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Prologo

El Programa de Fonoaudiologia de la Universidad Santiago de Cali,
ofrece a los estudiantes y profesionales de fonoaudiologia el presente
libro de texto; en ¢l encontrardn una serie de planteamientos y
orientaciones para el trabajo de la fonoaudiologia en la especialidad de
terapia miofuncional orofacial.

El libro inicia con la contextualizacién histérica de la profesion de
la fonoaudiologia en el mundo, Latinoamérica y en Colombia, para
posteriormente integrar la historia de la terapia y motricidad orofacial en
los mismos ambitos; al mismo tiempo describe los inicios de la terapia
miofuncional de la mano del desarrollo de la profesion de odontologia.

Contintia con una descripcion de los tipos de habitos orales inadecuados,
como los de succion (digital, lingual, labial y de biberon), los de
mordedura (bruxismo y de objetos) y los funcionales (interposicion lingual,
respiracion de modo oral y deglucion atipica); también explica como las
variables de intensidad, frecuencia y duracion influyen negativamente en
el crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico.

El siguiente capitulo define el proceso deglutorio, sus etapas y sus
mecanismos neuromusculares; se resalta la forma como logran integrar el
funcionamiento deglutorio y el desarrollo oro-motor con el desarrollo de la
motricidad gruesa, que finalmente es el que facilita el posicionamiento de
las estructuras laringeas, maxilares y musculares orofaciales para superar
etapas reflejas y lograr las acciones motoras voluntarias.



Prélogo

Posteriormente las autoras describen el procedimiento de evaluacion
interdisciplinaria, identificando la anamnesis como la fase inicial por la
cual se logra estimar las variables sociodemograficas y los antecedentes del
proceso de salud-enfermedad, que permiten hacer una hipotesis diagnostica
del caso; continuian con la evaluacion clinica de los aspectos anatémicos y
funcionales y culminan con la descripcion de las ayudas diagnosticas.

El ultimo capitulo, hace referencia al plan de tratamiento que destaca
la necesidad de abordar la rehabilitaciéon de las personas a partir del
planteamiento de objetivos particulares, disefiados en forma secuencial y
con un enfoque integral, para garantizar la efectividad de la terapéutica
miofuncional y evitar las recidivas o reprocesos; las autoras muestran en
forma practica, la terapia en forma directa, es decir en consultorio y en
modo indirecto, a través de plan casero.

Para concluir esta produccion intelectual hecha libro de texto, sera de gran
utilidad y oportuna compania para reflexionar, conceptualizar y disenar
intervenciones para personas que presentan o estan en riesgo de presentar
desequilibrios musculares orofaciales, habitos orales inadecuados y
degluciones atipicas.

Martha Inés Torres Arango
Fonoaudiologa
Maestria en Epidemiologia
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Capitulo 1
Terapia miofuncional orofacial:
Marco historico

Jennifer Palacios
Diana Baeza
Lisdany Narvéez

1.1 Fonoaudiologia: Contexto historico

Es necesario precisar el contexto histoérico de la profesion de
Fonoaudiologia. Los origenes de ésta, acontecen en paises desarrollados
como Estados Unidos y Espana. En EE.UU. en el ano 1850, se inicia
el reconocimiento de la profesion con la identificacion de problemas
de fluidez en médicos norteamericanos, siendo hasta el afio 1872 que
se reconoce formalmente como la profesion de patdlogos del habla y
del lenguaje, debido al interés por la rehabilitacion comunicativa. En
este mismo afio, Alexander Graham Bell disefia un método conocido
como “Visible Speech” el cual indicaba la posicion de los organos
fonoarticuladores en la produccion de los sonidos con el fin de detectar y
abordar dificultades articulatorias. Por otro lado, en el periodo de 1975-
2000 se realiz6 la llamada “Revolucion pragmatica” la cual reformula e
incluye las practicas comunicativas, teniendo en cuenta el contexto de los
usuarios con desordenes de la comunicacion, ampliando la intervencion
mas alléd del modelo bioldgico (Dottor, 2015; Felson, 2011).

