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INTRODUCCION

El tema que a continuacién se expone pretende acercarnos a la gran
importancia de tener un tono muscular sano, ya que la aparicion de una
alteracion como la hipotonia muscular, principalmente en etapas tempranas
de la vida, traerda como consecuencia alteraciones en las adquisiciones
motrices del nifio. También se observaran las manifestaciones en cavidad

bucal que provoca la hipotonia muscular.

La hipotonia se va a originar por diversas enfermedades producidas por
lesiones del Sistema Nervioso Central o Sistema Nervioso Periférico, de tal
manera, que para su diagnéstico se requiere de una completa historia
médica, de un examen clinico apropiado y examenes paraclinicos. Los nifios
con hipotonia muscular tendran en comun caracteristicas generales, entre
ellas se encuentran la debilidad muscular, posturas inadecuadas, dificultad

para succionar, dificultad para deglutir, entre otras.

Algunas enfermedades que se mencionaran mas adelante y que cursan
con hipotonia seran de suma importancia para el cirujano dentista, ya que
afectaran notablemente a los musculos orofaciales, afectando el desarrollo y

crecimiento del aparato estomatognatico, asi como su funcién.

El tratamiento de la hipotonia muscular estara basado principalmente en
la fisioterapia y la rehabilitacion. El tratamiento odontoloégico se basara
primordialmente en la terapia de regulacion orofacial, estimulando ciertas

areas motoras para aumentar el tono muscular.



1. GENERALIDADES DEL MUSCULO ESQUELETICO

El masculo esquelético o voluntario es el principal érgano de la locomocion,
asi como un gran reservorio metabdlico, este tejido constituye hasta el 40%
del peso del ser humano adulto. Su complejidad estructural y funcional
explica sin duda su diversa susceptibilidad a las enfermedades.

Un musculo solo esta compuesto por miles de fibras que se extienden a
distancias variables a lo largo de su eje longitudinal . Cada fibra es una célula
multinucleada relativamente grande y compleja cuya longitud varia, desde
unos cuantos milimetros hasta algunos centimetros; su diametro fluctiia entre
10 y 100 micrones. Algunas fibras abarcan toda la longitud del musculo; otras
estan unidas extremo contra extremo por tejido conjuntivo. Cada fibra
muscular esta envuelta por una membrana plasmatica interior (sarcolema) y
una membrana basal exterior."

El sarcoplasma es el citoplasma de la fibra muscular y en su interior se
encuentran las miofibrillas, las mitocondrias y los ribosomas. Cada miofibrilla
estd envuelta en una red membranosa, llamada reticulo sarcoplasmico. El
sistema tubular transverso (tubulos T) esta formado por extensiones de la
membrana plasméatica dentro de la fibra que constituyen canales
extracelulares de comunicaciéon con el sistema reticular sarcoplasmatico. El
sistema reticular y los tabulos T son estructuras anatémicamente
independientes pero relacionadas desde el punto de vista funcional.

Las miofibrillas estan compuestas de filamentos interdigitados orientados
en sentido longitudinal que se conocen como miofilamentos constituidos por

'Maurice Victor. H.Ropper Allan. Principios de Neurologia. 72. ed, Ed. McGraw-Hill
lteramericana 2001.pag. 1372



proteinas contractiles (actina y miosina) y proteinas reguladoras

(tropomiosina, troponina y nebulina).?

Aunque la fibra muscular representa una unidad anatémica y fisiologica
indivisible, la enfermedad puede afectar so6lo una parte de ella; el resto pierde
funcionalidad, se atrofia, degenera o regenera, segin sean la naturaleza y la

gravedad del proceso patoldgico.

Las fibras musculares estan unidas en grupos o fasciculos por tejido
reticular y capas de colagena, que también conservan unidos a los grupos de
fasciculos y rodean todo el musculo. Las fibras musculares se unen en sus
extremos con fibras tendinosas, que a su vez se insertan en el esqueleto. Por
este medio la contraccion muscular conserva la postura y posibilita el

movimiento del cuerpo.

Otras caracteristicas notables del musculo son su modo natural de
contraccion y la necesidad de mantener la inervacién intacta para que se
conserve su estado tréfico normal. Cada fibra muscular recibe un axén
proveniente de una motoneurona espinal o de un nucleo de un par craneal; el
axon se conecta con la fibora muscular en una unién neuromuscular (Paca
" Neuromuscular). La unidad motora esta constituida por grupos de fibras
musculares con una inervacién comun proveniente de una célula del cuerno
ventral; esto es la unidad fisiolégica béasica en toda la actividad refleja,
postural y voluntaria. En la unién neuromuscular estan concentrados acetil
colina (Ach), receptores de ACh vy acetilcolinesterasa (AchE), que

2 Micheli Federico, A. Nogués Martin. Tratado de Neurologia Clinica. Ed. Médica
Panamericana 2002



desempefian una funcion especial en la transmisién neuromuscular, como el

efecto de la contraccion muscular.

Reticulo sarcoplésmico

Placa Neuromuscular®

Ademas de las terminaciones nerviosas motoras, el mdsculo contiene
varios tipos de terminaciones sensitivas que acttan como
mecanorreceptores: las terminaciones nerviosas libres que recogen la
sensacion de la presiéon profunda y el dolor; los corpusculos de Ruffini y
Pacini son sensores de la presién, y los érganos tendinosos de Golgy y los
usos musculares son receptores de la tensién y participan en la conservacién
del tono muscular y la actividad refleja.

No todos los musculos son susceptibles en la misma proporcién a las
enfermedades, a pesar de que estructuralmente son semejantes.

3 Berne M, Robert; Levy Matthew N. Fisiologia 3*. ed, Ed. Harcourt 2001 pag 156



Practicamente no existe ninguna enfermedad que afecte a todos los
musculos del cuerpo. No se conocen los factores de los que dependa la
vulnerabilidad selectiva de ciertos musculos. Aunque se han postulado varias
hipétesis. En las cuales se toma en cuenta el tamafo de la fibras,
considerando el diametro y la longitud, el nimero de fibras que componen
una unidad motora también es relevante. Estudios histoquimicos de los
musculos esqueléticos han descubierto que, dentro de cualquier muasculo,
existen diferencias metabdlicas sutiles entre las fibras: algunas son mas ricas
en enzimas oxidativas y mas pobre en enzimas glucoliticas. Estas
propiedades anatémicas y bioquimicas del musculo sugieren algunas de las
maneras en las que este tejido puede ser afectado por la enfermedad. *

1.1 TONO MUSCULAR

“El tono muscular es definido como una resistencia a movimientos pasivos”. 3

Entendemos por tono muscular, una contraccibn permanente,
involuntaria, de grado variable, no fatigante, de caracter reflejo, encaminada,
ya sea conservar una actitud o a mantener dispuesto él musculo para una
contraccién voluntaria subsiguiente; por lo tanto, puede definirse, como la
tension involuntaria de caracter permanente del musculo que esta en estado

de relajacion voluntario. ®

* Maurice, Op. cit. pag 1372-1373

* Bodnsteirner J; Smith S; Schaefer S. Hypotonia, congenital hearing loss, and hypoactive

labyrinths. Journal of Child Neurology. 2003, vol.18, No.3,pp171-173

¢ Surés Batllé Antonio. Semiologia Clinica y Técnica Exploratoria. Ed. Masson, 82. ed.,
Esparia 2001. pag. 779



Todos los musculos normales muestran resistencia ligera al estiramiento
cuando se relajan por completo. 7 Su mecanismo intimo no es bien conocido:
lo tUnico que cabe afirmar es que esta funcidon es regida por el sistema
nervioso, ya que un musculo denervado pierde su tono. El tono es un
fenémeno natural, que cesa cuando se seccionan las conexiones nerviosas
de los elementos musculares y se les aisla de los centros nerviosos .

