesgo). En un estudio realizado en Holanda,
se observd que el chupete constituia un factor de proteccion del SMSL in-
dependientemente de otros factores de riesgo, como la posicién prona para
dormir al nifio y la ropa de cama acolchado. Asimismo, en otro estudio de
casos control realizado en Holanda, se observd un efecto protector asociado a
la utilizacion del chupete, con un odds ratio de 0,05. En un estudio de casos
control basado en la poblacion, realizado en Chicago entre los afios 1993
y 1996, se asocid al chupete con la disminucion del riesgo (OR no ajustado
.03 (0,2 - 0,5). En el ailo 2005, Hauck publicé un meta-analisis de todas las
investigaciones a la fecha realizadas relativas la validez de la evidencia del
chupete como mecanismo protector del SMSL. Como conclusidn, afirmo6 que
existe una fuerte asociacion entre la utilizacién del chupete y la disminucion
del riesgo del SMSL.

°En las sociedades de occidente, el uso del chupete es una practica habitual
(del 45% al 60% de los nifos lo utilizan), ademas de la succion del dedo o
el pulgar (del 15% al 30%). En este contexto, durante los tltimos 30 afios, la
utilizacion del chupete ha aumentado y la succion del dedo ha disminuido. En
Suecia, entre los afios 1950 a 1983, la utilizacion del chupete se incremento
del 10% al 70%. La succion del pulgar decayo del 50% al 15%.

’Instituto Nacional de la Propiedad Intelectual Republica Argentina. Patente
en tramite Modelo de Utilidad sobre Dispositivo para la succién no nutritiva
del lactante N°M 13 01 02004. Solicitante: Silvia Galetti.
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Si nos detenemos a observar los chupetes que nos ofrece el mercado,
algunos se parecen a una lamparita de luz, que son totalmente dis-
funcionantes por donde queramos analizarlos. Ademas de que todos
rompen las uniones bilabiales y linguo-palatino, también ejercen una
fuerte presion sobre el techo de la boca y el piso de la nariz curvando-
los hacia arriba. De esta manera disminuye el calibre aéreo nasal y se
profundiza y estrecha al paladar. Aunque nuestro nifio no tuviera una
predisposicion de ser respirador bucal, se altera la forma de su boca y
nariz, porque se modifican sus huesos maxilares, se anula el espacio
aéreo nasal para trasladar a ese pasillo al paladar, la lengua es deste-
rrada al sétano de la boca en lugar de vivir en la planta alta donde debe
estar pegada y companera del paladar.

Por desconocer el correcto uso del chupete y caer en un abuso, se pre-
para el terreno para tener un respirador bucal nato. Por estas razones
se trata de informar masivamente sobre el uso adecuado del chupete
y de la mamadera.

En la actualidad trabajamos en desarrollar un chupete que
permita el habito de la SNN sin romper el contacto linguo-pa-
latino. Si, aunque no lo crean; es posible contar con los be-
neficios de la succién no nutritiva como la disminucidn de la
incidencia de muerte subita y del habito de la succion digital
sin alterar el contacto entre lengua y paladar (Fig. 18).

IMAGEN FIG 18: Propuesta actual de chupete funcional: Izquierda, grafico
en 3D. Derecha, prototipo realizado por el INPI, ambos corresponden al chu-
pete que permite el estimulo de succidn y a su vez no rompe la union linguo
- palatina.
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En este prototipo para la SNN, la parte activa, neumatica o intrabucal
que denominamos tetina, en lugar de estimular el crecimiento en alto
del paladar, potencia su crecimiento en ancho sin modificar la correcta
posicién lingual. Esto se debe a que permite el contacto tan necesario
y tan poco cuidado de la lengua con el paladar.

De esta manera podemos decir que a este nuevo chupete lo recomen-
daremos también para que lo usen nifos prematuros que son alimen-
tados por sonda, para estimular y mantener el reflejo de succién; y en
lactantes también, después del primer mes de vida para permitir que
la lactancia se afiance. Usar este tipo de chupete permitiria mantener
los efectos positivos del clasico chupete y disminuir los perjudiciales de
SU Uso para nuestro bebé (Figs. 19 y 20).

IMAGEN FIG 19: Esquemas de frente de dos momentos de succién: izquierda,
un chupete convencional interpone su tetina entre lengua y paladar, estimu-
lando el crecimiento en alto y angostando al techo de la boca. Derecha, la pro-
puesta actual es que el la tetina ocasione el reflejo de succidon y a su vez permita
el contacto linguo-palatino, estimulando el desarrollo transversal palatino.

IMAGEN FIG 20: Esquemas de perfil de dos momentos de succion: izquierda,
un chupete convencional interpone su tetina entre lengua y paladar. Derecha,
la propuesta actual es que el la tetina ocasione el reflejo de succidn y a su vez
permita el contacto linguo-palatino.
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Es muy importante que dentro de la primera hora de nacido el bebé,
comience la succion de la teta de la mama. Esta claro que es una
situacioén ideal. Si por alguna razéon no fuera posible, como en bebés
que por riesgo de vida deben ser alimentados desde su nacimiento
mediante la sonda nasogastrica, es esencial despertar el acto reflejo
de succién lo antes posible, con un chupete adaptado al tamano de
la boca del bebé. La prioridad es estabilizar al bebé con las maniobras
gue sean necesarias, pero debemos ser conscientes de que, una vez
controlados todos los parametros, se debe estimular la succion.

El mecanismo neuromuscular que se pone en marcha al momento
que el bebé activa la succion es de vital importancia para la sobrevida,
el crecimiento y el desarrollo del nino. Pero como todo en esta vida,
nada es para siempre, y el placer que produce la succién no nutritiva,
tiene un plazo.

2.5 iSACATE EL DEDO DE LA BOCA!

Otro héabito que no debemos descuidar porque acarrea muchas con-
secuencias no deseables, es la succién digital o el acto de chuparse
el dedo. Esta accion tiene similares consecuencias que el mal uso del
chupete con el agravante de que ial dedo uno lo lleva siempre consigo!
Depende de la cantidad de dedos que entran a la boca —varia entre
uno y cuatro—y la posicién del resto sobre la cara, también se suele
alterar la forma nasal ademas de la forma de los maxilares superior e
inferior.

Se suma a las alteraciones ya descritas, una autoagresion al cuerpo,
en este caso el dedo. Con la ayuda profesional adecuada se puede
revertir. Depende de cada nifo. Hay muchos tratamientos posibles
para controlar este habito. Recordemos que cada nifo estd en una
circunstancia en particular que implica una atencién adaptada a su
realidad (fig. 21).

Una vez controlado el habito, hay que evaluar si éste generd una alte-

racion en la forma. Si estd alterada, hay que dedicarse a recuperarla
antes de pensar en corregir la funcién. ¢Por qué?
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IMAGEN FIG 21: A la izquierda observamos a una nifia con el hébito de la
succidn de su pulgar. A la derecha una foto de su boca, mientras muerde.
Aunque las muelitas estdn en contacto, los incisivos no, lo que denomi-
namos mordida abierta anterior. Notese que los cuellos de los incisivos
superiores describen un arco con concavidad inferior para ilustrar se esta
modificando al hueso del maxilar.

Porque en un nino con la boca como la de la Fig.19 si elimi-
namos el uso del chupete o la succién digital, pero no co-
rregimos la forma, la lengua por dentro y el labio inferior por
fuera ocuparan necesariamente ese espacio manteniendo la
deglucién infantil.

2.6 TIEMPO LIMITE

Sea el dedo, el chupete o la mamadera, el tope maximo de uso son los
dos anos. Después de esa edad hay que trabajar en sacar el habito del
chupete y de la mamadera. éPor qué? Porque el nino no es un bebé,
tiene la boca con suficientes dientes que la naturaleza le dio para que
comience a alimentarse con una dieta fibrosa a la que puede cortar,
moler y desgarrar con sus dientes temporarios o de leche. Al beber de
un vaso o una taza comienza a trabajar en darles tono a sus muscu-
los labiales y companeros. De esta manera se trabajara desde edad
temprana en el cierre bilabial y la correcta postura lingual. Mas aun,
trabajamos en nada mas ni nada menos que en aprender a vivir bien
oxigenado para desarrollar su mente y su cuerpo de la mejor manera:
oxigenado.
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Como se ha explicado anteriormente, el SRB es complejo, por eso
necesita ser tratado desde muchos aspectos. Priorizaremos trabajar
sobre los habitos ya instalados. Un ejemplo es cuando el nifio se duer-
me con la mamadera o el chupete. A partir del ano los bebés en su
mayoria no necesitan irse a dormir con la mamadera, es una comodi-
dad para los padres pero es un hecho pernicioso para los ninos porque
persiste el habito de succion inhibiendo la accién de masticacién que
genera la maduracién neuromuscular.

A los doce meses los ninos ya tienen sus primeros dientes en boca
como para ingerir alimentos mas consistentes. Esto permite organizar
sus comidas, cuestion de no necesitar la mamadera nocturna. Signifi-
ca que la mamadera tampoco deberia ser necesaria para irse a dormir,
ni durante la noche y mucho menos al levantarse.

Seglin un médico y escritor catalan®, dedicado a las alteraciones del
sueno del nino, es muy frecuente que los chicos tomen una mamadera
de agua o leche para dormirse. Sin embargo asegura que, en la mayoria
de los casos, no lo hacen porque tienen hambre o sed, sino porque lo
que realmente quieren es la presencia y el calor de sus padres. Asi, la
mamadera se convierte en una rutina asociada al sueno que requiere
de la intervencion de la mama o el papa para prepararla y, en muchos
casos, darsela en la boca a sus hijos. Por ello no deben confundirse las
dos cosas: la presencia de los papas para tranquilizar el sueno de sus
hijos, por un lado; y la presencia de una mamadera, por otro.

Si los padres ordenan las comidas de los chicos para que no ne-

cesiten alimentarse justo antes de dormir, se puede proceder a
ensenarles a conciliar el sueno sin depender de una mamadera.

2.7 DEDOS TRISTES

Cuando recibo en mi consulta a un nifo por primera vez, es rutina to-
marle sus manitas. Entre tantos beneficios, esta accién me sirve para
detectar si se come las ufias y/o cuticulas (fig. 22). Habitualmente

®Eduard Estivill, co-autor del best seller “Duérmete nifo”.
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les digo a mis pacientitos que tienen este habito, onicofagia, que sus
dedos estan tristes por las heridas crénicas. Ellos suelen corregirme
respondiendo: “no me como las unas, me las corto con los dientes”.

Si analizamos el habito, podemos describir una alteraciéon de la forma
y otra alteracién psicoldgica. Con respecto a la forma no sélo vamos
a nombrar a la inflamacién y frecuentes infecciones de la zona que
rodean a las uias de los dedos, sino que también vamos a referirnos a
los cambios en la boca y en la articulacién témporo-mandibular, ATM.

A nivel dentario, generalmente los més afectados son los incisivos y
en menor grado los caninos. Se observan desgastes prematuros en
sus bordes incisales o cUspides caninas. Para que contacten los in-
cisivos superiores con los inferiores debemos bajar y adelantar a la
mandibula. Esta accién produce una posicién forzada que tensa a los
ligamentos y favorece que el disco articular migre de su posicidon pro-
tectora entre ambas superficies 6seas articulares. Podemos decir que
este disco 0 menisco se corre del medio y no trabaja protegiendo a las
superficies duras.

Muchas veces, cuando al abrir o cerrar la boca sentimos un salto en
la mandibula, con o sin ruido, se debe a que el disco es recapturado
0 que migrd. Cuando el acto de comerse las ufas es realizado con
los caninos, se agrava el cuadro porque para que se toquen el canino

IMAGEN FIG 22: Observamos la mano de un nifio que se corta las ufias de
sus dedos con los dientes, lo que lleva a agredir también al tejido blando que
las rodea, cuticulas y piel. Habitualmente denominamos como que se “come
las uflas”.
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superior con el inferior de un lado, por ejemplo izquierdo, la mandibula
debe bajar, adelantarse y ademas, lateralizarse. Esto implica una asi-
metria en las fuerzas, se tensiona mas el lado derecho y se presiona
el lado izquierdo.

Hay diferentes curas para estos males, como poner esmaltes amargos,
guantes, o como se hacia antes —hoy en dia no se realiza mas—atar
la mano, etc. EI mejor diagndstico y tratamiento lo daré el profesional
de confianza. Brindo esta informacién general s6lo para conocer un
poco mas sobre este inocente habito de comerse las ufias y sus con-
secuencias.

Con respecto al aspecto psicoldgico, con la ayuda profesional se con-
trola y/o canaliza este habito dafnino de autoagresion. Es importante la
consulta con el psicologo porque suele reflejar un malestar relacional
con los progenitores.

Recordemos que por no haber sido tratado, diariamente nos

cruzamos con muchos adultos que mantienen el habito de
la onicofagia.

2.8 NINOS CONECTADOS

Algunos nifnos tienen posturas habituales que no son las mas adecua-
das. Un ejemplo es sentarse frente al monitor de la computadora que
usualmente no esta ubicado a la altura de los ojos del nifo. General-
mente tienen que girar la cabeza hacia arriba, lo que denominamos
hiperextension o lordosis cervical, para poder ver el monitor: la postura
adenoidea, tipica del SRB (fig. 23).

Actualmente, la prolongacién de las manos de nuestros nifos, cada
vez a edades mas tempranas, es el teléfono celular (mévil) o algin
aparato similar. El uso de estos artefactos durante tantas horas les
hace poner la cabeza hacia abajo, posicion totalmente opuesta a la
de la computadora. Por una cuestion fisica, que tiene que ver con la
ley de la gravedad, la mandibula cae y la lengua se coloca abajo y
adelante. La curvatura del cuello y la cantidad de tiempo oblitera par-
cialmente los canales aéreos, lo que automaticamente predispone a
que el organismo tome el plan “B” y comience a respirar por la boca.
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IMAGEN FIG 23: Curvatura de su espalda, cifosis dorsal, rectificacion cervi-
cal con el cuello adaptando la posicién de la cabeza para acceder al monitor.

La accidn que se produce en los canales aéreos cuando se altera la
posicién de la cabeza de forma exagerada, es similar a lo que sucede
en la manguera de nuestro jardin cuando al moverla, se dobla en un
angulo mayor de noventa grados y disminuye el caudal de agua. En
nuestro cuello disminuye el calibre aéreo.

Esto mismo sucede con los nifos con algunos sindromes como el de
Kabuki o de Down que por tener los dedos con una insercion diferente,
no llegan con los pulgares a completar una pinza para agarrar un ob-
jeto mediano, no pueden agarrar un autito o la muneca con una sola
mano, deben usar las dos manos e inclinan torso y cabeza hacia ade-
lante, y favorecen la modificacion de la posicién lingual y mandibular
también hacia abajo y adelante. También se agudiza esta postura por
tener los brazos un poco mas cortos.

Si de bebés estan sentados en el piso, no pueden apoyarse con los
brazos a sus costados, sino que deben adelantarlos y apoyar las ma-
nos un poco Mas adelante, inclinan su torso y repiten la postura vicio-
sa de la lengua y la mandibula.
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En estos ultimos parrafos se trazo un paralelismo entre los
ninos con uso prolongado de dispositivos electronicos y los
ninos con alguna alteracién genética. El SRB y las posturas
viciosas no son discriminadoras.

También podemos afirmar que un nifio sindromico potencia su mala

postura al pasar un tiempo prolongado con un celular o similar de
manera incorrecta.

2.9 EL POCO TACTO QUE PREDISPONE

En la palma de la mano en un nifo hay una regién triangular que se
denomina “area analitica del tacto”. Es habitual que los nifos utilicen
esta zona de la palma para analizar y explorar a los objetos, como lo
es, por ejemplo, el alimento. Por ello es comUn que en sus primeras
experiencias de reconocimiento, usen el pulgar y el menique para lle-
varlos a ese triangulo conformado por la unién entre estos tres puntos
vistos en una mano abierta: 1° el extremo del dedo mayor, 2° el angulo
conformado entre la prolongacion del pulgar y la muneca y 3° el lado
externo del pliegue de la palma por debajo del dedo menique (fig. 24).

