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Relacion miofuncional y
tratamiento de ortodoncia en
paciente con sindrome de
Turner. Reporte de caso

Myofunctional relation and orthodontic
treatment in patient with Turner syndrome.
Case report

Resumen

El sindrome de Turner es un desorden cromosémico, generado por la pérdida parcial o
total de un cromosoma X. Las mujeres que lo presentan, pueden tener una serie de altera-
ciones fisicas y funcionales. El objetivo de este estudio es exponer el caso de una paciente
con diagndstico de sindrome de Turner, hipotonfa muscular y maloclusion severa que fue
tratada con terapia muscular craneofacial, combinada con ortodoncia en la Unidad de
Malformacién Craneofacial de la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Chile.
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Abstract

The Turner Syndrome is a chromosome disorder produced by the total or partial absent
of an X chromosome. The women who presents Turner syndrome can have a series of
physical and functional alterations. The aim of this study is to present the case of a
patient diagnosed with Turner syndrome, muscular hypotony and severe malocclusio
treated with craneofacial muscular therapy combined with orthodontics at the Craneo-
facial Malformations Unit of the Faculty of Dentistry, University of Chile.
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Introduccion

El sindrome de Turner es un desorden genético, provo-
cado por la pérdida parcial o total del segundo cromo-
soma X. Dentro de las caracteristicas generales de las
mujeres que padecen sindrome de Turner, se encuentra
la disgenesia gonadal, estatura baja, alteraciones oftal-
moldgicas, auditivas, cardiacas, renales y dseas 2.

En el territorio craneofacial, se incluye una forma de
cara triangular, nariz corta, mentén pequefo, orejas de
insercién baja, paladar alto y alteracién oclusal.

En estudios cefalométricos realizados, se ha descrito que
el maxilar y la mandibula presentan una posicién retrog-
ndtica, con una rotacién posterior, siendo el largo de la
base craneal posterior de menor tamafio **.

Ademds, se ha encontrado, que las mujeres con sindro-
me de Turner tienen un pobre desempefio motor ge-
neral, debido a una hipotonia muscular y una fuerza
muscular reducida, lo que puede generar grandes impe-
dimentos en su motricidad fina y gruesa en el desarrollo
de su vida diaria °7.

En este reporte, se presenta el caso de una paciente, sexo
femenino que al ingreso presentaba 7 afios de edad, diag-
nosticada en la infancia con sindrome de Turner, y pre-
sencia de una alteracién del tono muscular, que afectaba
principalmente musculatura facial y postural, junto con el
desarrollo de una maloclusién severa, con vulnerabilidad
socio econémica. El objetivo de este trabajo es presentar
el tratamiento que se realiz6 para corregir la hipofuncién
de la musculatura, oclusién y alineamiento en dientes,
para asi conseguir estabilidad funcional y estética.

Reporte del caso

Paciente sexo femenino, 7 afos, diagnosticada con una
hipotonia muscular generalizada, asociada a una malfor-

macién oclusal severa, es ingresada a la Unidad de Mal-
formacién Craneofacial de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile, para evaluacién, ya que esta
condicién alteraba oclusién, labios, estética y posicién
de la lengua.

Alos 6 meses de vida, se le realizé cariograma, que infor-
m6 en el resultado un cariotipo 46, XX, y un diagndsti-
co de sindrome de Turner.

Al examen fonoaudioldgico presentaba serias alteracio-
nes, ingres6 a tratamiento por presencia de nédulos en
cuerdas vocales. El estado fisico general indicaba proble-
mas posturales y de equilibrio, una marcha asincrénica,
pie cavo y mano derecha con cuarto dedo ausente.

Sin antecedentes familiares de fisuras orales, ni anoma-
lias craneofaciales, presentaba como antecedente quirtr-
gico, amigdalectomia a los 6 afios de edad.

Hallazgos clinicos. Se realizé examen extraoral, don-
de se observé un perfil convexo, musculatura facial no
expresiva, comportamiento deglutorio alterado, incom-
petencia labial, patrén respiratorio bucal y voz con tono
bajo para su edad y sexo.