En Espafia en el afio 1600 se inician las intervenciones en educacion para
los “sordomudos” a través del desarrollo del habla, la escritura y los signos,
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gracias al filosofo Huysmann quien reconoce la capacidad del sordo para
comunicarse y aprender a través de otros medios, dando una perspectiva
humanistica al abordaje de las personas con esta deficiencia. Cien afios
después, en 1700 se reconoce las posibles etiologias de las deficiencias
auditivas debido a la inmediatez por conocer las posibles causas de pérdida
auditiva en los sordos. En el afio 1900 el médico pedagogo Fausti Barbera
promueve la educacion e integracion de los nifios sordos junto con la
creacion del Colegio de Sordomudos de Madrid que opera bajo un marco
normativo de derechos y disposiciones de dicha poblacion. Finalmente,
en el afio 1960 con Perelld, fundador de la Asociacion de Logopedia y
Foniatria (AELFA), la fonoaudiologia comienza a tener mayor fuerza en
el abordaje de las alteraciones lingliisticas y el tratamiento pedagogico de
problemas del lenguaje (Gutiérrez, 1997; Sanchez y Ortuiio, 2015).

A pesar que los inicios de la Fonoaudiologia se remonten en EE.UU
y Espafia, también se conoce que en Gran Bretafia en los afios 70 los
fonoaudidlogos eran considerados como “Auxiliares médicos”; no
obstante, en la biisqueda de su identidad encontraron afinidad no sélo con
la medicina sino con la educacion, la psicologia, el teatro y la lingiiistica.
En el afio 1800 la Fonoaudiologia se convierte en una profesion con
influencias desde la filosofia y la oratoria, al mismo tiempo que se
generan diferentes posturas en relacion con el manejo de la persona sorda
y la tendencia a la oralizacion, siendo los britanicos los pioneros en este
enfoque (Rockey 1979).

Por otro lado, en Irlanda en el afio 1950 el médico Christy Brown se
interesa por el tratamiento de los desérdenes de comunicacion centrados
en el trabajo de nifios con pardlisis cerebral, convirtiéndose en un
profesional formador de otros terapeutas; en este mismo afio se crea el
Colegio de Terapistas de Habla de Irlanda, pero so6lo diez afios después se
formaliza un programa de educacion en terapia de habla bajo el control
del Departamento de Salud, administrado por el Consejo Nacional de
Rehabilitacion (Dottor, 2015).

16



Jennifer Palacios / Diana Baeza / Lisdany Narviez

1.2 Fonoaudiologia en Latinoamérica

El desarrollo de la Fonoaudiologia en Latinoamérica comienza en
Argentina a finales de los afios noventa; la profesion nace como auxiliar del
otorrinolaringdlogo para la evaluacion y rehabilitacion de patologias de la
audicion, voz y lenguaje. En el afio 1937 se crea la Escuela Municipal de
Fonacion en el Hospital Rawson, alli se realizan cursos para especializar
a profesoras en la atencion de pacientes con patologias de voz, audicion y
lenguaje. En el afio 1947 se crea el Instituto de Foniatria en Buenos Aires
para atender personas con problemas de voz y lenguaje y en 1948 el Dr. Tato
crea un curso para la formacion de Técnicos de Audiometria en el Hospital
Rivadavia, destinado a profesores de sordos (Martinez et al., 2006).

En el afio 1951 el Dr. Quiros crea la Escuela Superior de Fonoaudiologia,
con un nivel de formacion de caracter técnico, no obstante, en el afio 1962
se profesionaliza y se crean programas posgraduales; ademés a medida
que avanza la profesion se incluyen dentro de los planes de estudio
entrenamientos en la evaluacion de la audicion (Dottor, 2015). En 1959 se
crea la carrera de Fonoaudiologia en la Universidad del Salvador, donde
los planes de estudio comprendian inicialmente tres afios de duracion
y se ampliaron a cinco afios con la creacion de licenciaturas durante la
década de 1980, donde al mismo tiempo se empieza a investigar sobre las
hipoacusias en nifios, los implantes cocleares y las alteraciones fonéticas y
fonologicas en pacientes con afasia (Martinez et al., 2006).