IMAGEN FIG 24: Trabajos de los Doctores Dikosky y Ludiar en los que pu-
blicaron sobre la region triangular de la palma de la mano llamada “Area
analitica del tacto”.
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Esta es la superficie que debemos estimular para el desarrollo tactil
en los ninos. Porque si no se desarrolla esta “area analitica del tacto”,
su necesidad de explorar, hara que desvien su atencion y utilicen otros
lugares del cuerpo. Suelen actuar como complemento las plantas de
los pies y... ila lengua!.

Cada parte de nuestro cuerpo estd desarrollada y preparada para
funciones y acciones especificas: la nariz para respirar, la boca para
comer y hablar, por ejemplo. Si por alguna circunstancia, algunas fun-
ciones se modifican, es muy probable que se realicen en otro lugar
de una manera deficiente y en desmedro de las acciones propias del
sector. Cuando no respiramos por la nariz, lo hacemos por la boca,
disminuyendo la calidad de la misma y dificultando la masticacién, la
deglucién y la fonética.

Otra caracteristica que debemos observar para intentar compensar,
es que algunos nifos con sindromes genéticos tienen los dedos mas
cortos con un mefigque con extension hacia afuera, y su pulgar con una
implantacion mas baja. Esta modificacion en la posicion de los dos
dedos responsables de llevar los objetos al centro de su mano les va a
dificultar desarrollar su capacidad tactil de sus manos. Entonces, si a
alguno le damos un objeto, lo va a tirar al piso. éPor qué lo tira al piso?
Porque su mano no desarrollé la jerarquia que deberia haber adquirido,
por la simple razén de no haber sido estimulada (fig. 25).

IMAGEN FIG 25: Observamos una mano de un nifio con caracteristicas que
sus dedos no pueden tocarse con la punta del pulgar a la base del dedo mefii-
que. Esto dificulta la accion de agarrar algunos objetos que se podrian tomar
con una mano, ellos lo deben hacer con las dos manos.
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Asi que este nifo va a compensar la disminucion de su percepcion
tactil con otra zona de su cuerpo que si esta estimulada, la lengua. Si
no tird el objeto al piso, se lo va a llevar a la boca, y necesariamente
va a sacar la lengua. Esta es otra invitacion mas para desalojar a la
lengua de su correcta posicion de trabajo y sacarla mientras los labios
se separan por su interposicién. Se llevan cada objeto que toman con
ambas manos a la boca.

De esta manera suman mas informacién a la que reportaban sus re-
ceptores tactiles, enviandola a su cerebro para identificar a este nuevo
elemento.

Es comun observar a los nifios que llegan al consultorio y se descalzan.
Lo hacen porgue en sus pies tienen mas receptores tactiles que en sus
manos. Es importante darles una actividad a sus pies, como la de apo-
yo, para que estimulen y trabajen en la estimulacién de sus manos.

Con respecto a la percepcion tactil, si no utilizan sus manos,
buscaran usar su lengua, para lo que separan los labios, la
lengua baja y sale de la boca, justo, justo lo que queremos
evitar. Es decir, si queremos que nuestro nino se rehabilite
en su funcién respiratoria, postural, deglutoria y fonética,
también tenemos que desarrollar su sentido del tacto en la
palma de sus manos.

0 sea, que ademas de la hipotonia muscular que ya tenemos incorpo-
rada, no debemos descuidar el estimulo del “area analitica del tacto”.
Para ello debemos ocupar sus pies como apoyo para que no dividan su
atencion exploratoria entre la planta de los pies y la lengua, en lugar
de hacerla con las manos.

2.10 DE FILTROS TAPADOS, NATURALMENTE

Como ya lo mencionamos, la nariz es el filtro de aire autolimpiante
por excelencia, de nuestro organismo. No se gasta, no se recambia,
no se recarga. So6lo se debe mantener limpio, accién que nos acarrea
un costo significativo de panuelos, pufos y dedos. Es muy importante
mantener las narinas bien higienizadas y sonarle todas las veces que
sea necesario la nariz a nuestro nino (fig. 26).
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IMAGEN FIG 26: En nifios que no estan acostumbrados a respirar por la boca,
instintivamente van a intentar limpiarse la nariz - como sea -. En los nifios
que habitualmente respiran por la boca, tener la nariz tapada no es molestia,
porque el aire ingresa por su boca. Como observamos en la foto de la derecha,
la irritacién crénica de la piel por la humedad de su saliva y mucosidades.

El organismo detecta cuerpos extranos en las vias aéreas superiores,
tales como las particulas de polvo o alérgenos, y los envuelve en mu-
cus para inactivar su accion irritante y favorecer su eliminacion. Podria-
mos decir que el moco nasal es la basura embolsada de los pulmones
y tubos aéreos que el organismo saca por la nariz.

La accién de aspirar con la nariz el moco o mucus nasal en lugar de
sacarlo o excretarlo, ayuda a que este residuo se acumule en los senos
paranasales o cavidades neumaticas que ayudan al equilibrio aéreo de
nuestra cabeza, especialmente oidos y nariz. Se desecha la posibilidad
de regular las presiones de aire de nuestra cabeza y dan la sensacion
de pesadez porque se produce lo que denominamos sinusitis. Todo esto
se debe al hecho de no querer sacar los residuos “mocosos” de la nariz.

La nariz no es un depdsito de mocos, es el filtro natural de
aire de nuestro cuerpo.

Nuestro trabajo seria recolectarlos en un panuelo, en el mejor de los casos.
Cuando no hacemos el trabajo de recoleccién, el organismo no se da por
vencido tan faciimente y tiene algunos “ases en la manga” para eliminar
sustancias irritantes o infecciosas —excretar—. Aunque las tenemos to-
talmente incorporadas como parte de nuestra vida las voy a describir para
que se logre comprender su importancia: son el estornudo y la tos.
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2.11 EL ESTORNUDO

Cuando el interior de la nariz esta irritado por aire frio, alérgenos u
olores picantes entre otros, el cerebro recibe esa informacion y envia
mensajes a varios musculos a través del cuerpo, que trabajan juntos
para producir el estornudo complejo. Es una inspiracion lenta seguida
de una espiracién rapidisima que lanza el aire por la boca y las fosas
nasales, acompanado con mucosidades y saliva de bucales y nasales.
Algunos de los musculos usados en un estornudo incluyen los del es-
tdmago, pecho, cuerdas vocales, garganta y parpados. Y cuando ellos
trabajan juntos a la perfeccién expulsan particulas de la nariz hasta
ciento sesenta y un kildmetros por hora, cubriendo una superficie de
siete metros cuadrados.

Es un mecanismo Util para expulsar las sustancias irritantes del aparato
respiratorio. Para una persona es muy dificil mantener los ojos abiertos
mientras estornuda y este reflejo de cerrar los 0jos, tiene un objetivo:
cuando el aire va desde los pulmones hasta la nariz puede aumentar la
presién ocular y desplazar un poco los 0jos haciéndoles dafo. También
es posible que los gérmenes contenidos en la saliva que sale disparada
por la boca toquen el globo ocular y produzcan una infeccién. Cuan-
do tenemos ganas de estornudar, debemos taparnos parcialmente la
boca con el brazo o un pafnuelo y no intentar contenerlo.

Es casi imposible estornudar sin mover la cabeza hacia delante. Un
claro ejemplo es cuando entramos en contacto con la pimienta blanca.
La pimienta contiene un componente irritante que se llama piperina y
al entrar en contacto con las mucosas nasales, activa el mecanismo
del estornudo. De esta manera el organismo evita que ingrese a secto-
res mas sensibles, como lo son los alveolos pulmonares.

2.12 LATOS

Consiste en una serie de espiraciones bruscas que tiene por objeto
librar a los conductos aéreos de cuerpos extranos. Es una forma im-
portante de mantener la garganta y las vias respiratorias despejadas,
pero demasiada tos puede significar que se tiene una enfermedad o
un trastorno. Algunas toses son secas, mientras que otras son produc-
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tivas. Una tos productiva es aquella en la que se arroja moco, también
llamado flema o esputo.

Como en el caso del estornudo, es recomendable taparse la boca y

la nariz con un panuelo o con el brazo cada vez que tosemos cuando
tenemos ganas de toser, no debemos intentar contenerlo.

2.13 CUANDO LA CURIOSA FUE ENLAZADA

Es comun, para los que estamos a diario en la consulta —o como sole-
mos decir, “en el frente de batalla”— ir acumulando anécdotas luego de
varios anos de trabajo. Siempre recuerdo una de las primeras, cuando
un paciente que no se podia adaptar a su nueva prétesis, me decia:

—Es que la curiosa no se acostumbra y empuja todo el tiempo.

Entonces me di cuenta de que nunca se me hubiera ocurrido mejor
calificativo para nombrar a la lengua. “Curiosa” es un término que la
describe como lo que es: aunque se lastime va a tocar, retocar y tratar
de mover, si encuentra algo diferente en la boca. Es como si tuviera
una curiosidad que supera a su instinto de preservacion.

Después, con el tiempo, entendi que no era tan asi: a veces la vagan-
cia de esa lengua supera a su curiosidad, como lo es en casos que un
nino tiene hipotonicidad muscular. En otros casos su instinto curioso

L

no se puede despertar porque su lengua esta “atada”.

Cuando un nifno traga con dificultad y al pronunciar sus primeras pa-
labras lo hace de una manera graciosa, nos provoca festejarlo. Este
entretenimiento inicial se transforma en preocupacién cuando comien-
za la etapa preescolar. Observamos que a sus companeritos se les
entiende mejor cuando hablan, entonces comenzamos el peregrinar
por los consultorios para averiguar qué es lo que esta pasando. Esta
es una de las tantas razones por las que recomiendo las consultas pe-
riodicas con el pediatra y el odontopediatra desde edades tempranas.
Basicamente porque ambos profesionales observan en su integridad
al nino, pero cada uno se enfoca particularmente en los campos que
mas le conciernen. Una consulta temprana con el odontopediatra es
Gtil para constatar que la lengua no se puede despegar del piso de la
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boca por tener un frenillo lingual corto o con una insercién anterior. A
esta situacion la denominamos anquiloglosia o lengua atada.

La importancia de reconocer a la lengua cuanto antes es que si esta
imposibilitada de moverse, por mas estimulos que ejerzamos o apara-
tologia que instalemos para su rehabilitacién, todo sera en vano. Pri-
mero hay que liberarla de sus ataduras para recién después rehabilitar
sus funciones.

Esta situacion, la de tener un frenillo lingual corto, condena a la lengua a
reptar por el piso de boca. Y consecuentemente desde su formacion se
dificultd la succion, la deglucién y la respiracion; nada mas ni nada me-
nos. Una vez detectada, con una simple cirugia con anestesia local y de
manera ambulatoria, se soluciona el problema. A este procedimiento se
lo denomina frenectomia lingual. Luego queda evaluar las alteraciones
en la forma y funcién producidas segln el tiempo de accién, para recién
entonces poder comenzar el tratamiento de rehabilitacion.

Como siempre, cuanto antes se detecte y solucione, menor
sera el tratamiento y mejor el pronéstico. ¢Por qué? Simple-
mente porque la disfuncion actuara por menor cantidad de
tiempo y tendra menos posibilidades de utilizar la fuerza del
crecimiento para esculpir la forma ésea equivocada.

Asi que un tratamiento siempre serd mas favorable a edades tempra-

nas. Si llega a la consulta un adolescente o un adulto con la lengua
“atada”, el tratamiento requerido posiblemente sea quirdrgico.

2.14 PARA VERTE MEJOR

Hay ninos que tienen que usar lentes y usualmente, si su nariz es pe-
quena por la edad, no ofrece el apoyo necesario para el soporte nasal
de sus anteojos. Esta situacion debe preverse en el momento de elegir
el modelo del armazén. Es muy comun observar que los ninos usan
lentes pequenos con una fijacién insuficiente y se desplazan hacia
abajo y comprimen lateralmente las narinas (fig. 27).

Esta posicion que adoptan los lentes al bajarse y permanecer por tiem-
pos prolongados sobre la parte media y blanda de la nariz es similar
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IMAGEN FIG 27: Nifla con puente nasal plano, el armazén se encuentra
desadaptada y apoya sobre la parte blanda de la nariz y la comprime, difi-
cultando el pasaje aéreo. Esta misma posicion suele verse en los adultos en
sus lentes para leer. La diferencia es que no estan en periodos de crecimiento
ni en tratamiento de rehabilitacidon respiratoria y que lo usan en esa posicion
por eleccidn.

IMAGEN FIG 28: Nifia con puente nasal plano, esta conformaciéon anatémica
se compensa con el suplemento de silicona que estabiliza el armazén de los
anteojos.

al que hacemos para taparnos la nariz cuando nos metemos bajo del
agua. Existen aditamentos de silicona que aumentan la superficie de
contacto sobre la parte dsea o rigida del puente nasal y evitan el des-
plazamiento de los anteojos hacia abajo (fig. 28).

Este detalle es importante para tener en cuenta en nifos, aunque no
sean respiradores bucales. Porque si no lo son y les comprimimos los
laterales nasales, pronto lo seran. También suelo observar lentes que
son fijados con una cinta tensora que se ajusta en la zona posterior de
la cabeza. En estos casos, no se bajan por su cercania pero los lentes
curvan las pestanas dificultando la accién de pestanear y por lo tanto
la de auto lubricar los ojos.

Como la palabra lo dice, son “anteojos” que deben estar por delan-

te de los 0jos. Si su ubicacién es inferior y el nifo debe mirar hacia
abajo, el Unico problema es la compresién nasal lateral. Ahora bien,
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si debe mirar hacia adelante y los lentes se encuentran en una posi-
cién inferior, es casi como un acto reflejo girar la cabeza hacia arriba,
levantando el mentén para interponer los lentes entre los ojos y el
horizonte. Esta posicién de la cabeza acentla la curvatura del cuello,
aumentando la lordosis cervical, o provocando una adaptacion cervi-
cal. Ademas de la contracciéon anémala de los musculos de cuello y
espalda, que se provocara, este aumento en la curvatura del extremo
superior de la columna podra ser compensado con un incremento de
la curvatura en la region dorsal, que en casos extremos se expresa con
una incipiente joroba.

El tiempo que destinamos a que el profesional oftalmélogo
decida si nuestro nino debe usar lentes y cual sera su gra-
duacion, es tan importante como lo es el tiempo que de-
bemos dedicar junto al técnico para elegir el armazén mas
adecuado a la cara y cabeza de nuestro hijo.

Como detalle comento que habitualmente utilizo mis alicates de orto-

doncia para modificar la curvatura de las patillas —cuando son metali-
cas— y mejorar la estabilidad de los armazones de los anteojos.

2.15 iA DORMIR!

¢Existira algun lugar para dormir en el mundo que sea mejor que estar
upa de mama? Lamentablemente este placer del contacto total entre
la madre y su hijo, dura poco tiempo. Pero no por esto el acto de irse
a dormir debe ser una sucesion de adaptaciones a caprichos y habitos
poco saludables.

Cuando un nino se va a dormir, es muy importante que no lo haga con
ningln alimento en sus manos, en su boca ni debajo de la almohada.
La situacion ideal es que cene, se higienice los dientes y se acueste
acompanado de su almohada, no de un chupetin, de un chocolate o
de un vaso de gaseosa, tampoco la mamadera. Hablamos de ninos
mayores de dos anos.

Es recomendable que la habitaciéon en la que pasa las horas de sueno,
haya sido ventilada por lo menos una vez al dia. Esta demostrado que
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el hombre urbano pasa entre el 80 y el 90% de su tiempo en am-
bientes cerrados, contaminados en mayor o menor grado y segun el
National Institute for Occupational Safety and Health, en mas del 50%
de estudios realizados en edificios, los problemas eran causados por
una inadecuada ventilacion.

Es importante que el aire del dormitorio haya circulado, se haya inter-
cambiado con exterior, haya rotado. Aunque vivan en una ciudad con
un alto indice de contaminacién, el aire debe circular, porque si no,
sucede que la concentracion interna de contaminantes puede ser ma-
yor que la contaminacion exterior. Existe una relacién entre la concen-
tracién de contaminantes externos e internos que estan relacionados
cuando aumentan o disminuyen. A esta relacion se debe el nombre
que recibe el efecto rebote de los edificios: efecto escudo.