Cuando los musculos estan en reposo suele persistir un cierto grado de
tension, a la que se denomina tono muscular. El tono del masculo
esquelético deriva en su totalidad de una baja frecuencia de impulsos
nerviosos procedentes de la médula espinal . Estos impulsos estan a su vez
controlados parcialmente por impulsos transmitidos desde el cerebro a las
motoneuronas anteriores, y parcialmente por impulsos que se originan en los

usos musculares localizados en el propio musculo. °

En los niveles anatomicos de los que depende el control y mantenimiento
del tono muscular influye una serie de estructuras del Sistema Nervioso
Central (SNC) que a través de motoneuronas y sus axones conectan con el
musculo. Entre las primeras se consideran la corteza cerebral, ciertas areas
de los ganglios basales, el cerebelo, el vestibulo y el tronco cerebral.
Convencionalmente esta unidad funcional se denomina motoneurona
superior. La médula espinal y, mas especificamente, las células motoras de
las astas anteriores, los nervios periféricos, las uniones mioneurales y el
propio musculo, constituyen la determinada motoneurona inferior."®

7 Maurice, Op. cit. pag .1382
®Surés, Op. cit. pag. 799
a Guyton, Arthur C. Tratado de Fisiologia Médica, 92. ed. 1997. Ed. McGraw-Hill
Interamericana. pag. 90
'%Cruz Hernandez Manuel. Tratado de Pediatria . Vol .1l 8. ed. 2001, Ed. Ergon. pag. 1894
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Estructuras que intervienen en el mantenimiento del tono muscular'’

Las caracteristicas del tono muscular estan condicionadas al estado del
propio musculo, a la integridad del sistema nervioso periférico y a la situacion
de la via piramidal y a las diferentes vias extrapiramidales.

El organismo mantiene un tono con una ligera y permanente contracciéon
muscular que le permite mantener cierta postura, fijar las articulaciones y
estar en condicién de realizar movimientos con la suficiente agilidad y, a la

vez, con adecuada consistencia.

Vale la pena recalcar que el tono muscular depende de un componente

central o supramedular y un componente periférico.

11 Ib.



El componente central esta constituido por:
1) la corteza cerebral.

2) los ganglios basales.

3) el cerebelo.

4) el tronco cerebral.

5) el vestibulo.

6) la médula espinal.

El componente periférico esta constituido por:

1) las células motoras del asta anterior medular.
2) los nervios periféricos.

3) las uniones neuromusculares (placa mioneural).

4) la fibra muscular. '?

Partes anatémicas del Sistema Nervioso'

12 Medina C, Amézquita P. Murcia L. Enfoque diagnéstico del nifio hipoténico.
LICCE.http:/www.epilepsia.org/2002/mayo/biblioteca69.html



Indudablemente el tono muscular esta intimamente relacionada con las
funciones motoras del ser humano, que se reflejan en muy diversas facetas
de la vida diaria, no exclusivamente el desplazamiento corporal en el
espacio, debiendo considerar otros aspectos como el mantenimiento postural
frente a la fuerza de la gravedad, la emision de sonidos y por tanto la
elaboracion del habla y del lenguaje, la movilidad ocular y eievacién
palpebral al dirigir la mirada, etc. Por ello la manifestacion clinica de una
afectacion del tono muscular puede tener una expresividad no siempre

uniforme. '

1.2 EXPLORACION DEL TONO MUSCULAR

El tono muscular se explora por medio de la inspeccién, la palpacién, la
motilidad pasiva y las pruebas de pasividad.

1.2.1 INSPECCION

Revela la actitud de los miembros y el relieve que forman las masas
musculares. El grosor de los musculos atréficos es menor que el de los
musculos normales, se aplanan por el peso de los tegumentos y por la
accién de la gravedad y, en los miembros levantados, penden como sacos
vacios; en cambio, cuando existe hipertonia, las masas musculares hacen
prominencia. Ciertas actitudes y deformaciones pueden ser originadas por el
predominio del tono de un grupo muscular sobre otro.

'3 Guyton, Arthur C. Anatomia y Fisiologia del Sistema Nervioso, Neurociencia Basica,2?. ed,
Ed. Panamericana 1994 pag. 10

4 Casas C. La hipotonia a través de las etapas
madurativashttp://www,comtf.es/pediatria/congreso_AEP_2000/ponencias-htm



1.2.2 PALPACION

Es un método muy sensible para estimar datos de anormalidad incipiente,
que escapan a la inspeccion. Se observara que el musculo es elastico en los
casos normales, que tiene una consistencia aumentada y algunas veces
pétrea en las hipertonias y que en los musculos hipotonicos se palpan como
una masa flacida, fofa, y que se mueven con facilidad al ser golpeados con el
dedo.

1.2.3 MOTILIDAD PASIVA

Se valora estando el paciente en el reposo mas absoluto posible y tratando
de no colaborar con el examinador, sin por ello oponerse a él. Este realizara
algunos movimientos segmentarios, comenzando - por los miembros
superiores e inferiores, en donde se realizaran movimientos de extension y
flexién, para terminar con el tronco, con flexion, hiperextension, rotacion
hacia ambos lados.

En las hipertonias, la amplitud del movimiento es menor que la normal, y
la resistencia opuesta es mayor de lo normal; en cambio, en las hipotonias,
la amplitud del movimiento es exagerada en muchos casos.

1.2.4 PRUEBAS DE PASIVIDAD

Se practican con los miembros relajados. EI médico recoge con ambas
manos el antebrazo o la pierna y los sacude con cierta violencia; si hay
hipotonia, los movimientos son mas amplios y faciles que lo normal, y sucede

lo contrario en caso de hipertonia.®

SSurés, Op. cit. pag. 802
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1.3 ALTERACIONES DEL TONO MUSCULAR

Las alteraciones del tono muscular consisten en :

A. Hipotonia. Disminucién del tono.

B. Atonia. Desaparicién del tono, es decir, es la maxima expresion de la
hipotonia.

C. Hipertonia . Exageracion del tono.

D. Distonia. Modificacién accesional del tono, con predominio de la
hipertonia o hipotonia, pudiendo ser el tono normal a intervalos
libres. '

2 HIPOTONIA

Se define la hipotonia como la disminucién del tomo muscular en forma
generalizada o focal que generalmente se asocia a un déficit en el
desarrollo psicomotor.

Se caracteriza por pérdida del relieve muscular, consistencia blanda a
la palpacion y movilidad exagerada al examen de motilidad pasiva,
presencia de posturas anormales, disminucién de la resistencia de las
articulaciones a los movimientos pasivos, aumento de la movilidad de las

articulaciones, o amplitud durante los movimientos pasivos.

'® Surés. Ib. pag. 800
11
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~Signo de bufanda. Nifio hipoténico

Es importante mencionar que la debilidad condicionara hipotonia, pero no
siempre, la hipotonia ocasionara debilidad. Esta entidad puede asociarse a
disminucién de los movimientos espontaneos. '

La hipotonia debe distinguirse de las debilidades, como se observa
en algunas lesiones cerebelosas donde se presenta con disminucion de
la fuerza muscular. Sin embargo, es preciso reconocer, que por lo general
la hipotonia del recién nacido y del lactante pequefio se acompaia, en
cierta medida de pérdida de fuerza muscular. °

"7 Cruz, Op. cit. pag1896
'8 Alvarez D. Espinosa E. Guia de manejo del nifio con hipotonia. pag. 1
http:/iwww.encolombia.com/pediatria35100guiahipotonia.htm
'® Medina, Op. cit pag. 8
12



La hipotonia es un sintoma frecuente de observar en los nifios
pequenos, siendo de origen neurolégico o no, en este ultimo grupo se
encuentran los nifios desnutridos o los nifios a los que les falta estimulo
psicomotriz por abandono.