En Brasil, alrededor del ano 1930, corrientes nacionalistas buscan la
forma de homogenizar la lengua materna, el portugués, puesto que con la
llegada de inmigrantes se introdujeron muchas impurezas, extranjerismos
y formas dialectales a la lengua patria; es asi como surge la necesidad de
un profesional el cual se ocupe de la eliminacion de los “defectos” en la
lengua. Sin embargo, no fue sino hasta el afio 1960 donde se formaliz6 la
profesion de Fonoaudiologia de caracter tecnoldgico; el 9 de diciembre
de 1981 se firma la ley 6965, que determina al fonoaudiélogo como el
profesional que actlia en investigaciones, prevencion, evaluacion y terapias
en las areas de comunicacion oral-escrita, voz y audicion, asi como en el
perfeccionamiento de los patrones de habla y voz (Martinez et al., 2006).
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Por otro lado, en el afio 1955 en Chile, surge la idea a partir de inquietudes de
un grupo de otorrinolaringdlogos del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile de formar un profesional especializado en problemas de comunicacion
oral. Entre 1956 y 1958 se realiza el primer curso de Fonoaudiologia, en
el cual participaron como docentes, médicos otorrinolaring6logos de la
Universidad de Chile y dos fonoaudiologas argentinas. Posteriormente, en
el aflo 1958 egresa el primer grupo con el titulo de “Fonoaudiologistas”;
esta actividad estuvo en receso hasta 1972, cuando se abre la carrera de
Fonoaudiologia en la Universidad de Chile con un curriculo con orientacion
técnica y de colaboracion a la funcion del médico. En 1995 se pone en
marcha un nuevo curriculo, se agrega un quinto afio y se otorga el grado de
Licenciado en Fonoaudiologia (Martinez et all., 2006).

En este mismo sentido, en Venezuela la terapia del lenguaje se remonta
al afio 1956 con la creacion del Centro Diagnostico de Trastornos de la
Comunicacion, actual Instituto Venezolano de la Audicion y el Lenguaje
(IVAL). En el afio 1968 se certifican profesionales como “Maestro de Nifios
Sordos y Terapista de Lenguaje” siendo el (IVAL) la Unica institucion
que ofrece y certifica esta formacion. Sélo hasta al afio 1972, las carreras
adquieren el nivel de Técnico Superior Universitario. Sin embargo se ha
evidenciado poco avance de la profesion, ya que la agremiacion vigente no
ha sido renovada y cuenta con pocos profesionales adscritos al programa,
debido a que el carécter técnico impide acceder a estudios de postgrado.

1.3 Fonoaudiologia en Colombia

En Colombia, la fonoaudiologia nace con la necesidad de abordar
dificultades de la comunicacién de nifios sordos, estando supeditada a
especialidades médicas desde la foniatria y la otorrinolaringologia. En
el afio 1965 el Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos, acogi6 al
Instituto Colombiano de la Audicion y el Lenguaje conocido como ICAL,
y ofreci6 un primer curso para la formacion de auxiliares basado en
proyectos de rehabilitacion de nifios y jévenes con dificultades de lenguaje
y la atencién a la educacion de nifos sordos con el proposito de preparar
personas para terapia de lenguaje (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2014). Luego, en el afio 1966 se crea el programa de Fonoaudiologia junto
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al programa de Fisioterapia con el fin de formar la mencionada Escuela
Colombiana de Rehabilitacion; en el mismo afio se abre el programa de
Fonoaudiologia en la Universidad Nacional de Colombia, ligado a la
Facultad de Medicina y con vinculos con el Hospital de La Misericordia
(Martinez et al., 2006).

A su vez, en el ano 1968, la Escuela Colombiana de Rehabilitacién en
convenio con la Universidad del Rosario inicia un programa de formacion
a nivel universitario que durd hasta 1995, dando paso a programas
independientes, puesto que la Escuela Colombiana de Rehabilitacion —
ECR-asume plena autonomia y se organiza como institucioén de educacion
superior. Simultaneamente, en el afio 1976 la Universidad Nacional logra
elevar la formacion a nivel profesional con el aumento de un afio mas de
formacion y el trabajo en investigacion como opcion de grado. En 1977, la
Universidad Catolica de Manizales abre el programa otorgando el titulo de
Fonoaudiologo (Dottor, 2015).