Si a un nino respirador bucal por preferencia, que usualmente no usa el
filtro de aire natural que es la nariz, le sumamos un porcentaje extra de
contaminantes, estamos potenciando las posibilidades de congestiones
de sus vias aéreas. La incidencia de ambientes no ventilados sobre la
salud de las personas son signos y sintomas que ya se han descripto en
el SRB. Debemos evitar la contaminacion interna ambiental, ventilando
los ambientes de la casa, porque afecta directamente la salud.

Los efectos que produce permanecer en ambientes que no
tienen intercambio de aire con el exterior —no ventilados—
son: dolor de cabeza, mareos, nauseas, fatiga, piel seca, irri-
tacion de ojos. En el tracto respiratorio son irritacion de nariz,
garganta y bronquios, congestion de senos nasales y tos.

Existe la posibilidad de provocar cambios en la reactividad bronquial,
o la aparicion de rinitis, asma o neumonitis hipersensitivas. Los conta-
minantes microbianos —bacterias, hongos o virus— pueden provocar
enfermedades infecciosas.

Aunque vivan en una ciudad con un alto indice de contaminacion,
el aire debe circular, se deben ventilar los ambientes porque si no
se hace, sucede que la concentracién interna de contaminantes sera
mayor que la externa.

Con respecto a la temperatura ambiente, debemos controlarla sabien-
do que esta directamente relacionada con la ropa que usa el nifo para
dormir. Las corrientes de aire y la humedad contribuyen a generar ma-
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lestar térmico, entre otros factores. Para consultar, la American Society
of Heating, Refrigerating and Air Conditioning Engineers ha desarrolla-
do estandares, aplicables a espacios cerrados, que deben garantizar
una situacion de confort al 90% de la poblacion. Para poder adaptar
una vivienda con las correctas condiciones, la ayuda profesional de
matriculados en seguridad e higiene es de mucha utilidad.

Si a pesar de tomar los recaudos en cuanto a la temperatura y calidad
del aire de la casa, varios integrantes de la familia presentan malestar
al dormir, algo hemos pasado por alto. Existe una larga lista de posi-
bles contaminantes: la calefaccion de la casa suele estar en el primer
lugar, generalmente por la falta de mantenimiento de los calefactores
0 por su incorrecta instalacion.

Ademas, si existiera un agente contaminante en el hogar, generalmen-
te, los ninos son los primeros en manifestar los sintomas. Son los mas
vulnerables y también los que habitualmente permanecen mas tiempo
dentro de la casa.

Mas auln, si dentro del grupo familiar, un solo integrante presenta al-
teraciones de sueno, como el SAQOS, el tratamiento no debe basarse
solo en controlar los sintomas diurnos, sino en evitar las complica-
ciones a largo plazo tratando la causa. La consulta profesional es la
mejor indicacion. Después de realizada una adecuada historia clinica
enfocada en los habitos, sintomas y sighos que acompanan a los tras-
tornos del dormir, se accede a los test y técnicas de registro - todos
ellos incruentos - permiten evaluar la cantidad, calidad y alteraciones
del sueno de la persona que consulta.

El estudio del suefo nocturno que se denomina polisomnografia, es
una herramienta que brinda al médico los elementos necesarios para
llegar al diagnostico y establecer el tratamiento. Es utilizada para estu-
diar a pacientes de todas las edades, desde los recién nacidos hasta
los adultos mayores. Una vez diagnosticadas las posibles causas de las
alteraciones del sueno, seré posible determinar el plan de tratamiento,
para mejorar la calidad del sueno —y de vida— de nuestro nifo.

Las recomendaciones habituales son: concurrir habitual-
mente a los controles con el pediatra, tratar adecuadamente
todos los resfrios y rinitis, ya que los mismos favorecen los
procesos inflamatorios crénicos nasales con la consiguiente
hipertrofia de adenoides y amigdalas palatinas.
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Una vez recuperado del cuadro agudo, debemos trabajar sobre la fun-
cién, puede ser con la fonoaudiologia o con la ortopedia funcional
maxilar. Si la funcién no se rehabilita, seguro la forma se vuelve a per-
der: las adenoides vuelven a crecer, el maxilar se achica, los dientes se
vuelven a torcer, y todo lo demas. La magia no existe, existe el trabajo
serio y comprometido de padres, y el equipo interdisciplinario.

Puedo citar el ejemplo de que incluso en el paciente adulto, en una
obstrucciéon nasal crénica, el armazon de la faringe sufre aln cam-
bios de forma que muestran hasta qué punto el exceso de adaptacion
posicional a los trastornos de la ventilacién es capaz de degradar la
conformacién de la region naso-faringea.

2.16 iA JUGAR!

Es muy importante capitalizar a nuestro favor el beneficio de la recrea-
cién para trabajar la postura. Hay actividades que ayudan a la interac-
cién social, sobre todo en nifios con dificultades en relacionarse con
sus pares. Es valido inclinarse por actividades como futbol o basquet,
pero en la manera de lo posible debemos intentar pensar en la factibili-
dad de introducir un deporte o una actividad que ademas trabaje sobre
la correcta postura. La razén es que en lugar de planificar sesiones de
kinesiologia a medida que se vaya creciendo, vamos introduciendo el
héabito de la postura correcta como un juego, casi sin darse cuenta.

Para cada edad y cada nifo hay una eleccién. No existe una receta
magistral, ni una lista de instrucciones. Si nos detenemos a observar,
se podria decir que en las disciplinas de las danzas, como pueden ser
las clasicas, las espanolas, el folclore, se fortalece la correcta postu-
ra corporal y cefalica. Lo mismo sucede con las artes marciales o la
gimnasia deportiva. Hay ninos que no pueden practicar una actividad
fisica por su dificultad motora, pero pueden tocar alguin instrumento
musical, o cantar, también de esta manera se educa y trabaja en su
correcta respiracién y tono muscular. El instrumento musical preferen-
temente debe ser de viento, porque, al tocarlos, los musicos trabajan
en la inspiracion nasal.

Con respecto a la natacion, es una actividad deportiva excepcional
para el desarrollo de la cavidad toracica y el tono muscular general
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corporal, pero tiene dos consideraciones: se respira por la boca y en
zonas con inviernos con temperaturas bajas, predispone a los ninos en
rehabilitacion respiratoria a que tomen frio lo que genera un aumento
en la incidencia de gripes y resfrios.

2.17 ESPEJITO, ESPEIJITO...

Cuando leo articulos o recibo consultas sobre la cirugia estética en
nifos con algun sindrome genético, me da mucha tristeza esta com-
plicidad de algunos profesionales que se fortalece con la ignorancia de
los padres. Con la correccion estética se acomoda la nariz, se levantan
pomulos, se armonizan los maxilares, y se tensionan los labios tem-
porariamente, claro esta. Para este carnaval de la vida, compramos
una careta temporaria. Porque no tratamos al nino para compensar
o curar la causa de su respiraciéon bucal, y en poco tiempo volvera a
reaparecer.

Someter a un nino a todo lo que implica el ingreso al quiré-

fano, solo para pintar la mancha de humedad, sin tratar la
causa, es una obscenidad.

2.18 ACCESORIOS PRESCINDIBLES

También en blsqueda de la belleza estética, no son pocos los ado-
lescentes que se someten a un acto quirdrgico en el que se colocan
“accesorios” en su boca o nariz, que se denominan: piercing.

Este acto de incluir de manera semipermanente en nuestro
cuerpo un elemento rigido, obedece a modas y a la necesi-
dad de pertenecer a un grupo determinado.

Sospecho que no es necesario que les explique que todo acto quirdr-
gico debe ser realizado preferentemente en un ambiente adecuado y
con instrumental esterilizado debidamente. Estos requisitos tienen el
Unico fin de evitar contaminaciones que originen infecciones en el pa-
ciente y son parte elemental y basica de cualquier protocolo quirlrgico.

105



Silvia Cristina Galetti

Suponiendo que nuestro hijo adolescente se coloque un piercing con
un profesional que guarde los recaudos de esterilidad para evitar cual-
quier riesgo de infeccidn, les voy a contar posibles consecuencias de
colocar un aditamento extrafno en un musculo que por su funcién mo-
tora y modeladora, no esté preparado para tenerlo.

La peor ubicacion para colocarse un piercing es en la lengua. Organo
sensible y estratégico para la respiracion, deglucion, masticacion y ar-
ticulacion fonética, que al tener un objeto extrano adosado, altera su
funcién normal. También se distrae al contactar o golpear las piezas
dentales, lo que provoca cracs de fractura en el esmalte dentario. Ya
hemos comentado la importancia de la correcta funcion lingual y si en
situaciones de aparente normalidad es dificil lograrla, dimaginense lo
que sucede si le incorporamos un objeto de distraccion? Actuamos a
favor de que se instale la disfuncién, para que se altere la forma.

La presencia de un objeto extrano, en cualquier posicion sobre los
labios, suma un roce con los incisivos y caninos. Si los musculos estan
en reposo el contacto sera contra las coronas. Al entrar en actividad,
el roce sera contra los cuellos dentarios y las encias, lo que provocara
una retraccion gingival y ésea. Esta retraccion dejara al descubierto a
la raiz dentaria y disminuira la insercién 6sea. Cuando el hueso alveolar
que es el que contiene a la raiz dentaria se retrae, disminuye la fijacion
y aumenta el brazo de palanca cada vez que se muerde, lo0 que provo-
ca la hipermovilidad dentaria.

Cuando un piercing es colocado en la nariz, altera los procedimientos
de higiene nasal, lo que significa que se dificulta expulsar las mucosi-
dades nasales con un panuelo. Se limitan las posibilidades de higiene
de nuestro Unico y excepcional filtro de aire. También se corre el riesgo
que la parte interna del piercing se desprenda y sea aspirada hacia los
alveolos pulmonares, o alojada en los senos maxilares. En cualquiera
de estas dos situaciones, se necesitara de una intervencion quirtrgica
para poder ser retirados.

En el caso de la accion prolongada en el tiempo de un objeto cuyo
roce irrite a los tejidos blandos, se producird una ulceracion. Esta es
una herida sumamente dolorosa. Si no se elimina el agente causante,
(piercing, prétesis mal adaptadas, arista filosa de una corona fractura-
da, etc), y se lo deja actuar de manera cronica, esta lesién evoluciona
en una Ulcera trauméatica cronica, UTC, que no es dolorosa. La UTC
integra la lista de lesiones pre-cancerosas, lo que significa que si no
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se trata tiene un porcentaje, (variable segln las caracteristicas), de
evolucionar y ser cancerosa.

2.19 iPERO NO TIENE AZUCAR!

Es la excusa que habitualmente escucho cuando pregunto: “éComés
chicles?” Tenemos tan grabado en nuestra cabeza que el azlicar pro-
voca caries, que no aceptamos que los edulcorantes sustitutos artifi-
ciales, también. En menor porcentaje pero también son cariogénicos.
lgualmente, este no es el punto, lo que vamos a remarcar es la ac-
cién compulsiva de masticar un chicle durante un tiempo prolongado
y preferentemente de un sélo lado: derecho o izquierdo. Esta accion
provoca un esfuerzo temprano y nocivo sobre ambas articulaciones
temporo-mandibulares, ATM. Cuando cualquier articulacion de nuestro
cuerpo es sobreexigida, comienza el proceso de artrosis. Lo vemos por
ejemplo, en el “codo de tenista”, que el deportista por exigir de mas
una articulacién como lo hace el tenista con su codo, generalmente
genera molestias y deformaciones del lado de mayor uso.

Si esta artrosis temprana de ATM, se instala en un nino con
correctas funciones respiratorias y deglutorias, queda sélo
en la abrasion dentaria y artrosis de ATM. Nada mas que
eso: una boca de un nino que por su mal uso, acelera su
envejecimiento y simula ser la de un adulto.

Pero si este habito se instala en un nifo disfuncionado, todas las mo-

dificaciones en la forma se acentlan agravadas por ser en un nifio en
crecimiento.

2.20 CURIOSIDADES

EL HIPO: consiste en contracciones bruscas del diafragma que pro-
vocan inspiraciones también bruscas. El espasmo es seguido de un
cierre rapido de las cuerdas vocales, lo cual produce un sonido carac-
teristico. Con frecuencia, el hipo comienza sin razon aparente y suele
desaparecer después de unos pocos minutos. En raras ocasiones, el
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hipo puede durar dias, semanas o meses. El hipo es comin y normal
en recién nacidos y en bebés. Es comUn asociarlo con el crecimiento.

EL BOSTEZO: u oscitacion se trata de una inspiracion y espiracion
lentas realizadas con la boca abierta. La asociamos con el sueno,
pero tiene una implicancia de recambiar todos los gases residuales del
pulmén. Es la accién incontrolada de abrir la boca, con separacién
muy amplia de las mandibulas. Cuando se bosteza, ademas, se esti-
ran los musculos faciales, se inclina la cabeza hacia atras, se cierran
0 entornan los 0jos, se lagrimea, se saliva, se abren las trompas de
Eustaquio del oido medio y se realizan muchas otras, aunque impre-
cisas, acciones cardiovasculares, neuromusculares y respiratorias. No
participa la nariz.

Con estas Ultimas curiosidades, cerramos la segunda parte sobre al-
gunas herramientas para tener en cuenta para evitar o compensar
los hébitos del respirador bucal. A continuacion ingresaremos en la
tercera y Ultima parte de este libro para redondear la idea inicial. Voy
a describir el secreto del éxito para poder llegar a buen puerto con el
tratamiento de rehabilitacion respiratoria de un nifo, o mejor dicho,
de la familia.
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TERCERA PARTE

SOLO NOS QUEDA
DECIDIR QUE VAMOS
A HACER







No teman a la perfeccion porque
Ustedes no la alcanzaran jamas.
Salvador Dali

3.1 DE AMOR Y DE PADRES

En algunos ninos con discapacidad nos es mas facil trabajar en su re-
habilitacién que en aquellos que no tienen ninguna. La razén es por las
verdaderas estrellas del tratamiento: sus padres. Lo que mas importa,
no es el diagnodstico ni el plan de tratamiento, si el profesional es el
mejor 0 es un mediocre, si el nifo colabora o no, lo que importa es que
sus padres estén convencidos y lo quieran hacer.

La predisposicién y participacion de los padres es la piedra fundacional
de cada tratamiento. Este es el gran secreto que debemos saber para
embarcarnos en un tratamiento de rehabilitacién de nuestro nino. Si
como padres no nos involucramos, no lo intentemos, sera una pérdida
de tiempo.

En el caso de que decidamos comenzar el tratamiento, claro
esta que nuestro trabajo no sera facil, muchas veces ten-
dremos ganas de abandonarlo, solo es necesaria una Unica
razon para seguir: mejorar la calidad de vida de nuestro hijo.
Como padres no alcanzaremos la perfeccion, pero lo impor-
tante es intentarlo durante nuestro camino.

Generalmente, los padres de ninos con alteraciones de salud que ya han
puesto en juego su vida, entienden la importancia de mejorar su calidad
de vida. Son padres que se arremangan en el consultorio y colaboran
como asistentes de lujo. Esto me ayuda a que el nino se sienta seguro:
“si mama esta acé, conmigo y no se enoja con la doctora a pesar de que
lloro, no debe ser tan malo”. O me imagino que también el nino debe
pensar: “por mas de que me resista, me cepillan los dientes, ayer, hoy y
seguro manana; mejor colaboro y terminamos mas rapido”.

Como fuera detallado en la primera parte: “El aire es el escultor del
cuerpo y el combustible del cerebro”. Mas de la mitad de los ninos que
no tienen una patologia de base, el 54.68%, son respiradores bucales.
Para arribar a un porcentaje tan significativo, podemos decir sin riesgo
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de equivocarnos, que alguna colaboracion externa debe existir. Hay
padres que sostienen que sus hijos no pueden comer una manzana Si
previamente no fue rallada o cortada en “casquitos”. Que a sus ninos
solo les gustan los postrecitos o las pastas. Todos son ejemplos que
nos describen la prevalencia del habito de ingerir alimentos blandos,
que permiten no ser masticados y simplifican la tarea de la alimenta-
cién. Recordemos que no siempre la accion mas facil, mas barata para
nuestro cuerpo, es la mejor.