Al examen clinico intraoral se observé denticién mixta
de primera fase, paladar ojival, incisivos superiores pro-
truidos y severo apifamiento, con falta de espacio. En el
arco inferior se encontré una lengua hipoténica, cinco
incisivos, falta de espacio, discrepancia negativa y caries.

En la relacién oclusal, en sentido vertical presentaba una
mordida abierta anterior, en sentido transversal mordida
cruzada derecha y en sentido sagital resalte aumentado.
En la Figura 1 se observa examen intraoral y facial, en la
Figura 2, se observa examen de pies y manos.

Evaluacién diagnéstica. Se realizé estudio radiogrifi-
co con ortopantomografia, donde se observé piezas 1.3,

Figura 1. A. Arcada superior, incisivos en erupcién. B. Arcada inferior, se observan cinco incisivos inferiores en erupcién. C. Oclusién
de frente. D. Cara de frente, cierre labial forzado. E. Perfil convexo
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1.4, 1.5, 1.7, 2.4, 2.5, 2.7, 3.3, 3.5, 3.7, 4.4, 4.7 en
evolucién intradsea y agenesia de pieza 4.5. Se solicit6
ademds una telerradiografia lateral de perfil, que indi-
c6 la presencia de clase II esqueletal, tipo dolicofacial,
retrognatia maxilar y mandibular, incisivos superiores e
inferiores con una protrusién moderada y labio inferior
con protrusién severa (Figura 3). Los andlisis cefalomé-
tricos son presentados en las Tablas 1-4. Ademds, se so-
licit6 un RhinoScan, donde se confirmé el patrén de
respiracién bucal.

El objetivo del tratamiento fue lograr un sello correc-
to durante la deglucién y cierre labial, asi como una
adecuada actividad muscular, la correccién de mordida
cruzada y linea media, alineacién de ambas arcadas y la
nivelacién de las piezas dentarias.

Intervenciones terapéuticas. Se realiz6 una primera
etapa de tratamiento, que consistié en la estabilizacion
muscular; comenzé con terapia fisica, realizada por ki-
nesiélogo, con ejercicios de equilibrio postural ademds
de control respiratorio. Luego, ejercicios miofunciona-
les de estimulacién de los musculos orbiculares de los
labios y expresién de la sonrisa, ademds de apertura y
cierre labial, después se incorporaron ejes de deglucién,

donde la dificultad estuvo en lograr un sellado palatino.
Los ejercicios se controlaban de forma mensual hasta lo-
grar el objetivo de adosamiento lingual, sellado labial,
mejor movilidad facial y tono muscular. Esta fase tuvo
una duracién de 3 afos, que involucré el aprendizaje y
refuerzo de los ejercicios. La cooperacién del paciente
fue de vital importancia para la evolucién positiva del
tratamiento ya que se destinaban refuerzos para realizar-
los en casa. En la Figura 4 se observa paciente luego de
meses de tratamiento kinesioldgico.

En una segunda etapa, con el fin de corregir la mordida
cruzada derecha, se instal una barra palatina, activan-
dose mensualmente. Ademds, se cementé una barra lin-
gual para lograr anclaje posterior en la arcada inferior.
Esta fase tuvo una duracién de 6 meses.

Se decidié comenzar la etapa ortoddntica a los 10 afos,
se instalé multi brackets en ambas arcadas con arcos de
Nitinol 0,014”, manteniendo los aparatos de expansidn.
Se realizaron exodoncias de las piezas 3.1 supernume-
raria, 1.4, 2.4 y 3.4, debido a la falta de espacio (dis-
crepancia negativa). Para distalizar piezas superiores e
inferiores se utiliz6 fuerza eldstica, Alastic en distintos
segmentos de forma secuencial y retroligaduras. Para de-