Enel ano 1997 gracias al trabajo de diferentes programas y de la Asociacion
Colombiana de Fonoaudiologia y Terapia de lenguaje —~ACFTL— se logrd
concretar la Ley 376 con el fin de generar un movimiento en todo el pais
hacia la profesionalizacion con el fin de que las instituciones que ofrecian
programas de cardcter técnico y tecnologico se promovieran a nivel
universitario. De igual forma, ante la necesidad de establecer criterios de
formacion en Fonoaudiologia de los diferentes programas del pais, en el
afio 1999 se empieza a constituir la Asociacion Colombiana de Facultades
de Fonoaudiologia (ASOFON), como una organizacion de caracter
académico creada para promover el progreso de la educacion superior en
Fonoaudiologia en el pais (Cuervo, 1998).

Segun el Sistema de Informacion de la Educacion Superior -SNIES— del
Ministerio de Educacion, se han gestado cerca de quince programas de
Fonoaudiologia en diferentes ciudades del pais: cinco en Bogotd, uno en
Cartagena, uno en Barranquilla, dos en Bucaramanga, dos en Cali, uno en
Popayén, uno en Medellin, uno en Sincelejo y uno en Pamplona, siendo
el 33% perteneciente al sector oficial y s6lo el 20% con acreditacion de
alta calidad, la mayoria tiene entre nueve y diez periodos académicos
(SNIES, 2015).
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1.4 Contexto historico: Motricidad orofacial
y terapia miofuncional orofacial

Enelejercicioprofesional, el fonoaudidlogorealiza funciones de promocion,
prevencion, evaluacion, diagndstico, intervencion y asesoria en las areas
de lenguaje, audicion, habla, voz y funcion oral-faringea; soportado en el
solido conocimiento de su objeto de estudio: la comunicacion humana,
sus variaciones y desordenes en las diferentes etapas del ciclo vital a nivel
individual y grupal. Cuenta a su vez con diferentes técnicas y estrategias
de intervencion que se ajustan a cada uno de los diagndsticos participando
ademas en diferentes equipos interdisciplinarios en los procesos de
rehabilitacion.

En Europa y Norteamérica a finales del siglo XIX se comenzo a estudiar de
forma cientifica la masticacion, la oclusion dental y la funcion orofacial. En
1899 Angle describid y clasifico diversos tipos de maloclusion, sefialando
que algunos problemas terapéuticos de la ortopedia maxilar radicaban en la
interposicion lingual y la respiracion oral. En 1900 la terapia miofuncional
tiene un paralelismo con el tratamiento de ortodoncia, esto debido a los
constantes interrogantes de estos profesionales por encontrar los factores
de recidiva de la mal oclusién, como también para identificar alternativas
de solucion a las mismas (Moeller et al., 2014).

En 1912 Nadoleczny observé por primera vez una relacion funcional
entre los trastornos de los movimientos linguales y la aparicion de
anomalias dentomandibulares, siendo Rogers en 1928 quien advirtio a los
ortodoncistas sobre la relacion existente entre la musculatura orofacial
y la maloclusion, indicando la necesidad y las ventajas de implementar
un proceso de reeducacion muscular como alternativa positiva en el
tratamiento conjunto a la correccion mecanica de la maloclusion. En 1970
Garliner consolida la terapia miofuncional incluyendo técnicas especificas
de evaluacion muscular (Bigenzahn, 2004).

En 1975 la Asociacion Americana de Lenguaje, Habla y Audicion,
(ASHA) junto con la Asociacion Americana de Ortodoncistas, reconocen
el interés comun de la fonoaudiologia y la odontologia en un estudio de
las condiciones, terminologias y practicas profesionales asociadas a los
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patrones oral-facial-faringea y la funcion relacionada con el habla y la
oclusion. En 1978, Segovia presenta un esquema de evaluacion muscular
y diagndstico para los trastornos de las funciones orofaciales (deglucion-
articulacion y respiracion) y posteriormente consolida la interrelacion
entre fonoaudiologia y odontologia.