Estos ninos prefieren los alimentos blandos a los duros porque no han
sido ensenados y/o estimulados a incorporar paulatinamente el habito
de la masticacion. No quiero decir que sus padres han sido malos y
lo han omitido a propoésito. En realidad, son comodidades adquiridas:
cuando un niNo empieza a comer, le damos la papilla en la boca y le
tomamos fotos cuando se pinta la cara con la comida; lo considera-
mMos muy gracioso. Pero ese mismo nifo, con el tiempo y por su propio
crecimiento, adquiere el habito de tomar el tenedor sélo y alimentarse
sin enchastrarse.

Ademas de aprender a comer solito, también se quejara si la comida
es dura o fibrosa porque tiene que trabajar con su masticacion. Enton-
ces, con tal de que coma todo y no se queje, su dieta se va a limitar
cada vez mas a ser comida blanda o semiblanda.

De pronto nos encontramos con nifos de once anos a los que no se
les caen sus dientes temporarios porque habitualmente no mastican,
0 con adolescentes que no saben comer una manzana al morderla
mientras la toman con su mano. Es que toman una galletita y la pren-
den con sus dientes y la quiebran con la mano, ini siquiera la cortan
con sus incisivos!

3.2 AGOTAMIENTO “INTERCONSULTORIOS”

A veces vienen padres tan cansados de visitar tantos consultorios que
tienen ganas de que les diga que no se puede hacer nada mas para
cuidar sus dientes. Entre la visita al pediatra, neurélogo, neumologa,
cardiélogo y tantos otros, estan cansados, no tienen ganas de sumar
uno mas. Llegan mal predispuestos a la primera consulta, y todo lo
que hablemos no les hace cambiar de opinion.
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Explicarles que si su hijo respira bien, es decir si lo hace por su nariz,
va a dormir, comer, hablar y tragar mejor, no es suficiente para ellos.
Estamos tratando una de las causas del problema, que si es tratada
va a disminuir sus multiples consultas.

Cuando un padre llega a la consulta y se entera de todos los habitos
que tienen que empezar a trabajar para cambiar, asiente con la cabeza
y aprueba las causas, pero por dentro piensa: “ipobrecito mi hijo, para
qué cambiar, si hasta ahora crecié asi y tan mal no estd”! Lo que mas
potencia esta actitud de resistencia, es que si comienzan el tratamien-
to ellos tienen que trabajar.

El tratamiento no implica colocar inyecciones o tomar pastillas:
involucra la correccion de habitos familiares. Nada mas ni nada
menos que modificar conductas habituales de la familia. Las
mismas costumbres que ayudaron a que el nino tenga el SRB.
No es tan simple, es realmente un compromiso importante.

3.3 POR QUERER Y NO PODER

Otros padres entienden la necesidad de modificar ciertos habitos y
se comprometen a trabajar en ello. Pero no lo logran. Por diferentes
circunstancias se ven desbordados ante las dificultades de los cam-
bios necesarios. Algunos abandonan el tratamiento, otros vuelven para
intentar readecuar el tratamiento y los menos intentan continuar el
tratamiento y se mienten a si mismos sobre lo que se ha realizado en
la casa. Este Ultimo grupo de padres, afortunadamente los menos, es
el mas triste. Con estos padres, no hay opcién de una evolucién favo-
rable para la rehabilitacion de su hijo mientras crezca y se desarrolle.
Son los que mientras atiendo a su hijo, sentados en un lateral me
cuentan la cantidad de horas que us6 la aparatologia, o los ejercicios
que hicieron juntos, aunque esta a la vista que nada de eso sucedié.

Mentir sobre el tratamiento es engafarse a si mismos, a los profe-
sionales nos queda la certeza de que no s6lo no son padres colabo-
radores sino que también son complices. Cuando el nifo sea adulto,
ya se acostumbrd y la solucién no va a ser correctiva sino que sera
compensatoria.

Siempre me opongo a las generalizaciones, “no todas las mujeres con-
ducen mal o no todas las suegras son iguales”, pero me atrevo a afir-
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mar que con algunas excepciones, los abuelos estan para malcriar a
sus nietos. Por ello es que cuando instalo un aparatito, les pido a los
padres que durante los primeros dias, los nietos no vean a sus abue-
los. Se imaginan, un niRo con un aparatito recién instalado que le mo-
difica la posicion de su lengua y llega la abuela de visita. La lengua, 6r-
gano sensitivo por excelencia con un porcentaje altisimo de receptores
tactiles, que esta siendo molestada para que salga del piso de boca
y se encuentre con el paladar. Es ley que el primer dia de instalado el
aparato, hasta que se produzca el proceso de acostumbramiento, va a
molestar: ies una invasion extrana en su boca! Si lo sumamos a esta
situacion que llega su abuela y lo apafa, el periodo de adaptacién se
aumentay... ise agrava!

No creo conveniente culpar a las publicidades que nos invaden con
mensajes como que “si tu hijo no come tal producto, no va a crecer,
si ingiere esa galletita tiene el aporte de vitaminas que necesita 0 que
s6lo si toma tal bebida va a ser feliz”.

Somos los padres quienes tenemos la plena decision de la
dieta basica de nuestros hijos. Nosotros compramos los ali-
mentos y elaboramos la comida. Claro que es mas facil y
cémodo ceder en el momento de la comida a la preferencia
de nuestros hijos que consumieron varias horas de publici-
dades de la television. El problema que se nos presenta aca,
es un juego de roles: nosotros somos los adultos, los que
deberiamos saber qué es lo mas conveniente, ellos estan a
nuestro cuidado.

Habitualmente, en mi consulta, suelo usar el ejemplo para explicarles
a los padres sobre la necesidad de tratamiento de sus hijos, contan-
doles que al cruzar la calle no les preguntamos: “éme das la mano?”,
sino que les decimos: “me das la mano”, cediendo el tono interroga-
tivo al imperativo.

Siendo un joven médico, me toco asistir a un matrimonio que se
acababa de enterar, en el momento del nacimiento de su hijo, que
tenia una alteracion genética: trisomia del par 21 o sindrome de
Down.
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Lloraban y se lamentaban muy angustiados, en ese momento no
podia explicarles las dificultades y cuidados que iban a tener
que recorrer. Después de observarlos durante algunos minutos,
se me ocurrid preguntarles qué esperaban de su hijo, me mira-
ron y entre sollozos me contestaron: “que viva.” Muy seguro les
afirmo que si, que iba a vivir. Entonces me dicen “que juegue
con amigos”. A lo que les vuelvo a asentir. Subiendo la apuesta,
me insisten en sus deseos: “que vaya a la escuela” Va a ir a la
escuela y va a egresar, les contesto. Ya sin llanto, contintian con
sus deseos puestos en sus intenciones: “que pueda trabajar”. Les
afirmo que va tener un trabajo con el que va a poder indepen-
dizarse. Entonces se miran y luego de unos sequndos, me dicen:
“queremos que sea feliz*. Entonces, los miro y les respondo con
una pregunta: “;Ustedes... son felices?”. Al fin de cuentas, ser
felices es lo que todos buscamos en esta vida.’

3.4 HABITOS Y OTRAS YERBAS

Otras veces, el empezar un tratamiento de rehabilitacion respiratoria, impli-
ca también trabajar en las adicciones familiares. Esta situacién es un gran
obstaculo. La adiccién mas comln es la de las bebidas cola. Entre sus
varios efectos adversos, al acompanar las comidas favorecen que los ninos
coman menor cantidad porque se llenan fugazmente con la bebida. Al rato
de haberse levantado de la mesa después del almuerzo o la cena estan
buscando algo para “picar”. La respuesta mas comun, es: “si mi papa no
come con bebida gaseosa, no puede sentarse a la mesa”.

En estos casos y en los de los fumadores les recomiendo
a los padres que los padecen que como ellos son grandes
y saben lo que hacen, que hagan lo que quieran pero por
favor, fuera de su casa. Que no les hereden a sus hijos estos
habitos tan dificiles de abandonar. En su hogar, con su fami-
lia deben dar el ejemplo.

“Extracto transcripto de la conferencia del 1° Congreso Patagonico sobre Sin-
drome de Down Neuquén, Cipolletti. Universidad Nacional del Comahue -
APASIDO - Ministerio de Educacion Gobierno de Rio Negro. 22, 23, 24 de
Octubre 2010 que dictd el Dr. Jesus Florez Beledo, Presidente de la Fundacidon
Iberoamericana de Sindrome de Down.
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Nuestros hijos copian nuestro ejemplo, hacen lo que nosotros hace-
mos no lo que les decimos que hagan.

Para no cerrar este capitulo con la idea erronea de lo terrible que es
ser padre, poner limites y crecer junto a nuestros hijos, voy a mostrar-
les en casos clinicos, la realidad de algunos tratamientos representati-
vos sobre rehabilitacion respiratoria.

Las cosas no son dificiles de hacer, lo que
es dificil es ponerse en situacion de hacerlas
Constantin Brancusi

3.5 LOS PROTAGONISTAS

Carlitos Tevez, quien clinicamente presenta ojeras, pémulos hundidos,
labios separados, menton adelantado y cara alargada, podemos de-
finirlo como un adulto respirador bucal. Igualmente es un destacado
deportista, con una habilidad y rendimiento fisico extraordinarios, todo
esto lo logra aun respirando por su boca. Imaginense: ¢Cual seria su
rendimiento si fuera respirador nasal? Y si cambiamos el angulo de
observacion: si nuestros ninos siendo respiradores bucales, tienen tan-
tos avances, ¢se imaginan si fueran respiradores nasales?

La funcién no hace a la genética, la impronta de sindromes
genéticos predisponen a la disfuncion.

Aqui es donde debemos trabajar, antes de que la disfuncién se mani-
fieste. No es dificil comenzar un tratamiento, s6lo hay que ponerse en
situacion de hacerlo. A continuacién, voy a mostrarles algunos casos
clinicos representativos de algunos nifos que junto a sus familias asis-
ten o han asistido a mi consulta. Sospecho, que con algunos pueden
llegar a sentirse identificados. Mis nifos estan presentados con un
nombre diferente, para preservar su identidad.
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Para comenzar, les presento a Ramiro, de siete anos que vino a la
consulta derivado desde la fundacién que lo atiendel®, para realizar
la evaluacién de su situacion bucal (fig. 29). Cuando Ramiro llegé al
consultorio, lo hizo “upa” de su mama.

IMAGEN FIG 29: foto de Ramiro de frente y de perfil, también de su mor-
dida a los 7 afios, edad de su primera consulta.

A primera vista es una carita tipica de un nino con Trisomia del par XXI,
que tantos libros y articulos describen como caracteristicas tipicas o
patognomonicas del Sindrome de Down. Las vamos a describir para
conocer en detalle lo que siempre miramos y no vemos: observamos
una mirada cansada, triste, con ojeras. La parte media de su cara esta
atrasada, como hundida. Sus labios separados, con la boca abierta y
podemos ver su lengua apoyada abajo. Su cabeza esta inclinada hacia
el costado y hacia delante.

De la foto de su boca observamos una mordida invertida, es decir los
incisivos inferiores estan por delante de los superiores. Esta es la im-
pronta de la lengua que baja para que pase el aire y empuja los incisi-
vos inferiores hacia delante y no estimula el paladar, en su crecimiento
hacia adelante, lo que deja a sus incisivos superiores atrasados. Pode-
mos decir que en estas fotos de su primera consulta, resalta la boca
muy abierta, - para que entre todo el aire posible - y también sobresale
su mirada muy cansada.

“Fundacion Naceres. Sistema Terapéutico Integral Naceres de la ciudad de
Neuquén.
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Vamos a describir lo que no vemos pero con todo lo que ya hemos
razonado en las paginas anteriores, podemos afirmar qué sucede con
las funciones de Ramiro. El es un respirador bucal por preferencia,
suele babear cuando su saliva cae por sus labios, no mastica y le
cuesta tragar. Porque le cuesta mucho, prefiere no jugar a la pelota,
y cuando le insisten, se enoja y empuja a sus companeritos y se va
mientras lo retan por no integrarse. Ademas de todo, le cuesta mucho
comunicarse con palabras, lo hace mediante sonidos. A la noche, le
cuesta dormir y cuando por fin lo logra, suele despertarse asustado. La
madre cuenta que parecen pesadillas.

Acabamos de describir clinicamente a un nifio de 7 afos que se pre-
senta a la consulta. Tenemos la posibilidad de pensar y preguntarnos:

¢Trabajamos sobre la técnica de cepillado y conductas pre-
ventivas para evitar lesiones cariosas, o0 comenzamos el
incierto camino del tratamiento en su rehabilitacion respi-
ratoria? Si Ramiro fuera mi hijo, elegiria ambos, porque es
totalmente compatible realizar ambos en conjunto. Mas que
compatible es inminentemente necesario para el crecimien-
to y desarrollo de Ramiro empezar inmediatamente a recu-
perar los siete anos de estimulos perdidos.

Continuamos con Ramiro, pero a los ocho anos. Ha pasado un ano,
y todavia continlia con la boca abierta, pero cambié su mirada, su
actitud. Respira un poco mas de tiempo por la nariz. En sus dientitos,
se corrigié la mordida invertida anterior que actuaba como traba en su
crecimiento de maxilar superior y por ende de su tercio medio facial.
Continlia con el recambio dentario y nosotros con las ensefanzas de

=1 V7
IMAGEN FIG 30: Foto de frente y perfil de cara de Ramiro y frente de su
boca. Imagenes tomadas a un afio de iniciado su tratamiento.
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técnicas de cepillado, aunque no parezca. Notamos en su perfil que
tiene cerrada su boca en un gesto forzado, que no nos indica natura-
lidad, pero si una actitud un tanto picara. El esfuerzo en su perfil, se
nota por el contorno de su mentédn y la tension de sus labios (fig. 30).

Si comparamos estas fotos con un ano de diferencia, podemos decir
gue no hicimos mas que corregir la forma para que todo el trabajo de
mis colegas del equipo interdisciplinario caiga sobre terreno fértil. No
nos debemos olvidar que ha transcurrido sélo un ano.

Ramiro siete anos después de la primera consulta. Es una secuencia
de fotos a sus 14 anos, en plena adolescencia. Se nota el cambio: su
crecimiento puberal se expresa en su cara. Detengdmonos un segundo en
observar su cara. Sus labios cierran practicamente sin esfuerzo. Su tercio
medio facial se ha desarrollado satisfactoriamente. Su nariz trabaja en la
respiracion, su boca en la deglucién, fonacién y masticacion.

En su boca, estan erupcionando los caninos, pero es una boca que del
uno al diez, tiene un nueve. Mejor higiene, mordida y engranaje denta-
rio que la de muchos nifos que no tienen ninguna alteracion genética
ni neurolégica (fig. 31).

Son siete anos de tratamiento, es mucho tiempo. éSe justifi-
ca? Cuando mejora el color de la piel, cuando desaparece el
babeo y mejora su relacion con los companeros, cuando dis-
minuyen los episodios de infecciones respiratorias durante
el ano, cuando duermen y descansan toda la noche, cuan-
do comienzan a articular sus frases de manera mas fluida,
cuando mejora su alimentacion, si, se justifica.

IMAGEN FIG 31: Foto de frente y perfil facial y frente de la boca de Ramiro
a los 14 afios.
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También podemos observar fotos de Ramiro en un control cuatro anos
después de finalizado el tratamiento (fig. 32).

IMAGEN FIG 32: Ramiro con 18 afios. Observamos la estabilidad en los pa-
rametros logrados, debida a cambios de habitos y rehabilitacion respiratoria.

En estos cuatro momentos de perfil podemos comparar y valorar
la evolucion a lo largo de once anos. Lo que aceptamos como una
norma, como una caracteristica inamovible es la postura de su boca
abierta con la lengua baja y adelantada. Ahora podemos entender que
mas que ser un designio para aceptar, es la causa de la necesidad
imprescindible de respirar. Por su boca entra el aire, bien o mal, es la
Unica opcidn que tiene para vivir. En la foto intermedia ya deja de ser
obligatorio para ser opcional. En la tercera vemos que la normalidad
es usar la nariz para respirar. Nos acompana un desarrollo arménico
de sus maxilares y, de toda su cara. En la cuarta, se plasma el bene-
ficio de trabajar sobre la causa de la patologfa y no sobre los signos y
sintomas (fig. 33).
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IMAGEN FIG 33: Fotos de perfil de Ramiro al inicio del tratamiento con siete
afios, un aflo después, en controles con catorce y dieciocho afios.