Dentro de las enfermedades de origen neurolégico el problema puede
ser localizado en el sistema nervioso central o en el sistema nervioso

periférico.

La manifestacién del cuadro puede presentarse desde el nacimiento o
en cualquier edad del nifio, aunque generalmente se observa en nifios
pequefos. Las caracteristicas basicas son la disminuciéon o falta del
movimiento, la debilidad muscular y la disminucion del tono muscular.

La hipotonia o debilidad muscular es un signo neurolégico reconocido
con facilidad por el médico. Segun la edad del paciente varia la expresién
de la manifestacién motora. El recién nacido y lactante pequeno
manifiestan escasez del movimiento y adopcion de posturas extranas e
inhabituales.

El lactante mayor y el preescolar presentan retraso motor y falta de
fuerza o debilidad. El control del tono y comportamiento muscular es una
de las funciones especificas del sistema nervioso.?'

2 http://www.zonapediatrica.com/mod-htmipages-display-pid-413-print-1.html
2 Cruz, Op. cit. pag 1894
13



La hipotonia muscular puede presentarse de forma permanente o

transitoria.

a) HIPOTONIAS TRANSITORIAS

Las hipotonias transitorias son disminuciones del tono muscular que
persisten por un tiempo limitado.

En algunas ocasiones, aparecen de modo subito, extendiéndose a todos
los musculos de la economia, como sucede en la cataplejia. Cuando a
este fendmeno se suma una inhibiciéon del sistema reticular ascendente,
despertador o activador del cortex cerebral, a la hipotonia se agrega una
perdida subita de conciencia, se produce una catalepsia .

b) HIPOTONIAS PERMANENTES O DURADERAS

Las hipotonias permanentes son disminuciones de duracién ilimitada del

tono de los musculos, pudiendo dividirse en dos grandes grupos:

1. Hipotonias permanentes por alteracién del mecanismo periférico del
tono muscular. En este grupo, se incluyen todas las hipotonias que
surgen por afectacién del arco reflejo miotatico en cualquiera de sus
distintos componentes.

2. Hipotonias permanentes por alteracién del mecanismo central o de
control de tono muscular. Este grupo esta constituido por las
hipotonias que surgen como resultado de la alteracion de los
mecanismos de regulacion supraespinal del tono muscular.

14



2.1 ETIOLOGIA

La hipotonia representa un signo de una amplia variedad de procesos
patolégicos, ante todo neuromusculares. En ocasiones, las enfermedades
que cursan con hipotonia tienen origen genético, otras veces son
secundarias a factores adquiridos, como: malnutriciéon, polineuritis
infecciosas, botulismo. Incluso en algunas presentaciones, la hipotonia
puede tener un origen iatrogénico (benzodiazepinas, corticoides, cloriquina).

La aportacion de la genética molecular ha permitido en los ultimos afios
una importante transformacién en la nosologia de estas enfermedades y en
su conocimiento clinico. La localizacion y clonaciéon de los diferentes genes
implicados, ha posibilitado la identificacion de la proteina deficitaria y su
deteccidn, en ocasiones, en la biopsia muscular. %

Entre las causas mas frecuentes de hipotonia central se encuentran las
encefalopatias congénitas (no progresivas), sobre todo la hipdxico-
isquémica, en tanto que los trastornos que afectan a la neurona motora
inferior son la causa mas frecuente de hipotonia grave y debilidad. @

2 Cruz, Op. cit. pag.1894
ZMartinez y Martinez Roberto. La Salud del Nifio y del Adolescente. 42. ed. 2001. Ed. El
manual moderno. pag. 297

15



2.2 CLASIFICACION

Las enfermedades que cursan con hipotonia muscular pueden

clasificarse en dos grandes grupos:

a) PARALITICAS O PERIFERICAS. Donde la disminucién o falta de

b)

movimiento es el eje cardinal del cuadro clinico, localizandose la
lesion a nivel neuromuscular. (Sistema Nervioso Periférico). Esta se
asocia a debilidad muscular, disminucién o ausencia de reflejos
osteotendinosos, trastornos de los registros  poligraficos
(electromiograma, velocidad motora del nervio periférico),
modificaciones estructurales comprobables en los estudios de biopsia
muscular y alteraciones del enzimograma sérico creatinfosfoquinasa
(CPK elevada).

NO PARALITICA O CENTRALES. Aqui el principal problema es la
disminucién del tono muscular sin tener afectada la motilidad, la
localizaciéon de la lesion es a nivel del Sistema Nervioso Central.
Estas cursan sin debilidad muscular, los reflejos osteotendinosos
estan conservados o incluso exagerados, los registros poligraficos no
son demostrativos. La biopsia muscular suele ser normal, no se
encuentran modificaciones del enzimograma sérico y en un numero
importante de casos se asocia a deficiencia mental y otros sintomas

de lesion cerebral.
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La hipotonia suele indicar, por tanto, lesién de la motoneurana
superior ( SNC) o de la motoneurona inferior (SNP).

Dadas las distintas localizaciones en las que la disfuncién suele producir
hipotonia es de importante valor clinico la blisqueda de signos asociados que
permitan una localizacién anatémica lo mas precisa posible. *

2.3 DIAGNOSTICO

Rara vez el campo de los conocimientos médicos ha sufrido tanta confusién
en el curso de los ultimos afios como con la patologia muscular. Aunque
muchas de las descripciones primitivas de estas enfermedades siguen
teniendo un gran valor diagndstico, no es hoy en dia suficiente para dar una
explicacion légica a la mayoria de las complejas entidades que en ella se
agrupan. El advenimiento de la genética molecular, el mejor conocimiento de
las proteinas implicadas en la estructura y en el funcionamiento de la fibra
muscular han sido la causa de que se abran nuevas vias en la clasificacién
de las enfermedades musculares. A pesar de ello, esta gran evolucié;\ de los
conceptos nosolégicos esta ain incompleta, por lo que sin duda va a ser una
de las facetas de la medicina que va a experimentar un mayor desarrollo en
los proximos afios.?

24 Cruz, Op. cit. pag. 1895
Rufo C, Hipotonia en el periodo neonatal.
http:/iwww.comtf.es/pediatria/Congreso_AEP_2000/Ponencias-htm pag.1
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La investigacion diagnéstica de los sindromes hipoténicos puede llevarse
acabo a través de multiples exploraciones complementarias, algunas de ellas
altamente sofisticadas, participando en muchas ocasiones la genética
molecular al definir diversas mutaciones responsables de diferentes
procesos, e informando del tipo de herencia y del posible diagnéstico

antenatal. %

La hipotonia es la disminucién de la consistencia muscular y esta
asociada al aumento de la extensibilidad y pasividad del muasculo. El
diagnodstico del sindrome hipoténico se basa fundamentaimente en:
1) anamnesis; 2) examen clinico; 3) examenes paraclinicos.

2.3.1 ANAMNESIS

La historia clinica aporta datos del mayor interés diagnostico. Debe
estudiarse en todos los casos de hipotonia el arbol genealégico familiar, que
resulta imprescindible en los procesos neuromusculares hereditarios. El
desarrollo psicomotor es de gran valor para diferenciar entre hipotonias no
paraliticas y paraliticas. EIl momento de la aparicion de la hipotonia puede ser
de gran valor semiolégico.

Las hipotonias del lactante se expresan como sindrome flacido o floppy
infant (lactante blando). En el preescolar y escolar el cuadro clinico es de
debilidad muscular progresiva.