C. Mano derecha con cuarto dedo ausente y doble quinto dedo

Figura 3. A. Telerradiografia lateral de perfil inicial. B. Ortopantomografia inicial
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Figura 4. A. y B. Arcadas superior e inferior. C. Oclusion de frente. D. Fotografia de frente, mejor cierre labial. E. Fotografia de perfil
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Tabla 1. Andlisis cefalométrico de Steiner

Variable Resultado Norma Desviacion clinica
Angulo SNA 70,7° 82,0° 38
Angulo SNB 76,0° 80,0° -4,3
Mx1- NA 3,7 mm 2,0 mm 0,8 mm
Angulo Mx1- NA 6,0° 4,00 0,7
Md1-NB 7,8 mm 4,0 mm 1,3 mm
Angulo Md1- NB 29,4° 25,9° 0,7
Po-NB 2,5mm 1,0 mm 2,0 mm
Plano Oclusal- SN 32,0° 14,0° 52
Angulo Go- Gn- SN 66,0° 32,0° 75
FMA 52,4° 25,0° 4,6°
FMIA 51,2° 65,0° -2,3°
IMPA 76,4° 90,0° -2,3°
Tabla 2. Analisis cefalométrico de Jarabak
Variable Resultado Norma Desviacion clinica
Angulo delasilla 138,7° 123,0° 31
Angulo articular 135,6° 143,0° -1,2
Angulo Goniaco 151,6° 130,0° 31
Angulo Go- GN-SN 66,0° 32,0° 75
Base craneal anterior 65,7mm 68,4 mm -09 mm
Base craneal posterior 23,2 mm 32,0 mm 29 mm
Angulo goniaco superior 58,5° 53,5° 1,7°
Angulo gonion inferior 93,1° 72,5° 6,9
Altura de larama 28,4 mm 44,0 mm -3,1 mm
SNA 70,7° 82,0° -3,8
SNB 67,0° 80,0° -4,3°
ANB 3,7° 2,0° 0,8°
Altura facial posterior 478 mm 74,3 mm -5,1 mm
Altura facial anterior 1224 mm 1190 mm 0,5mm
Altura facial post/ant. 39,1% 62,0% -5,7%
Angulo interincisivo 117,7° 130,0° 2,1
Convexidad 5,4 mm 1,7 mm 1,9 mm
ANS- Menton 71,2 mm 589 mm 2,0 mm
Nasion- Menton 1224 mm 105,6 mm 2,8 mm
ANS-Me / Nasion - Me 58,1% 55,0% 1,0%
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Tabla 3. Analisis cefalométrico de Ricketts

Variable Resultado Norma Desviacion clinica

Relaciones craneales

Base craneal anterior 56,5 mm 56,2 mm 0,1 mm
Base craneal posterior 42,0 mm 573 mm -4,6 mm
Defleccién craneal 259° 27.3° -0,5
Posicion del Porion -36,5mm -39,3 mm 1,3 mm
Posicion de la rama 69,7° 76,0° 21°
Profundidad del maxilar 84,3° 90,0° -1,9
Altura del maxilar 68,3° 53,6° 49°
SN- Plano palatino 17,6° 7,3° 29°
Profundidad facial 79,3° 87,0° 2,6
Eje facial 79,0° 90,0° -3,1°
Plano mandibular 52,4° 25,5° 6,0
Altura facial total 78,8° 60,0° 6,3
Cono facial 48,3° 68,0° -5,6°
Relaciones MX/MD

Convexidad del maxilar 5,4 mm 1,7 mm 1,9 mm
Altura del cuerpo mand. 66,4 mm 674 mm -0,2 mm
Arco mandibular 8,8° 27,7° -4,7
Altura facial inferior 57,7° 45,0° 31
Relaciones dentarias