éPodriamos describir ahora las caracteristicas clinicas de Ramiro como
las tipicas de otro nifo con Trisomia del par 21? ¢Saben por qué no?
Ramiro no es respirador bucal. Noten que sus labios son iguales, ge-
neralmente el labio inferior esta paspado, inflamado, aumentado de
tamano y evertido, el superior esta impecable, porque no se usa. Aca
claramente los vemos iguales, los dos trabajan bien porque su boca
se usa para comer y hablar, su nariz para respirar. Simplemente eso.

Podemos describir nuevamente labios, pémulos, actitud, etc. Pero
como sé que todos ustedes ya tienen clarisimo todos los cambios voy
a saltear esta descripcion y les voy a contar los momentos respirato-
rios: en la primera foto, al inicio del tratamiento Ramiro sobrevive, al
ano lo intenta y en la tercera encontrd su equilibrio en la salud.

Me queda una pregunta... {Creen que Ramiro sin nuestro tratamiento
hubiera tenido esta evolucién? Es decir, cudl seria hoy la realidad de
este nino de no haber tenido el trabajo multidisciplinario que tuvo?
¢Se imaginan poder llegar solito a esta situaciéon? (fig. 34).
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(R N

IMAGEN FIG 34: Fotos de frente de Ramiro al inicio del tratamiento con siete
afios, un afio después, en controles con catorce y dieciocho afios.

Podemos decir que Ramiro sigue teniendo el sindrome de
Down o Trisomia del par XXlI, pero también podemos decir
que después de once anos de evolucion desde su primer
consulta, él no tiene el sindrome del respirador bucal.

Para cerrar esta descripcion analizamos la comparativa de su boca en
los cuatro momentos a lo largo de once anos, considerando que corre-
gir la posicion de sus dientes nunca fue el objetivo, sino simplemente
el motivo de la primer consulta. La posicién final y mantenida se debe
a la correccién de la causa que lo provocd: la respiracién bucal (fig.
35).
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IMAGEN FIG 35: En la primer foto, a los siete afios, observamos que su
maxilar inferior estd por delante de su maxilar superior. En la segunda foto,
a los 8 aflos, se corrigio la posicidon anterior pero no la situacidn lateral: el
maxilar inferior, es mas ancho, desborda al superior. En la tercer foto, con 14
afios, aun falta terminar la erupcion de algunas piezas dentales, pero existe
buena relacion entre sus maxilares. En la ultima, a los 18 afios, su mordida u
oclusidn, ha perdurado sin contencion después de cuatro afios de finalizado
el tratamiento.

Cuando nos conocimos con Abril, ella tenia dos anos y seis meses.
Llegd a la consulta en brazos de su madre y acompanada de su her-
manita. Su hermana, unos pocos anos mas grande, le cantaba can-
ciones de la Virgen Maria para que no se pusiera tan tensa mientras
la atendia. Abril fue derivada a mi consulta porque ademas de frotar
sus manitos de manera compulsiva, también movia su mandibula ras-
pando sus dientes haciendo mucho ruido, como si fuera un bruxismo
intenso. Cuando su mami la dejaba recostada en el sillon odontoldgi-
co, su ansiedad se manifestaba cuando se sentia invadida al revisarla
o cepillarle sus dientes.

Hay momentos en nuestras vidas que nos quedan grabados a fuego.
Esa primera consulta con Abril y su familia fue uno de esos momentos.

Cuando las vi a las tres en la sala de espera, las saludé y las
invité a pasar al consultorio. Conversamos con la mama y
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me cuenta que queria que evaluara su estado bucal. Enton-
ces le pregunto cémo se comunicaba con Abril y serenamen-
te me contesta: “con la mirada”. Ante su respuesta, la miro
directamente a sus ojos y fue la primera vez que una nina
que acababa de conocer me hablé con su mirada.

iBella Abril, ese regalo que me hiciste en tu primera consulta, no me
lo olvido mas!

Abril nacié por parto natural, sin ninguna alteracién aparente, todo iba
sobre ruedas. Después de los catorce meses de vida, gradualmente
comenzo a frotar las palmas de sus manos y a friccionar sus dientes
ejerciendo movimientos de la mandibula hacia adelante y atras (fig.
36). Entonces comenzaron los estudios y llegd el tan buscado diagnés-
tico: un espectro de autismo denominado sindrome de Rett. Abril iba
a ir perdiendo de a poco todas sus capacidades adquiridas: sentarse,
caminar, cometr.

Los profesionales de la salud generalmente no somos inventores, so-
mos conocedores de los trabajos de nuestros predecesores, con sus
virtudes y defectos. Entonces, aprovechando nuestra situacion de ser
descendientes en la profesion de grandes disefadores de la ortopedia,
tomamos de cada aparato ya creado la o las partes que nos puedan
ser de utilidad para cada caso clinico en particular. Con Abril la priori-
dad no fue su respiraciéon nasal, sino intentar controlar sus movimien-
tos mandibulares, para luego reevaluar lo logrado y elaborar un plan
de tratamiento. Instalé un aparatito fijo, cementado sobre sus molares
superiores con un arco anterior para limitar sus movimientos excén-
tricos mandibulares. Grande fue la sorpresa, cuando a la siguiente

IMAGEN FIG 36: Abril en brazos de su mama jugando con sus manos.
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consulta después de la instalacion de la placa interceptivatt, la mama
me cuenta que Abril habia disminuido sus episodios de convulsiones y
que comenzd a dormir toda la noche.

A veces suceden estos hallazgos. Son buenos pero pocos en compa-
racion a las frustraciones que conlleva un tratamiento de tantos anos.
Analizando los hechos sucedidos, puedo decir que cada trabajo que
realizamos interfiere y afecta todo un sistema. Es que una alteracion
respiratoria altera todo, desde la posicién de la cabeza hasta la planta
de los pies.

Con Abril buscaba ejercer un control sobre sus movimientos
excéntricos mandibulares y sin proponerlo, tuvimos la grata
sorpresa. Con las superficies planas de acrilico interpuestas
entre sus molares, ejercimos una desprogramacion neuro-
muscular.

Si, la misma relajacién muscular que ejerce una placa desprogramado-
ra sobre un adulto cuando son utilizadas para dormir como tratamiento
del bruxismo. En este caso logramos utilizarla de manera permanen-
te, cementada fija, con resultados de relajacion de sus contracturas
musculares y disminucion de sus convulsiones. Abril comenzo6 a dormir
mejor y por mas tiempo. Si uno duerme bien, la familia descansa tam-
bién durante toda la noche. Hoy Abril tiene 14 afos.

Cuando Tamara llegd a la consulta lo hizo acompanada de su hermana
y su madre, el trio fantastico. Siempre con problemas para estacionar
0 moverse. iCuesta tanto que los conductores respeten las senales
de libre acceso para personas con movilidad reducida! Al ingresar a
la sala de espera ella se vestia con su mejor sonrisa, y su madre...
una madre muy amante de la charlal Como le gustaba hablar, contar,

"Placa Interceptiva Aitue sobre un BBC superior con superficies planas de
acrilico unidas con un arco de Eshler, fue premiada como Mejor trabajo pre-
sentado en el capitulo Joven, “La Respiracion Bucal como Etiopatogenia de
las Discrepancias”. Casos clinicos de nifios con capacidades diferentes. “UN
DiA CON LAS DISCREPANCIAS”, Fundacién Monti. Junio 2006
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preguntar. Por todo lo que Tami no podia expresar en palabras, lo hacia
su madre. iElla lo necesitaba!

Tamara nacié con Pardlisis Cerebral por haber sufrido hipoxia durante
el parto. EI motivo de la consulta fue por su higiene dental y sus dien-
tes desparejos o apifados, iafortunadamente! Al momento de hacer
la historia clinica, pudimos describir su SRB, contractura muscular ge-
neralizada, dificultades para alimentarse, babeo y frecuentes gestos
de dolor. También tenia una gran diferencia entre sus dientes que le
dificultaban totalmente poder juntar los labios. Su maxilar superior era
muy alargado y estrecho y su mandibula habia quedado muy atrasada
y le comprimia sus vias aéreas, dificultaba la respiracion y deglucion.

Nos planteamos como primer objetivo poder ensanchar su paladar
para permitirle a esa mandibula que estaba estancada y escondida
tan atrés que se adelantara y permitiera que se abriera la luz de la
faringe para el pasaje aéreo. También al ensanchar el paladar se au-
mentd el espacio en el techo de la boca y simultdneamente en el piso
de la nariz. Recién después de haber modificado la forma del paladar y
adelantar su mandibula, y que el otorrinolaringdlogo certificara que sus
V.A.S permitian el pasaje aéreo, estuvimos en condiciones de trabajar
coherentemente con la foniatra en rehabilitar sus funciones.

Bucalmente, luego de haber creado el espacio con la disyuncion, con
braketts antero-superiores logramos disminuir la inclinacién de sus in-
cisivos, tan pronunciada hacia adelante para permitir que al cerrar la
boca contactaran con los inferiores. De esta manera logramos que
cierre los labios y que pudiera oxigenarse mejor. Con la instalacién
fija de las superficies planas de acrilico buscamos y conseguimos su
neuro-mio-relajacion.

Significa que disminuyé su contractura muscular, mejorando
su posicién en su cama y silla de ruedas. Mejoré su mirada,
al disminuir su dolor.

CELESTE

Celeste vino a la consulta acompanada de su madre cuando todavia
no tenia un diagndstico genético. Pero eso no importaba, porque ella
estaba disfuncionada: respiraba por su boca, tragaba mal y tenia la
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IMAGEN FIG 37: Fotos de Celeste, a la izquierda en su primera consulta,
con dos afios y 8 meses. A la derecha una imagen a sus 12 afios.

postura alterada para su edad. En acuerdo con sus padres y en equipo
interdisciplinario, comenzamos el tratamiento de rehabilitacion respi-
ratoria (fig. 37).

Al inicio, con episodios de llanto cada vez que accedia a su boca, con
reflejo nauseoso por tomarle impresiones pero con paciencia Celeste
fue superando sus temores. Después de un largo y extenuante trabajo
de su madre, primero con aparatologia fija y luego con aparatos remo-
vibles, podemos decir que hoy usa su aparato removible de ortopedia
funcional de los maxilares mejor de lo que lo usaron mis hijas. Hoy tie-
ne una de las mejores sonrisas del mundo, tiene pasién por la musica,
y es muy deportista. A ella no la detiene saber que tiene una alteracién
en el cromosoma siete y su diagnostico es sindrome de Williams. A
Celeste le encanta vivir.

Si se limpian las puertas de la percepcion,
todas las cosas aparecen como son, es decir infinitas.
William Blake

3.6 ¢QUE HACEMOS?

iQué buena pregunta! Me parece importante reconocer y aceptar que
somos diferentes: cada familia es un mundo.
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Cada uno vive en una circunstancia y una situacién en par-
ticular. Desde el momento que ustedes se sentaron a leer
este libro sobre cuidados basicos de ninos en edades de
crecimiento, es que algo les interesa modificar o aprender.

Puede ser que la informacion presentada sea mucha o tal vez, sea
demasiado simple para su realidad. O una combinacién de ambas.

Con esta presentacion tengo como objetivo compartir el trabajo diario
que se realiza con nifos que estan disfuncionados respiratoriamente,
desde una visidon de madre pero con un poco de influencia odontolo-
gica. Pueden optar por la postura de: “si hasta ahora venimos mas
0 menos bien, épara qué cambiar?” o también se podrian proponer
comenzar por incorporar gradualmente algunos tips. Es solo cuestién
de limpiar las puertas de la percepcion, los invito a tomar su decision.

A continuacién enumeraré algunas conductas preventivas para evitar
la instalacién del sindrome del respirador bucal o para trabajar acom-
panando el tratamiento. En cualquier caso, siempre es importante el
reconocer, buscar, aceptar y colaborar con la ayuda del profesional de
nuestra confianza.

Les recomiendo que intenten consultar con profesionales que atiendan
lo mas cercano posible a sus residencias. Es habitual menospreciar a
los que atienden en nuestra ciudad y sobrevalorar a los de las grandes
capitales. En todos los oficios y profesiones existe un amplio rango de
capacidades. Es importante nuestro aporte en la consulta de expresar
nuestras necesidades y expectativas para coordinar nuestros objetivos.
Tampoco debemos dejar de lado el compromiso familiar para generar
modificaciones y cambios en algunos habitos y rutinas.

Cuando se comienza un tratamiento de rehabilitacion, es légico que
se prolongue en el tiempo. Al intermediar grandes distancias, éstas
colaboran con el abandono del mismo porque permiten que multiples
factores intervengan en las asistencias a las consultas. Suelen surgir
diferentes necesidades de consultas no programadas durante un tra-
tamiento prolongado, la distancia con el profesional en estos casos,
también es un factor importante.

Siempre debemos recordar la importancia del papel de los padres en
cualquier tratamiento. En nuestra voluntad y aporte radica el éxito del
mismo.
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RESUMEN DE CONDUCTAS PREVENTIVAS

* A pesar de todo lo que saben amigos y vecinos, ante cualquier duda
o inquietud, consultar siempre con un profesional.

Alimentar al bebé con pecho materno por lo menos hasta los seis
meses.

Si el nifo usa chupetes y/o mamaderas, éstas deben estar correcta-
mente limpias y adaptadas.

Evitar la succiéon de dedo.

¢ Observar como duermen los nifos, si con la boca abierta, si roncan,
si se despiertan. Estas son senales para consultar con un profesio-
nal.

Mantener las narinas del nifo bien higienizadas, o sea, sonar la nariz
en lugar de inspirar los mocos.

Preparar alimentos duros y fibrosos para estimular una masticacion
vigorosa favorable para en tono muscular y el desarrollo arménico de
los huesos de la boca.

Concurrir habitualmente a los controles con el pediatra.

Tratar adecuadamente todos los resfrios y rinitis, porque cuando
no son correctamente tratados, favorecen los procesos inflamato-
rios cronicos nasales con la consiguiente hipertrofia de adenoides y
amigdalas palatinas.

Practicar actividades deportivas y/o recreativas que eduquen la pos-
tura corporal.

Lavarse las manos y las del nino antes de comer.

Ventilar los ambientes de la casa por lo menos una vez al dia.

Evitar la colocacion de piercing en cualquier parte de la boca y/o la
nariz.

129



Silvia Cristina Galetti

¢ Los chicles, con o sin azlcar, también son dafninos para la salud
articular.

* Las golosinas con edulcorante también son cariogénicas.

* Invertir tiempo y dedicacién en la elecciéon del armazén para los len-
tes de nuestro nino que se adapte perfectamente a su cara, que no
se deslice hacia abajo sobre la nariz.

¢ Adaptar la pantalla y el teclado de la computadora a la correcta po-
sicién segln la altura de nuestro nino. Anualmente readaptarla, y de

esta manera mejorar posturas frente a la computadora o la Tablet.

* Disminuir el tiempo del nino frente a la computadora, preferiblemen-
te menos del justo y necesario.

* Tomarse el tiempo adecuado para sentarse con los ninos para desa-
yunar, almorzar, merendar y/o cenar.

* Controlar las ingestas entre comidas.
* No luchar contra “los molinos de viento”: en los cumpleanos de
los companeritos, las bebidas gaseosas y las golosinas seran los

permitidos.

¢ Irse a dormir sin comida. En la cama no se come. Se escuchan los
cuentos para los dulces suenos, se reza y se duerme.

* Controlar habitos de higiene.

e Estornudar o toser tapandose la boca con el antebrazo.

EN BOCA CERRADA NO ENTRAN MOSCAS.

Para finalizar este viaje por habitos y costumbres tipicos de nuestros
ninos, algunos buenos y otros no tanto, quiero compartir con ustedes
una experiencia muy significativa y movilizadora para mi.
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Lo que mueve a los hombres de genio,
lo que inspira su trabajo, no son las ideas nuevas
sino la idea obsesiva de que todo lo que ha dicho,

no es suficiente.
Eugene Delacroix

EPILOGO

“La vida se hace de presencias”, alguna vez lo dijo una amiga, y lo
tomé como lema. Por esa razdn es que viajamos con mis hijas y so-
brino para acompafar a su primo en la fiesta de egresados en Junin
de los Andes. Fue un viaje placentero; salimos desde el Valle de los
rios Limay y Neuquén y luego recorrimos las mesetas desérticas para
empezar a disfrutar del aire de la pre-cordillera al llegar a Piedra del
Aguila. Unos kildmetros mas y el imponente volcan Lanin nos guiaria
hasta los lagos cordilleranos para llegar a nuestro destino en las orillas
del rio Chimehuin.