®Casas. La hipotonia a través de las Etapas Madurativas.
http:/iwww.comtf.es/pediatria/congreso_ AEP_2000/ponencia-htm
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2.3.2 EXAMEN CLINICO

Debe ser completo, dado que con frecuencia la hipotonia es secundaria a
enfermedades generales que podrian pasar desapercibidas. Los signos
clinicos de hipotonia muscular son caracteristicos y se resumen en:
a) aumento de la amplitud de los movimientos de las
articulaciones
b) disminucion de la resistencia articular mediante los
movimientos pasivos y pobreza de los movimientos activos
c) posturas bizarras e inusuales.

Otros signos son la incapacidad para sostener la cabeza, hiperlaxitud
articular, signo de la bufanda, caidas frecuentes, marcha dificil, disminucion
de los reflejos osteotendinosos, cifoescoliosis, etc.

La debilidad muscular en el preescolar y escolar se comprueba con el
tipico signo de Gowers, en donde muestra como el paciente al incorporarse
desde el suelo trepa sobre si mismo. %

Al realizar la exploracion del tono muscular se precisa valorar tres
aspectos basicos, siguiendo las consideraciones de André Thomas y
Ajuriaguerra, la extensibilidad, la pasividad y la consistencia muscular. @

Para realizar un buen diagnéstico nos podemos ayudar de un

“Algoritmo”, que es un método donde se realiza un conjunto ordenado de

7 Cruz. Op. cit. pag. 1895
% Casas. Op. cit.
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operaciones que permite hallar la solucién de un problema. En este caso el

algoritmo se realizara con un cierto nimero de pasos ordenados. %

2.3.3 EXAMENES PARACLINICOS

En la década de 1960 se comenzaron a describir nuevas técnicas,
principalmente E. Kigelberg y F. Buchthal que dieron lugar a lo que
podriamos denominar la electromiografia (EMG) moderna. Estos autores
establecieron las bases del diagnostico diferencial entre los procesos
neurogénicos y los miogénicos.

Los examenes paraclinicos descansan, fundamentalmente, en las
exploraciones electrofisiolégicas, enzimograma sérico, biopsia muscular y

genética molecular
2.3.3.1 ELECTROMIOGRAFIA (EMG)

Registra la actividad bioeléctrica del musculo generada espontaneamente o
voluntariamente. Se estudia el potencial de unidad motora y la riqueza en
ellas del musculo en la contraccion. El patrén neurogéno ofrece un aumento
en la amplitud y duracién, disminuciéon del nimero de unidades motoras y
menor interferencia en el trazado; el patrdn miogénico se caracteriza por un

registro interferencial.®'

= Darja P, Neubauer D. Congenital Hipotonia: Is There an Algorithm. Journal of Child
Neurology, 2004. vol.19, No. 6, pp.171-173
% Micheli. Op. cit. pag.1198
3 Cruz. Op. cit. pag. 1896
20



2.3.3.2 ENZIMOGRAMA SERICO

El enzimograma sérico ha incluido tradicionalmente el estudio de las
transaminasas 0 aminotransferasas, aldosa, lacticodeshidrogenasa vy
creatinfosfoquinasa (CPK). Sélo tiene interés actualmente esta ultima en el
diagnéstico diferencial entre hipotonias miogénas (aumentada) y neurogénas
(normal).

2.3.3.3 BIOPSIA MUSCULAR

Es practica obligada en la hipotonias periféricas, ya que permite establecer la
correcta catalogacion de las distintas enfermedades. Las técnicas
histolégicas  convencionales, la microscopia electronica y la
enzimohistoquimica han sido muy valiosas para la definicién del grupo de
miopatias congénitas.

2.3.3.4 GENETICA MOLECULAR

La tecnologia recombinante de ADN ha permitido en los Ultimos afios el
anadlisis del cromosoma X. Ello ha conducido a la localizacién y clonacion del
gen de las distrofias musculares de Duchen y Becker a partir de andlisis de
microdeleciones y traslocaciones cromosémicas que afectan a la region
Xp21, completadas por estudios de ADN.*

%2 Cruz, Op. cit. pag. 1895-1896
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3. NINO HIPOTONICO

Con el nombre de nifio hipotdnico se identifica sindrémicamente a un grupo
de nifios cuyos signos dominantes son su escasa motilidad, debilidad

muscular e hipotonia generalizada.®

La hipotonia neonatal es uno de los signos neurolégicos mas
frecuentes en patologia del recién nacido. Las causas de hipotonia neonatal
son numerosas Yy se deben tener presentes frente a un neonato con un tono
y fuerza muscular por debajo de lo esperado. También se debe tener en
cuenta la edad cronoldgica del bebé pues el tono muscular y la fuerza varian

con la misma.**

La hipotonia es un signo guia del diagndstico diferencial de un amplio
abanico de posibles patologias neurolégicas, centrales y periféricas, que se
expresan con mayor o menor frecuencia en las diversas etapas madurativas

del nifio.®

Muchos neonatos con hipotonia presentan un trastorno del Sistema
Nervioso Central, en tales casos la hipotonia no se acompania de paralisis y
suelen aparecer otros signos neurologicos deficitarios como letargia,
convulsiones, dificultades de deglucién o alteracion en los reflejos primarios.
Este cuadro neurolégico obedece a multiples etiologias destacando por su
frecuencia la encefalopatia hipoxica-isquémica, el sufrimiento fetal
intrauterino, las infecciones, los problemas metabdlicos o el sangrado
intracraneal. Las causas periféricas de hipotonia neonatal dan lugar a

3 Tamayo. Rehabilitacion Neurolégica. CAREN
34 http/iwww.asemcatalunya.com/jornadas.htm Hipotonia Neonatal
% Casas Op. cit.
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paralisis muscular acompanadas de problemas respiratorios y deglutorios
junto a una alteraciéon en los reflejos.® La hipotonia ocasiona en el recién
nacido y lactante retardo de su desarrollo motor y en el preescolar y escolar
disminuye la actividad motora.*” Si bien la hipotonia no es un sinénimo de
debilidad, regularmente se acompafa de ésta y generalmente también la
hipotonia se acompaia de paresia de intensidad proporcional a la hipotonia.
El recién nacido con lesiéon a cualquier nivel del sistema motor, neurona
motora superior o inferior, puede presentar como manifestacion clinica
prominente hipotonia y paresia. Por otra parte, la hipotonia también puede
aparecer secundaria a sepsis, meningitis o hiperbilirrubinemia y ser tan
acentuada que pueda enmascarar una patologia neuromuscular

subyacente.*®

El nifio con tono disminuido siempre constituye un reto diagnéstico. El
intervalo de edad que debe considerarse es fundamental en el primer afio de
vida; si aparece mas adelante, el enfoque ira mas bien dirigido al estudio de
una paralisis adquirida. Su patologia debe enfocarse por ello, dependiendo
de la edad en que esta hipotonia se presenta.*®

El tono postural del neonato se aprecia observando su postura durante la
vigilia tranquila y sus reacciones motoras a la traccién de los brazos,
suspension vertical y suspension horizontal. En los neonatos de menos de 34
semanas de gestacion un cierto grado de hipotonia generalizada es normal,

% hitp:/mww.asemcatalunya.com/jornadas.htm Hipotonia Neonatal
37 Medina Op. cit. pag. 8
* Martinez y Martinez Roberto. La Salud del Nifio y del Adolescente. 42.ed. 2001. Ed. El
manual moderno pag. 297
* Prats J. Enfoque diagnéstico del nifo hipotonico. pag. 117.
http://www.aeped.es/protocols/neurologia/10-hipotdnico. paf
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OBSERVACION POSTURAL

Durante la vigilia tranquila, los neonatos hipoténicos asumen una postura
caracteristica. Los brazos suelen estar flexionados en el codo con la parte
dorsal de las manos descansando sobre la cama, las piernas estan en
abduccién completa y flexionadas en las rodillas de modo que la cara externa
de los muslos descansan sobre la cama. Mientras que los neonatos
normales tienen sus brazos separados de la cama y flexionados, y sus
caderas y rodillas flexionados.