Enlow en 1984 propone la teoria de la fuerza del crecimiento facial, la cual
sustenta que las estructuras 6seas faciales no crecen en forma independiente,
sino que el crecimiento es influenciado por la matriz funcional del tejido
blando que recubre los tejidos 6seos; sin embargo, en 1987 Bondi concibe
de manera mas completa el trastorno de oclusion, contemplando no solo
la cavidad oral sino también aspectos relacionados con postura y tono
corporal general.

El fonoaudi6logo especialista en motricidad orofacial actiia en la prevencion
y rehabilitacion del sistema estomatognatico relacionado directamente
con la respiracion, expresion facial, deglucion, succion, masticacion y
habla, trabajando con la musculatura de la cara, boca y lengua en equipos
multidisciplinarios compuestos por otorrinolaring6logos, ortodoncistas,
etc. Esta especialidad tiene sus inicios en Brasil, aunque en un principio
no estaba formalizada dicha practica, ya que solo se desempenaba en casos
de paralisis cerebral (Villanueva, 2015). Siendo solo hasta 1996 cuando
el Consejo Federal de Fonoaudiologia (CFFa) reconoce formalmente la
Motricidad Orofacial (Parra, 2017).

Por otro lado, en Chile la Motricidad Orofacial comienza a reconocerse
en el afio 1972 en la facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
a través de la catedra de traumatologia y protesis maxilofaciales donde
se impartian temas relacionados con el sistema estomatognatico, lo que
permitié al fonoaudidlogo Braulio Gémez atender junto a ortodoncistas,
nifios con trastornos de labio y paladar fisurado. Solo hasta el afio 2001
se crea la Unidad de Motricidad Orofacial por la fonoaudidloga Pia
Villanueva (Parra, 2017). Continuando en el contexto latinoamericano, en
Argentina en 1969 se inicia un trabajo interdisciplinario con odontologia y
cirugia plastica, en el cual se realizan investigaciones conjuntas sobre las
alteraciones y malformaciones maxilofaciales que alteran la comunicacion
oral haciéndose necesaria la integracion del profesional en fonoaudiologia.

21



Terapia miofuncional orofacial: Marco historico

En 2011 se inicia la especialidad de Motricidad Orofacial, también llamada

Fonoestomatologia en la Universidad de Buenos Aires. A su vez, en Perq,
entre los afios 1995 y 1996 se dinamiza el concepto de Motricidad Orofacial
por la necesidad académica de un grupo de licenciadas en Terapia de
Lenguaje de la Universidad Nacional Federico Villareal (UNFV), quienes
empiezanatrabajaryrehabilitar las funciones alteradas de aquellos pacientes
con disturbios en la alimentacién postrauma o accidente cerebrovascular
que se atendia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Mientras tanto
en el afio 2000 el ortodoncista Dr. Augusto Sato llega al Centro Peruano de
Audicion, Lenguaje y Aprendizaje (CPAL) con el propdsito de encontrar
profesionales que pudieran trabajar las funciones orales, bajo el paradigma
del trabajo multidisciplinar, donde el ortodoncista estabiliza la forma y
requiere del trabajo de un fonoaudidlogo o especialista para estabilizar el
complejo orofacial (Parra, 2017).

En este mismo afio la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota,
crea un programa curricular de posgrado con una duracién de dos afios
titulado “’Especializacion en terapia miofuncional y disfagia” con el fin
de contribuir a la formacion de personal cientifico altamente capacitado en
la intervencion terapéutica de los desdrdenes miofuncionales orofaciales
y la disfagia, mediante la profundizacion, ampliacion de conocimientos
y desarrollo de habilidades para la produccion investigativa en torno a la
funcion oral-faringea (Viviescas, 2004).

Universidades colombianas como la Universidad Manuela Beltran sede
Bucaramanga, y la Fundacion Universitaria Maria Cano, sede Medellin,
en los afios 2015 y 2017 respectivamente han ofertado diplomados en
Terapia Miofuncional buscando profundizar los conocimientos tedrico
practicos en el area, permitiendo abordar las alteraciones del habla para
la evaluacion, diagndstico y rehabilitacion desde un enfoque integral y
multidisciplinar contemplando diferentes actividades académicas como
seminarios investigativos, conferencias magistrales, talleres, analisis de
casos y conversatorios (Olguin, 2015; Herrera, 2017).