Compartimos un reencuentro familiar de algunas horas que retribuia
con creces el arduo camino recorrido. De regreso, con la satisfac-
cién de haber hecho la mejor inversién con nuestro tiempo, recibo un
llamado telefénico. Como conducia, atiende mi hija; la escucho res-
ponder con monosilabos y corta la comunicacién y me mira con des-
concierto. Al preguntarle quién era, me responde que llamé la mama
de una pacientita, (en tratamiento de rehabilitacion respiratoria desde
hacia varios anos), quien le habia pedido que me diera el mensaje de
que su hija habia fallecido. Su alma habia decidido, luego de 18 anos,
dejar ese cuerpo que tenia Paralisis Cerebral.

Por algiin motivo, por cobardia o por exceso de respeto, nunca de-
volvi el llamado para expresarle mi pésame. Pero como dicen los que
saben, “en la vida todo vuelve”. Asi que un ano y medio después esa
mama vino a mi consulta. Fue un momento muy fuerte. {Habran sido
treinta o cuarenta minutos de conversacion? Los suficientes para dejar
una marca en mi camino. De madre a madre me agradecié porque su
hija disfrutaba del hecho de ser atendida en mi consultorio. Sonreia y
se sentia una reina, en lugar de sentirse una discapacitada. Ademas
me dijo que como mama de esa nena habia tardado dieciocho me-
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ses, desde aquel llamado, en poder venir a compartir sus sentimientos
conmigo.

Con esas pocas palabras en esos pocos minutos, ella me hizo valo-
rar la importancia del tratamiento personalizado para con los ninos
con discapacidad. Magnifiqué la responsabilidad que nos cabe a los
profesionales, asistentes y docentes que elegimos trabajar con ellos.
También tomé conciencia de que, aunque es un trabajo intenso y com-
prometido, con implicancias tan fuertes, no siempre estd reconocido
ni remunerado como debiera estarlo. Pero mas grave aun es lo dificil
que se les torna a esos padres acceder a la atencién en salud y a la
educacioén, lo cual deberia ser un derecho adquirido. Tal vez por esta
razén, son pocas las familias que acceden a un tratamiento integral y
somos pocos los profesionales que trabajamos en discapacidad.

Desde aquel viaje de regreso, costeando el Chimehuin, me surgieron
nuevas inquietudes, algo comenzd a cambiar en mi. Recién después
del encuentro con esa mama, me di cuenta de que algo tenia que
hacer para poder compartir con mas familias y colegas este tipo de tra-
tamiento integral y de rehabilitaciéon. Aun cuando muchos piensen que
no es necesario, que “ya esta”, “no hay nada que hacer”, “es lo que
hay y tenemos que aceptarlo”, estoy totalmente convencida de que

todavia podemos intentar algo nuevo. Podemos hacer mucho mas.

“La vida se hace de presencias”, me dijo una amiga...
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GLOSARIO

A

Adenoides: son una alfombra de tejido linfatico que cubre la zona de la
faringe que se encuentra por detras de la nariz. Cuando son demasiado
grandes, producen la obstruccién del paso de aire a través de la nariz. La
mision de las adenoides es ser filtro de las bacterias y virus que entran a
través de la nariz, produciendo anticuerpos frente a las infecciones.

Agentes irritantes en el aire: aire con porcentajes de humedad y tempe-
ratura inadecuados. Presencia de microorganismos y particulas de polvo,
también alta concentracién de diéxido de carbono.

Alveolos pulmonares: son la unidad terminal de la via aérea, ubicados en
los pulmones. Su funcidon es el intercambio gaseoso entre la sangre y
el aire ingresado. El pulmén humano contiene aproximadamente unos
30.000.000 de alvéolos que miden cada uno aproximadamente 50 mi-
cras de didmetro.

Amigdalas: son dos masas de tejido de defensa o linfoide ubicadas atrasy a
los costados de la Uvula. Cuando se inflaman parecen dos higos colgando
a los laterales de la garganta que empujan la lengua hacia adelante y
dificultan la respiracién y la deglucién.

Anemia: Disminucién anormal de la cantidad de glébulos rojos en la sangre,
lo que implica una disminucién en el transporte del oxigeno desde los
pulmones hacia las células de todo el cuerpo.

Anginas: Nombre coloquial para referirse a la amigdalitis, o inflamacién in-
fecciosa de las amigdalas faringeas.

Anquiloglosia: lengua atada con acortamiento extremo del frenillo lingual.

Anticonvulsivantes: Los anticonvulsivantes son un grupo de farmacos fre-
cuentemente usados para tratar episodios de epilepsia, y también son
efectivos para el tratamiento del dolor producido por lesiones al sistema
nervioso. Algunas drogas son carbamazepina o gabapentina.

Articulacion fonética: Sonidos de una lengua desde el punto de vista fisio-
l6gico; es decir, describe qué érganos de la boca intervienen en su pro-
duccidn, en qué posicidn se encuentran y como esas posiciones varian los
distintos caminos que puede seguir el aire cuando sale por la boca, nariz,
0 garganta, para que se produzcan sonidos diferentes.

Artrosis: Es una enfermedad reumética que lesiona el cartilago articular pro-
duciendo una degeneracién o envejecimiento temprano en determinadas
articulaciones.

ATM: Articulacién témporo mandibular que como su nombre lo indica articu-
la la cavidad glenoidea del hueso temporal, fijo del crdneo con el céndilo
mandibular, hueso movil. Es Unica en nuestro organismo no sélo por sus
caracteristicas de remodelacion y crecimiento, sino por su condicién de
ser bilateral: derecha e izquierda. Articula un hueso Unico o impar: la man-
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dibula, con dos huesos pares componentes del macizo craneal: temporal
derecho e izquierdo.

B

Baba: nombre que se otorga a la saliva que involuntariamente sale de la
boca por la falta de sellado o cierre bilabial.

Base Craneal Anterior: el craneo se divide en tres partes, la mas anterior
y superior que se corresponde con la parte frontal es la base craneal
anterior.

Bimaxilar: refiere a que involucra a ambos maxilares: superior e inferior.

Bionator de Balters: Es un aparato removible bimaxilar y flotante que se
utiliza en tratamientos de rehabilitacion funcional de los maxilares. La
filosofia de Balters, su creador se basa en la correcta posicién lingual y el
cierre bilabial.

Bracket: denominacion habitual en ortodoncia de los instrumentos terapéu-
ticos que son utilizados de manera temporal adheridos a los dientes para
corregir anomalias de posicién dentaria o de los maxilares.

Brazos anteriorizados: frase utilizada para describir a la posiciéon curva del
térax en sentido transversal, acercando ambos hombros hacia adelante.
Bronquitis: es la inflamacién de los conductos bronquiales, las vias respira-
torias que llevan oxigeno hacia los pulmones. Puede ser de corta duracién
(aguda) o cronica, es decir, que dura por mucho tiempo y a menudo

reaparece.

Bruxismo: es el habito involuntario de apretar o rechinar los dientes de
manera involuntaria. El bruxismo afecta entre un 10% y un 20% de la
poblacién; y puede conllevar dolor de cabeza y musculos de la mandibula,
cuello y oido. El rechinamiento puede desgastar los dientes, aumentar su
movilidad disminuyendo su insercién ésea o ser el inicio de una artrosis
temprana en las ATM.

c

Campanita o Uvula: es un pequefio musculo con forma de campanita que
cuelga del borde inferior del paladar blando por encima de la raiz de la
lengua. Su funcién se coordina con el resto del paladar blando separando
la cavidad bucal de la nasal; controla el acceso a la cavidad de resonancia
nasal, impidiendo que la comida o los liquidos lleguen a la nariz durante
el vomito. También es importante para la articulacion fonética de los seres
humanos.

Candidiasis: La candidiasis ocurre en ninos y adultos cuando demasiada
cantidad de un hongo llamado candida albicans se multiplica en la boca.
Una pequena cantidad de este hongo vive normalmente en la boca y, por
lo general, es mantenido a raya por el sistema inmunitario y otros micro-
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bios que también viven alli. Se denomina infecciéon oportunista porque
florece cuando por alguna razén bajan las defensas o mueren algunas de
las bacterias presentes en la flora bacteriana habitual de la boca.

Caninos: son las piezas dentales ubicadas entre los incisivos y los pre-
molares, antiguamente llamados colmillos. Se usan para desgarrar a los
alimentos.

Caries: enfermedad irreversible de los tejidos duros dentarios. Es irreversi-
ble, porque el tejido afectado es removido, no se cura.

Cariogénicas: se refiere al conjunto de situaciones y productos que predis-
ponen a tener caries.

Cavidades neumaticas: Senos nasales o paranasales son un conjunto de
cavidades aéreas que se encuentran en los huesos frontales, esfenoides,
etmoides, y maxilar superior, que comunican con las fosas nasales. Estas
cavidades son estructuras que influyen en la respiracion, la fonacién, el
calentamiento y la olfaccién adecuados. Los senos que tienen mayor re-
lacion con la nariz son los senos maxilares que se encuentran por debajo
de los pémulos.

Celdas olfatorias: sector superior de la nariz en dénde se encuentran ubi-
cadas las células olfatorias.

Contractura muscular: acortamiento doloroso e involuntario de un muscu-
lo, puede llegar a durar de dias hasta meses y es menos dolorosa que un
calambre muscular; ademas, el alargamiento o masaje no alivia los sinto-
mas. Causas posibles de una contractura son la tensién nerviosa, malas
posturas, ejercicio excesivo, fibromialgia, problemas psicoemocionales, y
otras patologias que causan blogueo muscular.

Convulsion: un sintoma transitorio caracterizado por actividad neuronal en
el cerebro que conlleva a hallazgos fisicos peculiares como la contraccién
y distension repetida y temblorosa de uno o varios musculos de forma
brusca y generalmente violenta.

Cornete nasal: son tres huesos pares pequenos que se ubican en sentido
antero posterior de abajo hacia arriba en lateral del tabique medio nasal.
Tienen forma semicircular como enrollada, el espacio que conforman se
denomina meato. Sirven para tener mas superficie de filtracion y trata-
miento del aire ingresado por la nariz.

Corona dentaria: parte expuesta del diente que se utiliza para la masticacion.

Cracs de fractura: lineas longitudinales que se suelen apreciar sobre el
esmalte dentario, debido a la respuesta por su fragilidad, ante pequefos
traumatismos. No ofrecen riesgos de caries o una fractura dentaria.

Chicles: golosina también denominada goma de mascar.

D

Deglucién: Proceso que implica el ingreso del alimento desde la boca al
es6fago. Comunmente se denomina deglutir a la accién de tragar.
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Diafragma: es el principal musculo de la respiracion. Se contrae de manera
ritmica y continua la mayoria del tiempo, de manera involuntaria. Separa
a la cavidad toracica de la abdominal.

Diarrea: es una alteracion de las heces en cuanto a volumen, fluidez o
frecuencia en comparacion con las condiciones normales. Ademas de
la gran pérdida de agua que suponen las evacuaciones diarreicas, los
pacientes, por lo general ninos, pierden cantidades peligrosas de sales,
electrolitos y otros nutrientes.

Didéxido de Carbono: es un gas cuyas moléculas estan compuestas por dos
atomos de oxigeno y uno de carbono. Su formula molecular es CO2. La
mayoria de los organismos en la Tierra que respiran expulsan diéxido de
carbono como desecho del metabolismo, incluyendo al ser humano.

Discapacidad: es un concepto que evoluciona y que resulta de la interac-
cion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud
y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demas. Convencion Sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad, Naciones Unidas, 2006.

Disyuncion: se refiere a la separacion palatina a nivel de la sutura media,
no cruenta. Se realiza mediante un disyuntor que es cementado sobre
los molares superiores y es activado en la casa por los padres segun la
indicacién del profesional. Involucra a cuatro huesos: el maxilar superior
el palatino, derechos e izquierdos.

Duodeno: Primer tramo del intestino delgado, de mucha importancia para
la digestién de lipidos, glicidos y protidos.

E

Enzima lisozima: también llamada muramidasa, es una enzima que dana
las células bacterianas. Es abundante en numerosas secreciones como
la saliva, las lagrimas y el moco. Una gran cantidad de esta enzima pue-
de hallarse en las claras de huevo. Actla como una barrera frente a las
infecciones.

Esmalte dentario: Es el tejido mas duro y fragil del organismo que recubre
las coronas de las piezas dentarias.

Esputo: mucosidades eliminadas o excretadas desde la faringe hacia la
boca, para ser sacadas del organismo.

Estrenimiento: consiste en la falta de movimiento regular de los intestinos,
lo que produce una defecacién infrecuente o con esfuerzo, generalmente
de heces escasas y duras.

F

Faringe: Canal de tejido blando que se encuentra por detras de la narizy la
boca comunicando a ambas entre si y en su porcién inferior a través de
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una valvula llamada glotis se conecta con la laringe y el eséfago. Es un
tubo que después de las primeras semanas de vida comparte el pasaje
de alimentos y de aire.

Fenitoina: es un antiepiléptico de uso comun. Es un compuesto aprobado
para su uso en convulsiones.

Fisioldgico: relativo a las funciones normales de los seres organicos.

Fonacion: es el trabajo muscular que se realiza para emitir sonidos, es decir,
para que exista la comunicacion oral. El objetivo Ultimo de la fonacion es
la articulacion de palabras, a través del proceso por el cual se modifica la
corriente de aire procedente de los pulmones y la laringe en las cavidades
supragléticas como consecuencia de los cambios de volumen y de forma
de estas cavidades.

Frenectomia: reseccion simple del frenillo lingual.

Frenillo lingual: es el tejido que une a la lengua con el piso de boca al
estirarse parece un abanico translicido. Es una banda fibrosa que une
la lengua con el suelo de la boca o con el proceso alveolar. Se inicia en
la cara inferior de la lengua, en las proximidades de su extremo anterior,
hasta la linea media de la mucosa del suelo de la boca. El extremo an-
terior del frenillo lingual se asienta en la cara lingual de la mandibula,
entre los incisivos centrales. Es importante recordar que, ademas de las
estructuras musculares existentes en esta zona (musculos geniogloso y
genihihoideo), el frenillo lingual se relaciona con los conductos de salida
de glandulas salivales mayores.

Fuerza centrifuga: fuerza que en su accién genera presion hacia el exterior.

Fuerza centripeta: fuerza que en su accion genera presion hacia el exterior.

G

Gingivitis: término con que se denomina a la inflamacién de las encias.

Googleado: término habitualmente utilizado para referirse a nuevos habitos
y costumbres de buscar en la red informacién sobre cualquier tema de
nuestro interés.

H

Halitosis: se denomina asi al mal aliento o aliento desagradable.

Hipermovilidad dentaria: movilidad perceptible de un diente. La raiz denta-
ria no esta inmovil en el hueso, tiene una articulacion que le permite una
movilidad impeceptible. Cuando sentimos aunque sea una leve movilidad,
la denominamos “hipermovilidad”.

Hipertroficas: Aumentadas de tamano.

Hipoglobulinemia: Disminucién anormal de la cantidad de proteinas globu-
lares en sangre.

Hueso alveolar: hueso esponjoso que se desarrolla periférico a las raices
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dentarias, adosado al hueso basal. Si se realiza la extraccion de la raiz, el
hueso alveolar se reabsorbe.

Incisivos: Dientes en forma de paleta que se encuentran en la parte mas
anterior de los maxilares. Son ocho, dos centrales y dos laterales, supe-
riores e inferiores. Su uso es para el corte.

Infecciones oportunistas: es una enfermedad causada por un patégeno
que habitualmente no afecta a las personas con un sistema inmune sano.
Un sistema inmune enfermo representa una oportunidad para el patdgeno
de causar infeccion.