Nifio con hipotonia Nifio normal®

RESPUESTA A LA TRACCION DE BRAZOS

Esta respuesta se obtiene tirando despacio de las manos del neonato hasta
lograr una posicién sentada. En el neonato hipoténico, esta maniobra
produce la caida de la cabeza hacia atréds y no hay flexion de brazos y

piernas.

0 Hipotonia Generalizada. http://www.pediatricneuro.com/alfonso/esppg107.htm
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En el neonato normal hay un intento por levantar la cabeza, hay flexiéon de
brazos y piernas. El examinador percibe un cierto grado de resistencia

cuando tira de los brazos.

A

Nifio con hipotonia Nifio normal®

RESPUESTA A LA SUSPENSION VERTICAL

Se obtiene sujetando al neonato con ambas manos colocadas por debajo de
las axilas y alzandolo. El recién nacido hipotdnico muestra un tronco flaccido,
un cuello extendido hacia atras o flexionado hacia delante, los brazos se
mantienen estirados hacia arriba o caen de acuerdo con la fuerza de
gravedad, y unas piernas extendidas y flacidas. En cambio el neonato normal
muestra un cuello y tronco firme, flexiona las cadera y las rodillas.

N
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Nifio con hipotonia Nifio normal®

RESPUESTA A LA SUSPENSION HORIZONTAL

Se aprecia poniendo al neonato boca abajo y aizandolo por el tronco. El
neonato hipoténico se dobla ventralmente; la cabeza y miembros caen hacia
abajo como si fuera un mufeco de trapo. El neonato normal, mantiene el
tronco recto, eleva ligeramente la cabeza y flexiona los codos, la cadera y las

rodillas. **

Nifio con hipotonia Nifio normal**

% ib:

“p,
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3.1 ETIOLOGIA DE LA HIPOTONIA INFANTIL

I. Hipotonia de origen central ( motoneurona superior)
A. Cromosomal

1. Sindrome de Turner

2. Sindrome de Down

3. Sindrome de Prader-Willi

B. Infeccién
1. Sepsis
2. Meningitis
3. Encefalitis

C. Metabdlicas

1. Hipocalcemia
Hipermagnacemia
Hipotiroidismo
Hipoglucemia
Hiponatremia
Aminoaciduria
Gangliosidosis

© N O o b~ N

Encefalopatia hepatica o Sindrome de Reye

D. Toxinas
1. Intoxicacién por drogas (alcohol, narcéticos)
2. Exposicion a anticolinérgicos
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E. Trauma Perinatal
1. Asfixia perinatal (HIE)
2. Hemorragia cerebral

Il. Hipotonia de origen periférico (motoneurona inferior)

A. Tronco cerebral o espinal
1. Atrofia muscular espinal (trastorno de células del asta anterior)
2. Infeccién.

a. poliomielitis

B. Unién Neuromuscular
1. Miastenia grave congénita
2. Sindrome miasténico
3. Sindrome de Guillain Barre
4. Botulismo

C. Fibra Muscular
1. Distrofia muscular
2. Miopatia congénita
3. Miopatia inflamatoria

D. Otros
2. Trastornos nutricionales
3. Hipotonia congénita benigna *°

* Floppy Infant. FPN. http://www.fpnotebook..com
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3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES

.

Clinicamente el nifio hipotonico es aquel que presenta escasez de
movimiento; posturas extrafias e inhabituales; debilidad o falta de fuerza;
disminucion de la resistencia muscular y articular a los movimientos pasivos;
retraso en la adquisicién de las funciones estaticomotoras, mas alla del
periodo neonatal. 6 Asi pues, la hipotonia y la debilidad son las principales
manifestaciones de las enfermedades neuromusculares durante el periodo
de recién nacido. Pero son muchos factores los que pueden causarla, como
trastornos genéticos, disturbios metabdlicos, hipotiroidismo, sepsis y otros
desérdenes sistémicos. ¢

Fuente directa

Postura de un nifio con hipotonia Musculos faciales hipotonicos

“ Cruz. Op. cit. pag. 1895-1896
“7 Rufo M. Hipotonia en el periodo neonatal.
http://www.comtf.es/pediatria/congreso_ AEP_2000/ponencias-htm
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3.3 LESIONES NEURONALES

Como la hipotonia no es un diagndstico, sino la descripcion de un sintoma
de una gran variedad de enfermedades, se mencionara en este apartado a
las enfermedades mas comunes en nifios que cursen con hipotonia y las
manifestaciones bucales que presenten en cada una de ellas.

3.3.1 LESION EN LA MOTONEURONA SUPERIOR

3.3.1.1 SINDROME DE DOWN

El sindrome de Down (SD) o Trisomia 21 es la alteracion genética mas
frecuente de minusvalidez, vinculada con el desarrollo del ser humano. El
crecimiento del nifio con sindrome de Down se vera limitado y afectado en
forma permanente debido a la falta de organizaciéon neuroldgica, la cual
contribuye de manera importante a la apariciéon de hipotonia muscular
generalizada, y retrasa el desarrollo fisico y coordinacién motriz (gruesa y

fina) de los infantes con SD.
Hipotonia Muscular

Cuando se tiene hipotonia o bajo tono muscular la tensién o el estado de
preparacion del musculo disminuyen. Este fenédmeno se traduce en demora y
dificultad de los movimientos activos para asumir y mantener contra
gravedad, aunada a una estabilidad central deficiente. La hipotonia muscular
es un dato clinico universal en lactantes y preescolares con SD

Dicha hipotonia se caracteriza por flacidez muscular generalizada. El
rango varia de un nifio a otro, aun entre los distintos grupos musculares,
30



generalmente, afecta el cuerpo y alarga el tiempo que se requiere para que
el nifio controle su cabeza; es importante la hipotonia hasta los 15 meses de
edad, posteriormente tiende a disminuir, pero no desaparece y puede afectar
la evolucién del desarrollo motor. El nifio Down con hipotonia muscular
muestra una reclinacién de la postura del tronco y cabeza asociada a una
expresion facial triste en apariencia. La hipotonia muscular es, sin duda, la

causa de la debilidad de ciertos reflejos y de respuestas motrices.*®

& el v
s .,—;“"‘"" - P

Nifio con SD de 1.5 afios de edad con hipotonia muscular, apenas logra sentarse*®

e MANIFESTACIONES OROFACIALES :
La hipotonia también se manifiesta en los musculos orbiculares, cigomaticos,
maseteros, temporales y los de la expresion facial; los musculos intrinsecos
de la lengua se encuentran hipoténicos y por lo tanto estan

desproporcionados en relacion al tamario pequefio de la cavidad bucal.

“ Lopez P; Lopez R. et al. Hipotonicidad muscular y disfuncion neurolégica en pacientes
con sindrome de Down. Rev. Mex . de Puericultura y Pediatria. 2004,Vol. 11 Num. 63
pag.63-66
“Ib. pag 64
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El labio inferior hipoténico tiende a presentarse evertido, mientras que el
superior, que por lo general se encuentra inactivo, se desplaza hacia arriba.
Esto provoca el escurrimiento de saliva a través de la boca abierta y
humedece los labios por las noches con lo que se provocan fisuras en los
mismos, con el subsecuente desarrollo de queilitis.*°

Bebé con SD y con hipotonia muscular, el cual, no es capaz de sostener su cabeza®'

El paladar blando o velo del paladar también se encuentra hipoténico
existiendo insuficiencia velar, de esta manera se observa una deficiente
energia de contracciéon entre el velo del paladar y la pared posterior de la
faringe.