En la actualidad los postgrados, especializaciones y/o cursos de Terapia

Miofuncional ofertados en la Universidad del Valle, Universidad Nacional
de Colombia, Universidad Manuela Beltran y Fundacion Universitaria
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Maria Cano se encuentran inactivos, siendo el diplomado “Terapia
miofuncional orofacial en la practica dental” dictado por la Universidad
CES a partir de Noviembre del 2018 el unico activo, en modalidad
presencial, con una duracion de 101 horas, que tiene el objetivo de ofrecer
al profesional en Fonoaudiologia, la preparacion y entrenamiento necesario
para el diagnostico y tratamiento de los desordenes miofuncionales
orofaciales (Mosquera, 2018).

1.5 Fonoaudiologia y terapia miofuncional orofacial

El rol del fonoaudidlogo en los desordenes del habla compromete la
participacion en aspectos relacionados con la sensibilidad, propiocepcion,
fuerza y resistencia de los organos fonoarticuladores: labios, lengua,
mandibula, mejillas, paladar, velo, borla del menton. En este sentido, la
motricidad orofacial es el campo de accion del fonoaudidlogo en el estudio,
investigacion, prevencion, evaluacion, habilitacion y rehabilitacion de las
alteraciones congénitas o adquiridas en el imbalance muscular orofacial y las
funciones estomatognaticas (succion, deglucion, masticacion y respiracion),
desde la gestacion hasta el proceso de envejecimiento natural. Pese a la falta
de publicaciones realizadas al respecto, las existentes datan la importancia
de estandarizar criterios con respecto a la evaluacion y el diagnostico de
las diferentes alteraciones del habla. Las evaluaciones complementarias y
los examenes de alta y baja complejidad contribuyen al diagnostico y a
la planeacion del tratamiento, donde se sugieren instrumentos validados,
objetivos y de facil manejo, que sirvan como herramienta de investigacion
para futuras publicaciones en el area y de esta manera documentar el rol del
fonoaudiologo en la terapia miofuncional orofacial.

La terapia miofuncional es una rama de la Fonoaudiologia que se puede
definir como el proceso de intervencion terapéutica, el cual implementa
y desarrolla un conjunto de procedimientos y técnicas encaminadas a
favorecer el equilibrio y la coordinacion del sistema estomatognatico tanto
en reposo como en funcién, promoviendo acciones de mecanizacion de
patrones 6ptimos de comportamiento muscular, eliminacion de habitos
orales inadecuados y correccion de desequilibrios musculares orofaciales,
siendo el eje central de los procesos terapéuticos miofuncionales (Corral,
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2010). Ademas, es una disciplina que no sdlo se encarga de la correccion
de disfunciones del complejo orofacial, sino que también realiza acciones
de prevencion, evaluacion y diagnostico del sistema estomatognatico
en personas, desde el nacimiento hasta la edad adulta. A su vez, es una
disciplina que colabora en los tratamientos de pediatria, odontopediatria,
ortodoncia, ortopedia maxilar y otorrinolaringologia, entre otras.

Las técnicas y principios de esta terapia pueden ser utilizados de forma
independiente en trastornos orofaciales o en combinacion con otras formas
de terapia, entre ellas la ortodoncia. Varios estudios realizados con respecto
a la eficacia de esta combinacién evidencian mejoria importante con
respecto al desarrollo de las funciones estomatognaticas; esto evidenciando
la importancia de un manejo interdisciplinar en los diferentes diagndsticos
que se puedan encontrar en los profesionales de la salud. De igual manera,
esta terapia resulta con efectos positivos en reduccion significativa de
la sensibilidad del dolor a la palpacion de todos los musculos del tercio
inferior orofacial, ampliacion de rangos de movilidad y reduccion de
signos y sintomas asociados con trastornos oromotores (Felfcio, Oliveira,
Moreira, 2010 y Honem y Vieira, 2014).

Desde el punto de vista de salud ptblica, una forma clésica de prevencion
primaria para mejorar la salud y la calidad de vida del individuo es la
terapia miofuncional orofacial. Esta permite establecer nuevos patrones
neuromusculares, correccion de las posturas en funcién y en reposo,
correccion de patrones durante la alimentacion y eliminacion de habitos
nocivos que deben estar considerados en los objetivos terapéuticos con
fines reevaluativos.