Mx1, to APo 8,4 mm 3,5 mm 2,1 mm
Mx1, to FH 113,5° 111,0° 0,4°
Mx6, to PTV 6,3 mm 13,1 mm 2,3 mm
Md1, to APo 50 mm 1,0 mm 1,7 mm
Inclinacién Md1 22,5° 22,0° 01
Extrusion Md1 -72mm 1,2 mm -42 mm
Angulo interincisivo 117,7° 130,0° 21
Relacién molar -3,7 mm -3,0 mm -0,7 mm
Overjet 3,3 mm 2,5 mm 0,3 mm
Overbite -1,1 mm 2,5mm -1,8 mm

Tabla 4. Andlisis cefalométrico de tejidos blandos

Variable Resultado Norma Desviacion clinica
Vertical

Glab. — Subn. 65,5 mm 73,0 mm -0, mm
Subn. — Submenton 72,6 mm 69,5 mm 0,0 mm
Sn-sMe % of G-Sn 111,4% 100,0% 1,4%
sNasion-Subn. 49,8 mm 54,7 mm -0,0 mm
Sn-sMe % de sN-Sn 145,8% 132,5% 1,3%
Subn- StomSup 274 mm 20,3 mm 0,lmm
StomInf- sMenton 45,3 mm 48,4 mm -0,0 mm
StS-sMe % of Sn-StS 165,4% 200,0% -3,5%
Labio inferior-sMenton 36,5 mm 42,5 mm -0,1 mm
Subn- Labio inferior 36,1 mm 270 mm 0,1 mm
Sn.Llp % of Llp-sMe 99,0% 80,0% 1,9%
Distancia interlabial 0,0 mm 0,0 mm 0,0 mm
uLipEmbr — Mx1 04 mm 49 mm -0,8 mm
Sagital

Subn. Perp- Soft-A 2,5 mm 2,0 mm -0,2 mm
Subn. Perp- uLip -1,1 mm 3,0 mm -1,4mm
Subn. Perp- ILip -1,1 mm 1,0 mm -0,7 mm
Subn. Perp- Soft-B -11,6 mm -5,0 mm 2,2mm
Subn. Perp- Mentén -179 mm 2,0 mm -5,3 mm
Combinacién

Subn. — sGnation 72,8 mm 69,7 mm 0,0 mm
sGnathion-Cervical 45,6 mm 55,2 mm -0, mm
sGn-Cerv % of Sn-sGn 62,6 % 80,0% -1,7%
Subn. — Nariz 8,7 mm 175 mm -0,1 mm
Angulo nasolabial 140,7° 115,2° 4,3
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volver la linea media superior e inferior se coordinaron
ambas arcadas y se utiliz6 ligaduras metilicas conjuga-
das en ocho. Los arcos superiores e inferiores cambiaron
a Nitinol 0,016”, Nitinol 0,016 x 0,016, Acero (SS)
0,016 x 0,016. Se retiré la barra lingual y se cambié la
barra palatina por un aparato de expansion tipo Hass
modificado, se activé hasta lograr la expansién necesaria
del maxilar. Una vez retirada la barra, se utilizé fuerza
eldstica intraoral con indicacién de eldsticos intraoral

Y4”. En las Figuras 5 y 6 se puede observar secuencia de
proceso de tratamiento ortoddntico.

Una vez lograda la alienacién de las arcadas superior e
inferior, junto con obtener una oclusién estable, se re-
tiraron los aparatos fijos superiores e inferiores y se ins-
talaron aparatos removibles tipo Hawley (Figura 7) para
la contencién en ambas arcadas, que fueron controlados
de forma mensual. La fase ortodéntica tuvo una dura-
cién de 4 afios.

Figura 5. A. Oclusién lado derecho. B. Oclusidn de frente. C. Oclusion lado izquierdo. D. Arcada superior, se observa barra de expan-
sion maxilar y E. Arco inferior con barra lingual

Figura 7. A. y B. Arcos superior e inferior con contenciones removibles, post tratamiento ortoddntico
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Durante uno de sus controles post ortodoncia se ob-
servé recidiva a los 2 afios de control, en el arco infe-
rior, pieza 4.3 en malposicién, y presencia de diastemas
en sector antero inferior. Se cementan multibrackets
en arco inferior con arco de Nitinol 0.014", Nitinol
0.016”, Nitinol 0,018”, SS 0,016" x 0.0167, SS 0.017"
x 0.0257, uso de Alastic en una primera etapa y luego
uso de ligaduras metdlicas en ocho. Una vez controlada
la recidiva, se coloca nueva contencién inferior, que se
controla mensualmente, insistiendo en el uso. En la Fi-
gura 8 se observa finalizado el tratamiento ortodéntico.