L

Lengua: es un poderoso érgano muscular, con gran inervacién sensorial,
sensitiva y motora que debe gozar de gran movilidad para poder realizar
diversas funciones dentro de la cavidad oral, siendo un importante regu-
lador del desarrollo del aparato masticatorio.

Lengua atada: Es una malformacioén que se debe a la unién de la lengua
con el piso de la boca, lo cual es la excepcion. Encontrarla de manera
total es rara (1 por cada 10000 nacidos) aunque es mas frecuente la for-
ma parcial, en la que la lengua presenta un frenillo muy corto o insertado
demasiado cerca de la punta lingual.

Lesiones cariosas: refiere a caries, la tipica enfermedad de los tejidos duros
dentarios.

Leucocitosis: aumento de los leucocitos o glébulos blancos contenidos en
Sangre.

Liquido amniético: es un fluido liquido que rodea y amortigua al embrion
y luego al feto en desarrollo en el interior del saco amnidtico. Permite al
feto moverse dentro de la pared del Gtero sin que las paredes de éste se
ajusten demasiado a su cuerpo, ademas de proporcionarle sustentacion
hidraulica.

M

Macroglosia relativa: macro se refiere al aumento del tamafo normal y
glosia a lengua. Es el término de lengua grande, el adjetivo relativo, nos
indica a que su apariencia no es por si misma, sino que su lugar ubicacion
esta poco desarrollado o es chico. Parece una lengua grande, pero en
realidad el paladar es chico.

Meato nasal: El pasillo que conforma cada cornete nasal para el paso del
aire. Existen tres de cada lado, seis en total: meato nasal inferior, meato
nasal medio y meato nasal superior.
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Morfolégico: se refiere a la forma esqueletal.

Movimiento convulsivo: un sintoma transitorio caracterizado contraccion
y distension repetida y temblorosa de uno o varios musculos de forma
brusca y generalmente violenta.

Musculos buccinadores: son los mas importantes de los cachetes son de-
recho e izquierdo.

Musculos mentonianos: son los que conforman el mentén o cominmente
llamada pera.

Musculos orbiculares: son los de los labios, superior e inferior.

N

Narinas: orificios de entrada aérea de la nariz.
Neuro-mio-relajacion: significa relajacion nerviosa y muscular.

0

Oido medio: Es una de las tres partes del oido (siendo las otras dos: el oido
externo y el oido interno), y se encuentra en la parte superior del cerebelo,
entre las masas encefélicas y el timpano.

Ojeras: Se refieren al tono azulado que se ubica en forma de media luna
por debajo de ambos 0jos, generalmente relacionados con cansancio u
oxigenacion deficiente.

P

Paliativa: Que mitiga, suaviza o atenta. Se dice especialmente de los re-
medios que se aplican a las enfermedades incurables para mitigar su
violencia y refrenar su rapidez.

Parasito: Qué vive a costa de otro de distinta especie, alimentandose de él
y depauperandolo sin llegar a matarlo.

Patoldgico: relativo a la enfermedad.

Patognomonico: término utilizado para referirse a que es caracteristico es-
pecificamente de algo.

PC: se refiere a Paralisis cerebral.

Picar: se refiere al hecho de comer poco entre comidas.

Piercing: es la practica de perforar o cortar una parte del cuerpo humano,
generalmente para insertar aretes o pendientes. Estas perforaciones son
una forma de modificacién corporal y reflejan tanto valores culturales,
como religiosos y espirituales, y ademas parte de la moda, erotismo, in-
conformismo o identificacion con una subcultura.

Piezas dentales: término utilizado para nombrar a los dientes incluyendo
incisivos, caninos y molares.

Piperina: agente intante para nuestras mucosas nasales contenido en la pimienta.
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Placa Bacteriana: Es una pelicula incolora, pegajosa compuesta por bac-
terias y azlicares que se forma y adhiere constantemente sobre nuestros
dientes. Es la principal causa de las caries y de enfermedad de las encias
y pueden endurecerse y convertirse en sarro si no se retira diariamente.

Polisomnografia: es un estudio que no representa dolor para el paciente,
mediante el cual se evallan simultdneamente diversas variables fisioldgi-
cas (actividad cerebral, cardiaca y respiratoria, tono muscular, movimien-
tos oculares, movimientos anormales, sonidos, etc.) mientras la persona
duerme. Dra. Averbuch Jefa de la Unidad de Medicina del Sueno. Funda-
cion Favaloro.

Posicion adenoidea: la podemos describir con un nifio pone el cuello hacia
atras e inclina la cabeza hacia adelante, con los brazos anteriorizados en
lugar de estar lateralizados, y se para como si estuviera sacando panza e
insinuado una joroba.

Pdstero anterior: se refiere a los movimientos desde atras hacia adelante,
por ejemplo se produce durante el crecimiento o tratamiento de la man-
dibula o el maxilar superior.

Preferencia masticatoria unilateral: se entiende como una alteracién del
funcionamiento del sistema masticatorio que origina un desbalance de
fuerzas, ya que concentra las mismas en un solo lado, el lado de trabajo,
pudiendo generar cambios en varios sistemas como el dentario, muscular
y esquelético, principalmente en personas jovenes cuyas estructuras son
altamente adaptativas.

Proceso fisiologico basal: Se refiere a un mecanismo elemental para nuestro
organismo, no se concibe ninguin tipo de vida sin la funcion respiratoria.
Protocolo quirurgico: es el documento fundamental de constancia del pro-
cedimiento quirlrgico realizado, tanto desde el punto de vista médico
como legal. Los datos registrados seran la memoria de los cirujanos par-
ticipantes en la operacion y el conocimiento de otros médicos que - no
habiendo sido parte del equipo quirdrgico - son tratantes del paciente en

el futuro inmediato o lejano.

R

Receptores tactiles: son receptores nerviosos ubicados en la piel que se
encargan de transformar los diferentes tipos de estimulos del exterior en
informacion susceptible para ser interpretada por el cerebro.

Resfrios: es una enfermedad que produce congestion nasal y estornudo.
Asimismo, es posible que se presente dolor de garganta, tos, dolor de
cabeza u otros sintomas.

Retraccion gingival: se denomina asi cuando la encia se aleja de la coro-
na dentaria, dejando al descubierto las raices dentarias. Son varios los
factores que pueden actuar, solos o combinados: déficit en el cepillado,
cepillado muy brusco con cepillos dentales duros, bruxismo, entre otros.
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Retraccion ésea: se denomina asi cuando el hueso alveolar disminuye su
tamanio dejando al descubierto las raices dentarias. Son varios los facto-
res que pueden actuar, solos o combinados: déficit en el cepillado, cepi-
llado muy brusco con cepillos dentales duros, bruxismo, entre otros.

Rinitis: inflamacién nasal.

Rodete: se refiere a la encia que conforma los arcos en donde después
erupcionan los dientes.

Rugas Palatinas: Se ubican en el sector anterior del paladar y se carac-
terizan por su textura rugosa. Tiene las funciones de ayudar a la confor-
macion del bolo alimenticio junto con la lengua y el resto del paladar y
también contribuye en la conformacion de algunas consonantes en la
articulacion fonética.

S

Senos paranasales: son cavidades neumaticas que se encuentran en la
cabeza para equilibrar las presiones de aire internas y disminuir el peso.
Ellos son los senos maxilares, etmoidales, frontales y esfenoidales.

Sindrome: conjunto de signos y sintomas clinicos que caracterizan a una
enfermedad.

Sindrome de Cornelia de Lange: desorden genético conocido que puede
llevar a graves anomalias del desarrollo. Afecta tanto al desarrollo fisico e
intelectual de un nino. Incidencia exacta se desconoce, pero se estima en
1 de cada 10.000 a 30.000. Los nifos con este sindrome se encuentran
a menudo para tener pestanas largas, cejas espesas y sinofridia (cejas
unidas). El vello corporal puede ser excesivo y las personas afectadas
suelen ser mas cortos que los miembros de su familia inmediata. También
puede incluir una serie de problemas de conducta, incluyendo la auto-es-
timulacion, la agresion, la auto-lesion o preferencia de una rutina estruc-
turada. Muchos nifos con CdLS presentan comportamientos autistas.

Sindrome de Down: es un trastorno genético causado por la presencia de
una copia extra del cromosoma 21 (o0 una parte del mismo), en vez de los
dos habituales, por ello se denomina también trisomia del par 21. Se ca-
racteriza por la presencia de un grado variable de discapacidad cognitiva
y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. Es la
causa mas frecuente de discapacidad cognitiva psiquica. No se conocen
con exactitud las causas que provocan el exceso cromosomico, aunque
se relaciona estadisticamente con una edad materna superior a los 35
anos. Las personas con sindrome de Down tienen una probabilidad supe-
rior a la de la poblacion general de padecer algunas enfermedades, es-
pecialmente de corazdn, sistema digestivo y sistema endocrino, debido al
exceso de proteinas sintetizadas por el cromosoma de mas. Los avances
actuales en el descifrado del genoma humano estan desvelando algunos
de los procesos bioquimicos subyacentes a la discapacidad cognitiva.
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Sindrome de Kabuki: también conocido anteriormente como Sindrome de
la Méascara de Kabuki o Sindrome de Kiikawa Kuroki, es un desorden con-
génito muy raro de causas desconocidas que provoca multiples anomalias
congénitas y retraso mental. Existe un amplio espectro de problemas con-
génitos asociados al Sindrome de Kabuki, con grandes diferencias entre
unos y otros individuos. Algunos de los problemas mas comunes son defec-
tos cardiacos (30%), anomalias del tracto urinario, pérdida de oido(50%),
hipotonia y deficiencias de crecimiento postnatal (83%). También anoma-
lias del esqueleto, laxitud en las articulaciones, baja estatura y patrones
inusuales de huellas dactilares. Discapacidad intelectual entre suave y mo-
derada (92%). Los nifios afectados por este sindrome tienen caracteristicas
distintivas de comportamiento. Por ejemplo, el 50% son descritos como in-
usualmente sociables, el 30% sb6lo mantienen una minima interaccion con
las personas de su entorno; el 74% desarrollan rutinas, y el 87% mantienen
una disposicién alegre. Sélo algunos tienen una inteligencia normal, aun-
que muchos de estos tienen dificultades de aprendizaje, como problemas
con la coordinacién motora fina, el habla y la memoria.

Sindrome Peri Silviano: Un muy raro trastorno nervioso caracterizado por
debilidad o pardlisis de la cara, mandibula, lengua y musculos de la gar-
ganta. Otros sintomas incluyen convulsiones, retraso del desarrollo y re-
tardo mental.

Sindrome de Rett: es un sindrome congénito con compromiso neurolégico,
que afecta a la gran mayoria de las veces al sexo femenino. No es eviden-
te en el momento del nacimiento, se manifiesta generalmente durante el
segundo ano de vida, y en todos los casos antes de los 4 anos. Afecta
aproximadamente a 1 nina de cada 10.000. Puede observarse retraso
grave en la adquisicién del lenguaje y de la coordinacién motriz, asi como
retraso mental grave o severo. La pérdida de las capacidades es por lo
general persistente y progresiva. Provoca grave discapacidad en todos los
niveles, haciendo al enfermo dependiente de los demas para el resto de
la vida. Toma su nombre del médico austriaco Andreas Rett, que fue el
primero en describir la enfermedad en 1966.

Sindrome de West: es una encefalopatia (alteracion cerebral) epiléptica de
la infancia, grave y poco frecuente. Se caracteriza tipicamente por tres
hallazgos: espasmos epilépticos, retraso del desarrollo psicomotor y elec-
troencefalograma con un trazado caracteristico de hipsarritmia, aunque
uno de los tres puede no aparecer. Los ninos con SW suelen manifestar
la enfermedad entre los 3 y 6 meses de edad, aunque en ocasiones esto
ocurre hasta los dos afnos. EI SW siempre genera algun grado de retraso
global en el desarrollo infantil y, a pesar de que el conocimiento sobre
él ha mejorado considerablemente, todavia hay casos en los que no se
diagnostica a tiempo, ante todo cuando los sintomas son leves (las con-
vulsiones se pueden confundir con célicos o dolor abdominal) o debido a
la falta de experiencia por parte del pediatra.

142



Sindrome de Williams: también llamado sindrome de Williams-Beuren o mo-
nosomia 7 es un trastorno genético poco comun, este es causado por
una pérdida de material genético en el cromosoma 7, que fue descrito por
primera vez en 1961 por el cardiélogo neozelandés John Williams y parale-
lamente por el pediatra aleméan Alois Beuren. Los sintomas mas destacados
consistian en un retraso general en el desarrollo mental, una expresién ca-
racteristica de la cara y un defecto de nacimiento, conocido como estenosis
supravalvular adrtica (ESA) y consistente en un estrechamiento de la aorta
en las proximidades del corazdn y de las arterias pulmonares.

Sindrome Peri Silviano: o sindrome Foix-Chavany-Marie. Se conoce con
el nombre de opérculo la porcidon de telecorteza cerebral que cubre a la
cisura de Silvio. Los enfermos pierden el uso voluntario de la musculatura
facial, de los labios, la lengua y la faringe. No pueden dar besos, mover los
labios, sacar la lengua y mantienen un saliveo permanente, no obstante,
de forma automética, pueden llorar o reir utilizando dicha musculatura. En
ocasiones, no pueden hablar, y pueden llegar a una verdadera anartria,
asi como pueden presentar dificultad para masticar y deglutir.

Sindrome X: fragil o fragilidad del cromosoma X o sindrome de Martin-Bell,
es un trastorno hereditario que ocasiona retraso mental, pudiendo ser éste
desde moderado a grave, y siendo la segunda causa genética del mismo,
sélo superada por el sindrome de Down. Afecta tanto a varones como a
mujeres, si bien hay diferencias en las manifestaciones y en la incidencia
del mismo. En varones, la incidencia es de 1 de cada 1.200, mientras que
en mujeres es de 1 de cada 2.500, estando esta diferencia entre sexos
estrechamente relacionada con la causa genética del sindrome.

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefo, conjunto de alteraciones
fisicas y sicoldgicas al dormir, causadas por interrumpir por un tiempo
variable la respiracion. Implica el cese de la respiracion durante al menos
diez segundos durante treinta veces en siete horas. Se diferencia de los
Sindromes de apnea central, o de apnea mixta en su origen en alguna
obstruccién en las vias aéreas superiores.

SRB: Sindrome del respirador bucal, conjunto de alteraciones fisicas, me-
tabdlicas y sicolégicas debidas a la deficiente oxigenacion producida por
inspirar por la boca en lugar de hacerlo por la nariz.

SRVS: Sindrome de resistencia de las Vias superiores, apnea obstructiva
del suefo, conjunto de alteraciones fisicas y sicolégicas al dormir por
interrumpir por un tiempo variable la respiracion.

Sinusitis, Inflamacion de los senos paranasales: maxilares, etmoidales,
frontales, esfenoidales.

T

Trastorno General del desarrollo: un grupo de trastornos caracterizados por
alteraciones cualitativas de las interacciones sociales reciprocas y mo-
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dalidades de comunicacién asi como por un repertorio de intereses y de
actividades restringido, estereotipado y repetitivo.

Trismus: o trismo, significa ser incapaz de abrir la boca por completo. Puede
ser causada por problemas en el mulsculo, nervio o dano de las articu-
laciones. No es una enfermedad en si misma, sino un sintoma de otro
problema mayor. Se refiere al sintoma caracterizado por la reducciéon de
apertura de los maxilares o quijadas causado por el espasmo de los mus-
culos de la masticacién, o puede referirse en general a todas las formas
de limitacion o dificultades para la apertura de la boca.

u

Ulcera traumatica cronica: Es una lesion ocasionada por un dano agudo,
subito o la aplicacion de una sustancia agresiva a la superficie externa del
epitelio bucal, tales como, mordedura de la mucosa, irritacion por préte-
sis total o parcial, lesion por cepillo dental, exposicion de la membrana
mucosa a un diente con bordes cortantes, lesién por rollo de algodén o
algln otro irritante externo. Estas lesiones pueden ocurrir en individuos de
cualquier edad y sexo, asi como en cualquier region de la boca, aunque
se observan con mayor frecuencia en zonas que pueden ser faciimente
dafnadas como, el borde lateral de la lengua, después de que el paciente
se la mordié muy fuerte; sobre la mucosa bucal, labios y en ocasiones
sobre el paladar.