1.6 Datos Investigativos

* En un estudio realizado entre el 2012 y 2013 en el Hospital de Lovonia,
Bélgica con 22 nifios (once varones, once mujeres; rango de edad 7.1
-10.6 afios) con el objetivo de estudiar el efecto de la terapia miofuncional
en el diagnostico de la mordida abierta anterior; se concluye el cambio
significativo de la fuerza de elevacion de la lengua, la postura de la misma
en reposo y la posicion esperada durante la ingesta de alimentos solidos.
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+ Diaferia, et al. publicaron un estudio en el afio 2016 con el objetivo
de evaluar el efecto de la terapia miofuncional en el cumplimiento
de la presion positiva de la via continua de la via aérea en pacientes
con apnea obstructiva del suefio; los resultados sugieren que la terapia
miofuncional es una opcion terapéutica para reducir la severidad de
la apnea, especialmente en casos severos. Ademds puede dar apoyo y
orientacion en cuanto a los efectos secundarios durante el tratamiento
con dispositivos de presion positiva en la via aérea.

* Villa et al realizaron una investigacion, publicada en el afio 2017, con
el objetivo de conocer la efectividad de la terapia miofuncional en la
reduccion de los sintomas respiratorios en nifios con trastornos del
suefo. Investigacion que se llevo a cabo con 54 nifios con trastornos del
suefo a los cuales se les hizo evaluacion miofuncional incluyendo el
instrumento de rendimiento oral (IOPI) y la oximetria nocturna antes y
después, se concluye que los ejercicios orofaringeos parecen modificar
efectivamente el tono de la lengua, reducir los sintomas de trastorno
del suefio y respiracion oral, aumentar la saturacioén de oxigeno y por
lo tanto poder desempenar un papel importante en el tratamiento de
estos trastornos.
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Capitulo 2
Habitos orales y trigono
de fuerzas orofaciales

Patricia Argtiello Vélez
Dahiana Perdomo

2.1 Definicion

Los habitos orales inadecuados o parafunciones orales se definen como
aquellas conductas/posturas orales repetitivas y automatizadas que son
ejecutadas por los 6rganos fonoarticuladores, desde una perspectiva endogena
y exogena. En este texto, se orienta conceptualmente la perspectiva endogena
como aquellas conductas efectuadas por estructuras del medio ambiente oral
propiamente dichas, aqui se encuentran héabitos orales como la succion labial
o queilosfagia; la succion lingual, la respiracion oral y la deglucion atipica.

Por su parte los habitos orales desde una perspectiva exdgena corresponden
a aquellas posturas o actos motores que requieren de un agente externo
que modifica el medio ambiente oral. La succion digital, la mordedura de
objetos extrafios, la succion prolongada de biberdn y la onicofagia son los
mas comunes.

Los agentes etiologicos pueden ser multiples. Los héabitos de caracter
enddgeno, por lo general, estan precedidos de una causa morfofuncional
(Ver tabla 1.), es decir, adaptaciones posturales intraorales que responden
a alteraciones oclusales, estados musculares alterados o ejecucion de
funciones orales con diversas compensaciones.
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Tabla 1. Causas morfofuncionales de los habitos orales

Causa Habitos orales inadecuados

Sobremordida horizontal aumentada y Succion labial inferior.
retrognatismo mandibular.

Factor obstructivo en via area superior. Respiracion oral y deglucion atipica.
Diastema central. Empuje lingual y succion lingual.
Mordida abierta anterior o lateral. Succion lingual, interposicion lingual,

deglucion atipica completa compleja

Mordida cruzada unilateral. Masticacion unilateral.

Frenillo sublingual corto. Deglucion atipica, interposicion lingual.

Adaptacion de rejilla palatina para manejo  Succion labial inferior.
de succion digital.

Discrepancias oclusales y excesiva Bruxismo.
inclinacién cuspidea.