En la articulacién temporomandibular (ATM), es habitual la presencia de
subluxaciéon mandibular, la cual estd asociada al hipotono de los ligamentos
de la ATM.

= Lépez R; Lopez, P, et el. Manifestaciones Clinicas del Sindrome de Down, Practica
Odontolégica 1996; 17 : 10, pag 6-9
5! Lépez P. Op. cit pag 65.
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La articulacion del lenguaje es deficiente. Se presenta mala calidad de la
voz en tono y volumen, ya que la fonaciéon habitualmente es aspera, profunda
y amelddica debido a que las cuerdas vocales se encuentran hipoténicas y a
que se manifiesta una alteracién en la resonancia del sonido por las
anomalias en la estructura que constituyen el tercio medio de la cara.”

3.3.2 LESIONES EN LA MOTONEURONA INFERIOR

3.3.2.1 MIASTENIA GRAVE

La miastenia grave (MG), que es la mas comun de las enfermedades
neuromusculares, puede definirse como una afeccién en la que existe
debilidad muscular progresiva durante el ejercicio, seguida de recuperacién
de la fuerza después de un periodo de reposo. Se estima que su prevalencia
es de 14:100.000. La miastenia grave puede iniciarse a cualquier edad, por
lo general, inicia a partir de los 10 afios de edad.

La caracteristica principal de la MG es la debilidad fluctuante en algunos
musculos voluntarios, en particular los misculos oculares extrinsecos, los de
la masticacion, los faciales, los de la deglucién y los linguales, asi como los

musculos del tronco y de los miembros superiores e inferiores.

52 Lépez R Op. cit.
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o MANIFESTACIONES OROFACIALES

Los musculos faciales, laringeos y faringeos que se encuentran hipoténicos,
ocasionan trastornos en la fonacion y en la degluciéon se ven afectados con
frecuencia un 80%. La expresion facial suele verse afectada y la sonrisa es
peculiar. Es posible que la mandibula cuelgue debido a la debilidad de los
musculos masticatorios, la debilidad del orbicular de los labios se percibe
rapidamente porque el paciente es incapaz de lograr un sellado labial y
también le resulta dificil pronunciar ciertas palabras.>

3.3.2.2 DISTROFIA MUSCULAR MIOTONICA

La distrofia mioténica (Enfermedad de Steiner) o Sindrome mioténico, es una
forma de distrofia muscular que afecta los musculos y muchos otros érganos
del cuerpo. La forma infantil de la distrofia mioténica (MD) es mas severa,
desgraciadamente, puede ocurrir en bebés que nacen de padres que tienen
esta enfermedad. Pueden presentar retraso mental, aunque no siempre es el
caso, presentan problemas visuales, auditivos y de lenguaje.*Afecta
aproximadamente a 14/100.000 recién nacidos vivos, presentan un retraso
global del desarrollo psicomotor de variable intensidad y severos trastornos

articulares.

53 Micheli Op. cit. pag. 1206-1207
54 http:/iwww.mdausa.org/esp-fa-mmd-qa.htmi#headnect
% Campos. M. Hipotonia en el periodo neonatal.
http:/iwww.comtf.es/pediatria/congreso_AEP_2000/ponencias-htm
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Los bebés que nacen con MD congénita tienen muasculos muy débiles y
falta de tono muscular (hipotonia). Se ven flojos, tienen problemas de
respiracion y no succionan ni tragan bien.

En el pasado, muchos de estos infantes no lograban sobrevivir. En la
actualidad, con cuidados especiales en las unidades de terapia intensiva
neonatal, estos bebés tienen mas probabilidades de sobrevivir, pero llegan
a la infancia con multiples problemas.

e MANIFESTACIONES OROFACIALES

Los nifios con MD congénita tienen hipotonia y debilidad facial severa lo que
ocasiona una falta de expresion facial, el labio superior tiene forma de V
invertida, mejillas y fosas temporales hundidas, hay debilidad en los
musculos masticadores .6

Nifio con Distrofia muscular miotonica®

5 http://www.mdausa.org/esp-fa-mmd-ga. html#headnect
%7 Nelson Waldo E. Tratado de Pediatria. 152. Ed. Vol. Il, Ed, McGraw-Hill Interamericana
1998 pag 2168-2168
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3.3.2.3 MIOPATIA NEMALINICA

Es una enfermedad neuromuscular que en el recién nacido se manifiesta con
debilidad e hipotonia muscular. Se caracteriza por la agregacién de
bastoncillosos (cuerpos nemalinicos) que son estructuras anormales que se
encuentran dentro de las fibras musculares, son material de la banda Z del
musculo, que se encuentra en exceso. Se ha reportado una incidencia de 2
por cada 100.000 recién nacidos vivos.*®

Es un trastorno congénito no progresivo, presente desde el nacimiento.
Se conocen formas infantiles y juveniles graves de esta enfermedad,
clinicamente el nifio muestra hipotonia generalizada con afectacion de
miembros, tronco y cara, debilidad muscular y problemas en la deglucién y
succién.>® La marcha de estos nifios se inicia entre los cuatro y cinco anos de
edad.®®

% Ramires J. Sadowinski S.Miopatia Congénita Nemalinica Variedad Neonatal. Bol Med
Hosp. Infant Mex Vol. 60 . 2003 pag.197-202
% Nelson Waldo E. Tratado de Pediatria 15°. ed. Vol. Il. Ed.McGraw-Hill Interamericana
1998 pag. 2168-2169
& Cruz. Op. cit. pag.1902
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e MANIFESTACIONES OROFACIALES

La cabeza es dolicocéfalica y el paladar es ojival o, incluso, hendido, la cara
se observa alargada, los muisculos maseteros son demasiado débiles para
mantener la boca cerrada, los musculos peribucales se encuentran

hipotonicos y hay problemas para deglutir y succionar.®!

Nifio con Miopatia Nemalinica®

5" Nelson Op. cit. pag 2169
52 Nelson Op. cit. pag. 2168
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3.4 RESUMEN DE ENFERMEDADES QUE CURSAN CON
HIPOTONIA Y SUS MANIFESTACIONES BUCALES

ENFERMEDAD

MANIFESTACIONES BUCALES

SINDROME DE DOWN

El labio inferior se encuentra hipoténico y tiende a
presentarse evertido, mientras que el superior que esta
inactivo se desplaza hacia amiba, provocando
escurrimiento de saliva y fisuras en los labios con el
subsecuente desarrollo de queilitis.

La ATM presenta habitualmente subluxacion de
mandibula, pues los ligamentos se encuentran hipoténicos.
El lenguaje es deficiente.

Por la hipotonia del velo del paladar, se presenta deficiente
energia de contraccion entre el paladar blando y la pared
inferior de la faringe.

MIASTENIA GRAVE

Presenta hipotonia y debilidad en los musculos de la
masticacion, los musculos faciales, los de la deglucién y
los linguales. Al estar hipoténicos los muasculos faciales,
laringeos y faringeos ocasionan trastornos en la fonacion y
en la deglucién.

La mandibula tiende a colgar debido a la debilidad de los
musculos masticadores.

Los labios son incapaces de mantener un sellado labial, ya
que los musculos orbiculares se encuentran hipoténicos

DISTROFIA'  MUSCULAR
MIOTONICA
(ENFERMEDAD DE
STEINER)

Se manifiesta con hipotonia y debilidad facial severa lo que
ocasiona una falta de expresion facial.

El labio superior presenta forma de V invertida (sonrisa
invertida).