Ulceracion: Formacion de una lesion dolorosa en la piel o en la superficie
de un érgano.

Uvula: es un pequefio musculo con forma de campanita que cuelga del
borde inferior del paladar blando por encima de la raiz de la lengua. Su
funcion se coordina con el resto del paladar blando separando la cavidad
bucal de la nasal; controla el acceso a la cavidad de resonancia nasal, im-
pidiendo que la comida o los liquidos lleguen a la nariz durante el vomito.
También es importante para la articulacion fonética de los seres humanos.

\'

Vibrisas: Pelos rigidos mas o menos largos que actlian como receptores
tactiles y que presentan gran nimero de mamiferos.

144



BIBLIOGRAFIA

1. Anuario Estadistico Nacional sobre Discapacidad 2011. Subsecretaria de
gestion de servicios asistenciales. Servicio nacional de rehabilitacion.

2. Egil Harvold, D.D.S, Ph. D, LI.D Centro de Anomalias Craneofaciales.
Universidad de California.

3. Linder Aronson, S.; Woodside, D.G. and Lundstrom, A Mandibular growth
Direction Following adenoidectomy. Am. J. Orthod. 89: 273-284 (1986).

4.https://detenganlavacuna.files.wordpress.com/2010/09/la-biologia-de-la-
creencia-dr-bruce-h-lipton.pdf.

5. Petrovic, A. Sistemas naturales — sistemas artificiales:aproximacion sis-
témica. La concepcidn cibernética y la nocién de “discontinuidad” en
la metodologia de la investigacion biomecénica. Rev. Asoc. Arg. Ortop.
Func. Max. 26: 27-46 (1993).

6. Rios H. Desarrollo Posnatal Maxilofacial. Rev. Asoc. Arg. Ortop. Func.
Max. 29: 23-27 (1995).

7. McCaffrey, T.V. Nasal Physiology in children. Rhinology 24:7-13, (1986).

8. Moss, M. C. Facial Growth: the functional matrix concept. In: Cleft Lip and
Palate: surgical, dental and speech aspects. Rosenstein G. Cd. Little,
Brown &Co. 97 — 107 (1971).

9. P Cozza , R. Fidato, C. Germani, F. Santoro, G. Siciliani. Il Universita degli
Studi di RomaUniversita degli Studi di Ferrara Mondo Ortoddntico Vol XVII
2/ 1992. Traduccion Miguel Angel Cacchione.

10. Maryvonne FOURNIER LOrthodontie Francaise Vol 64 1993 Pags 33-38.

11. Beni Solow y Ellen Greve. Instituto de Ortodoncia del Colegio Dental
Royal.

12. Petrovic, 1975; Ten Cate, 1994.

13. Van Cauwenberge, 1986; Linder Aronson, 1986, Woodside,1991.

14. Woodside, 1983; Kiliaridis, 1985; Poikela, A., 1995.

15. Estudio estadistico realizado en la ciudad de Neuguén sobre una mues-
tra de ninos entre 4 y 12 anos.

16. Habito de la respiracion Bucal en nifos. Dra Barrios Felipe, Dra Puente
Benitez, Dr Castillo Coto, Dra Duque Hernandez.

17. Manual sobre crecimiento facial. Donald Enlow. Intermédica Buenos
Aires, Argentina 1982.

18. Historia del chupete. Salud, Sociales. Diario Clarin, 28/05/08.

19. NSISPSC, proyecto de cooperacion entre First Candle/SIDS Alliance y
el HRSA (Health Resources and Services Administration), el MCHB (Ma-
ternal and Chile Health Bureau) y el Programa “Sudden Infant Death
Syndrome/Infant Death Program”.

20. La Terapia Bionator Vol 29 N°77/78 Asociacion Argentina de Ortopedia
Funcional de los Maxilares. Pag 34-44.

21. Balters, W.: Krafteinwirkung oder formgestaltende Reiszsetzung? Zah-

145



narztl. Welt. 7:437-441,1952.

22. Frankel, R. Biomechanical aspects of the form/function relationship in
craneofacial morphogenesis: a clinician’s approach. In McNamara, J. A.,
Ribbind, K.A., Howe, R.P. (Eds.): Clinical Alteration of the Growing Face.
Monograph 14, Center for Human Growth and Development. Ann Arbor,
University of Michigan, 1983.

23. Petrovic, A.: Research validation of functional appliances. In Graber,
T.M., Rakosi, T., and Petrovic, A. (Eds): Functional appliances. St. Loui,
C. V. Mosby, in press.

24, American Society of Heating, Refrigerating and Air Conditioning Engi-
neers (ASHRAE).

25. Polisomnografia y otros estudios diagnosticos para los trastornos del
sueno. Dra. Averbuch Jefa de la Unidad de Medicina del Sueno. Funda-
cién Favaloro.

26. Provine, Robert R., “Medicina interna”, Mente y sistema nervioso, 18,
2006, pags. 17-25.

27. L.Chicharro, F. Vaquero. Fisiologia Clinica del Ejercicio. Ed. Panamerica-
na, 2008; pag. 242.

28. Care of the newborn. Operational Medicine. Bureau of Medicine and
Surgery, Department of the Navy.

29. http://www.operationalmedicine.org/Powerpoint/Lectures/Newborn.html.
30. Why do we sneeze? Scientific American. April 2000. Disponible en
http://www.scientificamerican.com/article.cfm?id=why-do-we-sneeze
31. Sindrome del respirador bucal. Aproximacion tedrica y observacion ex-

perimental. M@ Antonia Ruiz Varela y Ana Cerecedo Pasto.

32. iAnda nina cierra la bocal!...El problema del respirador bucal. Dra. Ma-
ritza Ramirez G. Rodrigo Silva G. PUC.

33. Ventilacién, mecanica de los tejidos blandos oro-faciales: un equilibrio a
dominar. Jacques Talmant I’ Orthodontie Francaise. Vol 64 1993.

34. Roncopatias SAOS en la infancia. Dr G. Ruiz, Dr Sabarido Montaner.

35. Petrovic-Stutzman y col. de Estrasburgo.

36. Angulacion craneocervical y resistencia respiratoria nasal. Beni Solow y
Ellen Greve. Instituto de Ortodoncia del Colegio Dental Royal.

37. Lactancia Materna del Ministerio de Salud. Presidencia de la Nacion.

38. Asociacion Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxilares, Curso In-
ternacional Neuroanatomia del Sistema estomatognatico. La importan-
cia de la terapia sobre el sistema nervioso. Prof Dr. Nelson Annunciato.
6/6Nov. 1999.

39. Farmacos anticonvulsivantes para el dolor agudo y crénico (Revision
Cochrane traducida) Wiffen B, Collins S, McQuay H, Carroll D, Jadad A,
Moore A.

40. FRUGONE ZAMBRA, RE y RODRIGUEZ, C. Bruxismo (en espanol). Av
Odontoestomatol [online]. 2003, vol.19, n.3 [citado 2010-01-06], pp.
123-130. ISSN 0213-1285.

146



41. Rafael Nunez, Alfonso Morales-Front, Pilar Prieto i Vives, José Ignacio
Hualde (1999), “Fonologia Generativa Contemporanea de la Lengua Es-
panola”, Georgetown University Press, pag 27.

42. W.G. Shafer, B.M. Levy. Tratado de Patologia Bucal. Editorial Interame-
ricana, 42 Edicién, México D.F. 1988, pp 567,568.

43. Vazquez HJ. Epilepsia en flexion generalizada. Arch Argent Pediatria.

44. LA DEGLUCION ATIPICA P. Cozza, R. Fidato, C. Germani, F. Santoro, G.
Siciliani. Il Universita degli Studi di Roma Universita degli Studi di Ferrara
Mondo Ortoddntico. Vol XVII 2/ 1992.

45. NTP 243: Ambientes cerrados: calidad del aire, Berenguer Subils Marti
Solé.

46. Martinez-Gonzalez JM y cols. Frenillos Bucales. Nuevo Enfoque Terapéu-
tico. Revista Europea de Odonto-Estomatoldgica 1993; 6(5): 377- 82.

47. Marchesan IQ. Lingual frenulum: quantitative evaluation proposal. Inter-
national Journal Orofacial Myology 2005; 31: 39-48.

48. Ventilacion, mecanica de los tejidos blandos oro-faciales: un equilibrio a
dominar. Jacques Talmant I’ Orthodontie Francaise. Vol 64 1993.

49. Diccionario de Medicina Océano Mosbhy. Océano. p. 402. ISBN 84-
7555-074-6.

50. Diccionario de la lengua espanola (222 ed). Madrid: Real Academia
Espanola; 2001.

51. Fashner J, Ericson K, Werner S. Treatment of the common cold in chil-
dren and adults. Am Fam Physician.2012;86(2):153-159.

52. Escola Pejoan. Peligros del piercing bucal.

53. Isolation of amniotic stem cell lines with potential for therapy. Abstract:
Nature Biotechnology.

54. National Library of Medicine - Medical Subject Headings. Oportunistic
infections.

147






La verdadera compasion es mas

que dar una limosna a un mendigo;

permite ver que un edificio que produce mendigos
tiene necesidad de una reestructuracion

Martin Luther King

CAMINO RECORRIDO

La autora es hija de maestros, quienes estrenando su titulo a media-
dos de los sesenta, migraron a la cordillera neuquina desde Corrientes
y San Luis. Como sus tres hermanos, es nacida en una reserva indi-
gena, Aucapan, que se encuentra a la vera del Volcan Lanin. Cursé
sus estudios primarios y secundarios en la ciudad de Neuquén. En
“La Docta”, Universidad Nacional de Cérdoba, con veintidos afnos, se
recibié de Odontéloga en el ano 1993. Sus estudios de especializacién
en Ortopedia Funcional de los maxilares fueron realizados en el Circulo
Argentino de Odontologfa, Fundacién Monti y Circulo Odontolégico de
Neuquén.

Durante el aflo 1994 trabaj6 en la Villa de Piedra del Aguila, y desde
Enero de 1995 hasta la fecha, trabaja de manera independiente en
su consultorio particular. Como docente auxiliar se ha desempenado
en cursos de especialista en Ortodoncia en la Fundacién Monti y en el
Circulo odontolégico de Neuquén, de manera alternada entre los anos
2001y 2011.

En el &rea de la investigacion han sido varios los trabajos realizados y
presentados o publicados:

Monografias: Crecimiento y desarrollo de la Articulacién Temporo
Mandibular |, Fundacién Monti. 1999; Crecimiento y desarrollo de la
Articulacion Temporo Mandibular Il Fundacién Monti. 2001..-

Trabajos de investigacion: Adaptacion del Cefalograma de Schwarz
a la poblaciéon de la Ciudad de Neuquén, Circulo Argentino de Odon-
tologia 2003; “Clase Il 1° divisién nuevos parametros en el estudio
cefalométrico para su diagnoéstico” Fundacion Monti, Mayo de 2005;
“La Respiracion Bucal como Etiopatogenia de la Discrepancias, Fun-
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dacion Monti. Junio 2006; COMPARACION DE TECNICAS DE ANALISIS
DE TRES ViAS: UNA APLICACION A LA CEFALOMETRIA. San Miguel de
Tucuman, 17 al 19 de Setiembre de 2008; Behavoiur of the light of
rinofaringdisgnacicspatients in theages of grouth, [11° INTERNATIONAL
CONGRESS I.FU.N.A. University of Turin — Dental Schooll — Lingotto
(ITALY) 1st — 4th October; Tamanos maxilares dinamicos, Fundacion
Creo - Coérdoba - Mayo 2011; Salud Bucal en personas con Sindrome
de Down, I° CONGRESO PATAGONICO SOBRE SINDROME DE DOWN.
APASIDO, Cipolletti, Neuquén, 22 al 24 de Octubre de 2010; Odon-
tologia en personas con Sindrome de Williams, XV° JORNADA DIFU-
SION Y ACTUALIZACION SOBRE LAS PERSONAS CON SINDROME DE
WILLIAMS, organizado por la Asociacion Argentina de Sindrome de Wi-
liams. Colegio Médico de Neuquén, 17 de Octubre de 2014; Salud
Bucal y Discapacidad, JORNADA SALUD BUCAL EN LA DISCAPACIDAD.
Direccion de Discapacidad, Subsecretaria de Derechos Humanos y So-
ciales, APASIDO, Carrera de Odontologia UNRN. Ciudad de Neuquén,
14 de Mayo de 2016.

Publicaciones: Propuesta de valores pertinentes para utilizar en los
estudios cefalométricos de la poblacion local. Asociacion Argentina de
Ortopedia Funcional de los maxilares Vol. 36 — N°1 — Ao 2009 P&g.
19 — 24; REHABILITACION RESPIRATORIA: LIBRO: “EN BOCA CERRADA
NO ENTRAN MOSCAS” Tips inclusivos para padres, sobre el cuidado
y el tratamiento de ninos y no tan ninos... 1-ed. Neuquén, EDUCO,
Universidad Nacional del Comahue, 2015. 180 p;23x16. ISBN 978-
987-604-448-6; LIBRO: “EN BOCA CERRADA NO ENTRAN MOSCAS”
Tips inclusivos para padres, sobre el cuidado y el tratamiento de ninos
y no tan ninos... 2-ed. Neuquén, Semilla Creativa. 180 p;23x16. ISBN
978-987-42-1154-5

Premio Recibido: Mejor trabajo presentado en el capitulo Joven, “La
Respiracion Bucal como Etiopatogenia de la Discrepancias. Casos cli-
nicos de nifos con capacidades diferentes. “UN DIA CON LAS DISCRE-
PANCIAS” Fundacion Monti. Junio 2006.

Patente: modelo de utilidad: Dispositivo para la succidon no nutritiva
del lactante. M 13 01 02004, Instituto Nacional de la Propiedad In-
dustrial, Argentina, (en tramite).

Contacto: silviacristinagaletti@gmail.com

Facebook: El Placer de Respirar.
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PUBLICACIONES DE LA FUNDACION IBEROAMERICANA DOWN21

Coleccion DOCUMENTOS

- 100 Editoriales en Canal Down21
- Programacion educativa para escolares con sindrome de Down
- Los bebés con sindrome de Down tienen derecho a vivir

Coleccion RECURSOS

- Sindrome de Down: lectura y escritura (s6lo en version electronica)

- Bienestar mental en los adultos con sindrome de Down: Una guia
para comprender y evaluar sus cualidades y problemas emocionales y
conductuales

- Sindrome de Down: habilidades tempranas de comunicacion. Una guia
para padres y profesionales

- Sindrome de Down: Neurobiologia, neuropsicologia, salud mental.
Bases para la intervencién en el aprendizaje, la conducta y el bienes-
tar mental

- Educacion postsecundaria en entorno universitario para alumnos con
discapacidad intelectual. Experiencias y resultados

REVISTAS

- Revista Virtual Canal Down21
- Sindrome de Down: Vida Adulta

PAGINAS WEB
- www.down21.org

- www.downciclopedia.org
- www.sindromedownvidaadulta.org






Silvia Cristina Galetti

RESPIRAR POR LA BOCA:

CONSECUENCIAS, PREVENCION Y TRATAMIENTO.

Este libro profundiza, de una manera simple y sencilla, la mirada de los
padres hacia sus hijos. ;Como y cuando duermen? ;Cuando y qué comen?
¢A qué juegan? Son algunos interrogantes que se analizan a través de la
lectura, para lograr evacuar dudas y consultas habituales.

Narrado desde la mirada de una madre v, a su vez, profesional en la reha-
bilitacion respiratoria, crea una conexidén inmediata con la rutina de nues-
tros ninos al tener como hilo fundamental la respiracion. Con la certeza de
que “El aire es el escultor del cuerpo y el combustible del cerebro”, algo
tan basico como es el acto de respirar condicionara a nuestros hijos en su
desarrollo fisico y emocional. Es asi como cobra particular protagonismo
la respiracion bucal.

A lo largo de esta obra se reconoceran los malos habitos que, sin querer,
incorporamos en nuestra rutina, sus consecuencias y los recursos para en-
derezarlos y tratarlos. Al reconocer como usuales las situaciones plantea-
das, en especial por causa de la respiracion bucal, nos sentiremos protago-
nistas tornandose en una grata lectura.