Dentro de las dificultades del tratamiento estuvo la falta
de motivacién del paciente para mantener una buena
higiene antes y después del tratamiento ortodéntico,
ya que durante el tiempo de intervencidn se insistio, se
educd y se repitié constantemente, se realizaron instruc-
ciones de higiene, destartrajes supragingivales y pulidos
coronarios, pero, aun asi, no se logré una buena coope-
racién del paciente.

Durante el seguimiento, 3 afios después del retiro de
aparatos fijos de ortodoncia, se observé en el maxilar

Figura 9. Seguimiento de tratamiento a los 10 afios. A, By C. Oclusidn lado derecho, de frente, lado izquierdo. D y E. Arcadas supe-
rior e inferior. F y G. Fotografia facial frontal y de perfil

Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1)
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la aparicién de diastema entre piezas 2.1-2.2, palatini-
zacién de pieza 1.2, debido a que dej6 de usar la placa
de contencién superior. Ademds, se observé inflamacién
gingival en grupo antero inferior.

Discusién

En pacientes con sindrome de Turner se pueden dis-
tinguir alteraciones de la oclusién relacionadas con este
conjunto de expresiones clinicas. Segin estudios, son
frecuentes las posiciones retrogndticas del maxilar y la
mandibula *. Para realizar un plan de tratamiento es ne-
cesario considerar en estos pacientes, la presencia de tra-
tamiento hormonal y también la necesidad de profilaxis

antibiética en casos de que existan problemas cardiacos,
cuando sea necesario realizar alguna cirugia ®.

En casos de maloclusién acompafiadas de alguna alte-
racién muscular facial o incluso la presencia de malos
habitos, tales como, la respiracion bucal, succién digital
o una deglucion atipica, el tratamiento ortodéntico no
es suficiente para asegurar el éxito de un tratamiento que
mantenga la estabilidad. Es necesario, ademds conside-
rar combinarlo con terapia miofuncional. Debido a que
la musculatura es un factor importante para la estabili-
dad de la oclusién, su disfuncién puede influir en el de-
sarrollo craneofacial *'°. La maloclusién, dependiendo
del caso, puede ser corregida con elementos intercepti-
vos, ortodoncia fija y en algunos casos se ha requerido
cirugfa ortogndtica '*'".

En el presente caso clinico, la derivacién fue realizada
para tratamiento y se consideré como prioridad la hipo-
funcién muscular que presenta la paciente, pero la con-
dicién oclusal también requeria resolucién. Es asi como
fue necesario realizar un tratamiento interdisciplinario,
que permitiera rehabilitar y educar una musculatura hi-
potdnica, como consecuencia de un sindrome de Tur-
ner, eliminando asi los factores que pueden perpetuar la
maloclusién, y junto con eso, restablecer una oclusiéon
funcional mediante tratamiento ortoddntico.

La recidiva que se obtuvo en la paciente fue consecuen-
cia de la falta de uso de las contenciones removibles, y
no corresponde a una recaida en el funcionamiento de
la musculatura. Si bien, las intervenciones musculares
se realizaron en la primera fase, se lograron resultados
positivos, que se mantuvieron durante todo el resto del
tratamiento.

A pesar del movimiento de algunas piezas dentales,
luego del seguimiento que se realizd, se ha manteni-
do una oclusién estable y un equilibrio muscular que
permite la funcién de las estructuras craneofaciales,
logrando de esta manera, el objetivo inicial del trata-
miento complementario.
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