Las mejillas se encuentran hundidas y hay debilidad en los
musculos masticadores lo que ocasiona mantener la boca
entre abierta.

MIOPATIA NEMALINICA

Presenta cabeza dolicocefdlica, paladar ojival, cara
alargada.

Los muasculos maseteros presentan demasiada debilidad
por lo que es dificil mantener la boca cerrada.

Los musculos orbiculares se encuentran hipoténicos y
débiles por lo que les trae problemas para deglutir y
succionar.
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4 HIPOTONIA MUSCULAR COMO FACTOR LOCAL QUE
ALTERA LA CAVIDAD BUCAL

Las conexiones neuromusculares son esenciales para el desarrollo completo
del musculo y si no ocurren, las fibras detienen su desarrollo para
degenerarse o atrofiarse.

Los movimientos musculares primarios son posiblemente de reflejo, sin
actividad espontanea, con las primeras respuestas a estimulos en la region
perioral. Los primeros movimientos son masivos y generalizados, haciéndose
mas restringidos y finos con el desarrollo.

Con la actividad, los musculos aumentan de tamano, debido a la
hipertrofia de las fibras individuales, preexistentes desde la vida fetal; su
aumento de masa y las modificaciones en la regién y area de insercion
determinan un factor de desarrollo esquelético muy notorio en determinadas
zonas de los huesos faciales.®

Desde los periodos mas tempranos del desarrollo embrionario, existe una
relacién muy intima entre la musculatura y los huesos en los que se insertan.
También existe una interaccion con los cambios de posicion con toda la
masa muscular durante su actividad, involucrando fuerzas y direcciones,
directamente, a través de tejidos blandos y dimensiones de espacio, por lo

% Escobar Mufioz Fernando. Odontologia Pediatrica. 22. ed. 2004 Ed. Amolca, pag.334-336
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cual hay una influencia permanente y un elemento importante en el

crecimiento y desarrollo craneofacial.®*

La musculatura cutdnea o de la expresién facial, tiene un papel
importante. Ya que ademas de contornear los arcos formados por los dientes
superiores e inferiores, dan un mantenimiento de equilibrio vestibulo lingual

de los dientes.%®

Musculos de la expresion facial, proporcionan equilibrio dentario®

El sistema labio-linguo-geniano, ademéas de ser formado por los
musculos de la lengua, por el buccinador y orbicular de los labios, es
reforzado anteriormente por los haces musculares radiales y, posteriormente,
por el musculo constrictor superior de la faringe. Este sistema, cuya
inervacién proviene de los nervios hipoglosos, facial, bucal y plexo faringeo,
coordinan funciones variadas en relacibn a la succiéon, masticacion,
deglucién, vocalizacién y postura. Estudios electromiograficos demostraron

8 Escobar. Ib. Pag338
 Vellini Ferreira Flavio. Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacién Clinica. Ed. Artes Medicas

2002 pag. 27
% 1b
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que, incluso cuando los musculos peribucales estan en posicion de reposo,
influyen en el equilibrio de los arcos dentarios. Normalmente la fuerza
muscular perioral y lingual esta contrabalanceada, manteniendo la posicién
normal de los dientes sobre el hueso basal. Alteraciones en la actividad
muscular provocan malposiciones de los dientes.®’

Equilibrio de la fuerza muscular perioral y Iingual68

Actualmente, se sabe que, factores como el crecimiento muscular, la
migraciéon e inserciébn de los musculos, las variaciones en la funcién
neuromuscular y la funcién anormal del musculo afectan de manera notable
algunas caracteristicas de la forma y crecimiento craneofaciales.®

Desde los primeros periodos del crecimiento embrionario, se nota un
vinculo funcional estrecho entre los muisculos y los huesos donde se
insertan, de tal manera que a medida que los huesos crecen, los musculos

 |b pag. 27-28.
% Dawson E. Peter. Evaluacion, diagnéstico y tratamiento de los problemas oclusales, Ed.
Salvat 1991, pag 79
Donald H. Enlow. Crecimiento Maxilofacial. 32. ed. Ed. Inramericana. McGraw-Hill 1992
pag.281
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también cambian de tamafio; en consecuencia, se percibe una relaciéon entre
el crecimiento de hueso y los misculos que se le insertan.”

Los musculos faciales influyen de dos maneras en el crecimiento
mandibular. En primer lugar, la formacién de hueso en la zona de insercion
de los misculos depende de la actividad de estos mismos; en segundo lugar,
la musculatura es una parte importante de la matriz total de tejidos blandos,
cuyo crecimiento suele llevar a cabo a la mandibula hacia abajo y hacia
delante; cuando hay una disminucién del tono muscular hay un
desplazamiento mandibular excesivo. Por lo general, esto da lugar a un
crecimiento vertical exagerado, erupcion excesiva de los dientes posteriores

y mordida abierta anterior grave.”"

Adolescente con musculos periorales hipoténicos y alargamiento facial’

Los musculos al estar hipoténicos y débiles se ve disminuida la matriz
funcional y como consecuencia, la unidad esqueletal se vera afectada por la
poca estimulaciéon, sufriendo con el tiempo una disminucion de tamarno

™ Donald. Op. cit. pag. 290
™ Proffit William R. Ortodoncia Contemporanea Teoria y practica 32. ed. 2001 Ed. Harcourt.
Pag.117-118
2 |b. Pag 119
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volumétrico, disminuyendo por ende el espacio para alojar a los dientes y

trayendo como consecuencia el apifiamiento dental.”

La tonicidad de los musculos del craneo, cara y cuello, insertados en los
huesos maxilares, debe ser tomada en cuenta. Aqui participan tanto los
musculos de la expresion facial y de la lengua, muasculos de la deglucion,
cierre labial y musculos masticadores que son los que soportan verticalmente
la mandibula. Debe existir un equilibrio muscular para que los huesos se
mantengan en una posiciéon armoénica al igual que los dientes.

Por lo tanto la hipotonia de los masculos que rodean la cavidad bucal
son un factor local predisponente de maloclusion dental.

4.1 FUNCION LABIAL

En este equilibrio muscular hay dos fuerzas que van a oponerse para que los
dientes se mantengan en una posicién normal en los alvéolos, por fuera los
labios y por dentro la lengua. Estas dos fuerzas musculares deben estar en
equilibrio, cuando se rompe el equilibrio porque los labios ejercen demasiada
fuerza, o porque la lengua ejerce mayor fuerza que los labios, entonces se
produce la maloclusion.

Para que se de un adecuado cierre dentario, es decir un adecuado
overjet y overbite (sobre mordida horizontal y vertical) debe compensarse
ese equilibrio, si el individuo tiene una hipotonicidad del labio superior, la
lengua sigue ejerciendo su fuerza, la cual al no ser compensada por las
fuerzas del labio permitira la protrusién de los incisivos. Puede presentarse el

7 Quirés Alvarez Oscar J. Ortodoncia Nueva Generacién. Ed. Amolca 2003 pag. 27-28
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caso contrario, en que el labio superior esté hipertonico, ejerciendo una
fuerza muscular muy grande, en este caso, los dientes superiores se
lingualizan.

Esto es tipico en las maloclusiones clase Il division 2, porque hay una
hipertrofia e hipertonicidad del orbicular de los labios.™

N

Labios hipoténicos™

4.2 FUNCION LINGUAL

Por la parte interna estad la lengua y puede presentar alteracion en su
funcién, ya sea por su tamafo o por el tono muscular anémalo en que se
encuentre, pues se rompe el equilibrio y se produce una maloclusién.

Los musculos masticadores ayudan a mantener verticaimente la
mandibula, pero cuando se presenta una hipotonicidad o hipertonicidad de
estos musculos podemos estar en presencia de una maloclusién. Si los
musculos elevadores de la mandibula estan hipotédnicos dificilmente se podra

mantener en un estado normal el cierre bucal.”®

™ Ib pag.31-32
™ |b pag 32
®lb. Pag. 32-33
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4.3 DEBILIDAD EN LOS MECANISMOS DE SUCCION
Hay un mecanismo débil de succion a causa de la hipotonia muscular.”’
Esto provoca dificultades para alimentarse, ya que se fatigan con facilidad

por lo tanto su nutricién no es adecuada.”

4.4 DEGLUCION ATIPICA

En la deglucién normal es importante que haya un equilibrio perfecto entre
los musculos de los labios, carrillos y lengua. Cualquier interrupcion de este
equilibrio, causada por los labios, lengua o por los musculos del carrillo,

provocara degluciones atipicas y como consecuencia las maloclusiones.

El hueso, aunque parezca una estructura dura, es un tejido bastante

plastico, moldeandose a las presiones musculares.”

Equilibrio muscular entre lengua, labios y carrillos 0

" Fragoso Ramirez J Antonio. Estomatologia del Recién Nacido. Instituto Nacional de

Perinatologia. 1992 pag. 61
™ http://www.comtf.es/pediatria/congreso_AEP_2000/Ponencias-htmpag 4

™ Vellini, Op. cit. pag. 257
81,
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La deglucién atipica tiene su origen basicamente, en un desequilibrio de la
musculatura perioral y la lengua, y una de las causas de este desequilibrio
es la hipotonia de la lengua o de los musculos periorales.

Cuando el labio superior se encuentra hipoténico no participa en la
deglucién y por lo tanto se torna cada vez mas hipoténico, y adquiere un
aspecto de labio corto. Sin embargo el labio inferior, por su gran
participacién, se torna cada vez mas hiperténico, asi como los musculos del
mentoén. La pérdida de tono del labio superior favorece la extrusién dentaria,
aumenta el resalte y la sobremordida.®!

Labio superior hipoténico Extrusion dentaria y sobremordida.®

8 |b. Pag. 257-260
82 b,
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5 TERAPIA MUSCULAR

El nifio con hipotonia requiere de un manejo interdisciplinario con la
participacion del médico pediatra, neurdlogo, rehabilitador, terapia
ocupacional fisica, terapia del lenguaje y colaboracion especial de la familia.
Si existe un diagndstico definidko se manejara al paciente en forma
especifica de acuerdo con las caracteristicas y requerimientos de cada caso.
La hipotonia se maneja en forma integral y es similar en todos los casos.®

TERAPIA DEL DESARROLLO NEUROMOTRIZ

Es un concepto terapéutico integral y de orientaciéon neurofisiolégica para
ninos y adultos con desviaciones orofaciales y sensomotrices de
comunicacién. Este concepto fue creado por el Dr. Rodolfo Castillo Morales y
lo desarrolla hacia dos puntos muy importantes, a saber:

*Terapia del Desarrollo Neuromotriz (TDN)
*Terapia de Regulacién Orofacial (TRO)

5.1 TERAPIA DEL DESARROLLO NEUROMOTRIZ

Se realiza principalmente en los siguientes cuadros de enfermedades:
e Diferentes sindromes de hipotonia
e Nifos prematuros

e Con retardo sensomotriz

g http://www.encolombia.com/pediatria35100guiahipotonia3.
et http:/mww.comtf.es/pediatria/congreso_AEP_2000/programacientifico.htm
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Nifios con desviaciones de la percepcion, que retardan el desarrollo

normal
Nifios con discapacidades multiples
Enfermedades neuromusculares

Desviaciones orofaciales.®®

Nifio con alteracion muscular. Terapia fisica®®

El objetivo de la terapia es posibilitar a los nifios para que ejecuten de forma

independiente sus movimientos y por lo tanto fomentar la iniciativa propia y la

independencia, evitar patologias secundarias.

A través de las técnicas de tratamiento se estimulan los sistemas

sensoriales, se activan los receptores de la piel, el tejido conjuntivo, los

musculos y las articulaciones por medio de:

Contacto
Tacto
Traccién
Presion

Vibracién

8 http://www.rcmorales.com.ar/index1.htm
8 http:/Aww.mdausa.org/espariol
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Zonas motoras para activar la musculatura®

La vibracién intermitente es una de las técnicas mas importantes, ya que a
través de ella se logra en primer lugar aumentar la tonicidad y estabilizar la
postura.

5.2 TERAPIA DE REGULACION OROFACIAL

Esta terapia es utilizada para las desviaciones mas variadas en la zona
de la cara, la boca y la faringe.
Son tratados nifios que presentan:

8 remorales. Op. cit.
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o Dificultades en la succién, al deglutir, comer o beber

e Patologias congénitas con problemas motores en la boca, como
labios, mentén y paladar fisurado

e Parélisis faciales

¢ Problemas de articulacion

e Problemas de lenguaje

Su objetivo es la regulacion de la tonicidad y la activacion de la musculatura
del complejo orofacial, la disminucién de compensaciones motoras en la
zona de la boca y la cara; también a la activacion simultanea de movimientos
fisiolégicos, o bien, a la estimulaciéon de funciones débiles o inexistentes.

Las técnicas del tratamiento son las mismas que las de la terapia de
desarrollo neuromotriz, solo que, adaptadas al complejo orofacial, ocupando
la vibracién un papel muy importante para la rehabilitacion. Todos los
ejercicios se llevan a cabo con vibracién, ya que asi la estimulacién es mas

profunda y da mejores resultados.

Para activar la musculatura mimica se estimulan las zonas motoras de la

cara, por separado o en forma combinada.
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Zonas motoras de la cara, para activar la musculatura®

Se debe tomar en cuenta que debido a las malas posturas, el complejo
orofacial también se ve afectado, es por eso que se debe rehabilitar
conjuntamente el resto del cuerpo y asi influenciar indirectamente desde

zonas lejanas a la cara, la boca y la faringe. *°

88

o hﬁp:lew. rcmorales.com.ar/index1.htm
51



CONCLUSIONES

El tono muscular esta intimamente relacionado con las funciones motoras del
ser humano y una alteracion como la hipotonia condicionara la calidad de
vida de un niflo. Ya que en el periodo del lactante se van a producir las mas
importantes y rapidas adquisiciones motrices, la presencia de la hipotonia
durante este periodo interferird en estas adquisiciones, ya sea que las
retrase en su aparicién o, en una forma mas grave, la imposibilidad de
adquirirlas.

La hipotonia muscular afecta notablemente a la cavidad bucal, ya que al
alterarse el equilibrio que existe entre los musculos faciales, provoca una
mala degluciéon, una mala succién, problemas de lenguaje, altera el
crecimiento y desarrollo facial y, por lo tanto, provoca maloclusiones.

Un nifio con tono muscular disminuido, como ya se menciond influye en
el crecimiento mandibular, ya que la formacién de hueso depende de la
actividad de los musculos, siendo éstos la matriz funcional.

El cirujano dentista debera conocer las terapias con las que se pueda
ayudar a la rehabilitaciéon orofacial de nifios con hipotonia; también es muy
importante tomar en cuenta que esta alteracion frecuentemente afecta a las
cuerdas vocales, provocando alteraciones de lenguaje. Por lo tanto, el
cirujano dentista, antes de comenzar cualquier tratamiento, en especial de
ortodoncia, tendra que valorar el tono muscular del paciente, para poder
resolver el factor principal que altera la cavidad bucal.
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En la etapa neonatal es importante la terapia orofacial, ya que asi se ayudara
al nifo que tiene dificultades para succionar y deglutir, previniendo una mal

nutricion y las alteraciones orofaciales.
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