Elaboracion propia (2019)

Los habitos que corresponden a la perspectiva exdgena radican su
etiologia en multifactores que abarcan procesos psicologicos importantes
como sobreproteccion, ausencias familiares, ansiedad, nerviosismo;
procesos medioambientales como conductas repetitivas de pares en edad
y género, y antecedentes alimenticios como ausencia o restriccion de la
succion materna, persistencia de dieta de facil masticacion y alternancia
inadecuada de consistencias.

Las parafunciones orales representan un porcentaje importante de
factores etiologicos de los desbalances musculares orofaciales (Pastor
Vera, 2005) Es asi como la instauracion de un desequilibrio muscular
orofacial consecuente a la presencia de habitos orales, da origen a factores
de riesgo para el desarrollo de maloclusiones y la aparicion de posibles
recidivas al final de tratamientos de ortodoncia y ortopedia maxilar, por
lo cual, considerar un enfoque combinado ortodoncia-miofuncional es
relevante para superar el detrimento de los patrones orofaciales perdidos
o modificados. El patron de estrés muscular y el comportamiento oclusal
estan intimamente relacionados (Cuadro 1).
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Cuadro 1 Causa y efecto de los habitos orales

1.A Factores exogenos:
medioambientales,
emocionales y contextuales

2. Efectos en el crecimiento
maxilar y configuracion ésea

1B. Factores enddgenos:
funcionales u organicos

3. Imbalance muscular
orofacial

Elaboracion propia (2019)

El Cuadro 1 orienta la explicacion del habito y sus efectos bajo dos
perspectivas. El posicionamiento exogeno del habito oral, como la succion
digital y el impacto en el crecimiento maxilar y configuracion 6sea de
la persona, que de manera simultanea provoca un imbalance muscular
orofacial (IMOF). Por el contrario, la linea naranja, explica la perspectiva
endogena que parte desde un IMOF, el colapso temprano del maxilar y
el posicionamiento de habitos compensatorios como la queilosfagia
considerada, en este caso, una respuesta postural ante la proinclinacion del
maxilar y la pérdida de la competencia labial para establecer el selle.

2.2 Habitos orales y desequilibrio muscular orofacial

Los habitos orales inadecuados interrumpen el equilibrio muscular
y el crecimiento 6seo, produciendo cambios en el arco dental, en las
caracteristicas oclusales y musculares; y en el desempefio de las funciones
estomatognaticas, dependiendo de la frecuencia, duracion e intensidad del
habito. Se considera perjudicial el habito cuando se excede en las edades
entre cuatro a cinco afios (Warren, Bishara, Steinbock, Yonezu, & Nowak,
2001) pues el impacto en el crecimiento transversal y vertical de los
maxilares es significativo, al igual que en el establecimiento de funciones
como la deglucion, la masticacion y el habla.
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Los imbalances musculares orofaciales (IMOF) aluden a una relacion
causa-efecto de un desequilibrio de las fuerzas vectoriales planteadas por
Garliner (Cuadro 2), las cuales conforman el trigono de fuerzas.

Cuadro 2 Trigono de fuerzas vectoriales orofaciales

El trigono de fuerzas vectoriales
orofaciales (Garliner, 1976) describe
como el estado equilibrado y
secuencial de los musculos orofaciales
garantiza la optimizacion de funciones
estomatognaticas en sus condiciones de
economia, ergonomia y armonia.

e Lalinea A hace alusion a las fuerzas
laterales o transversales dadas por
maseteros y buccinadores, grupos
musculares indispensables en la
calidad de la etapa preparatoria de la
masticacion y la disposicion muscular
para la deglucion.

e La linea B desarrolla las fuerzas
linguales en un vector inferosuperior
contra paladar, y fuerzas labiales en un
vector anteroposterior representado por
el acople labial pasivo y sostenido.

e Lalinea C se representa en la fuerza
anteroposterior compensada o no del
musculo mentoniano ante la ejecucion
de la deglucion.

A partir de la configuracion de un IMOF las funciones ya no son exitosas
y eficientes. El posicionamiento de las maloclusiones dentales, exige
de una evaluacién inicial fonoaudioldgica para determinar la influencia
que tienen las distintas adaptaciones de las funciones orales en las
anomalias dentomaxilares.

El habito de respiracion oral o bucal trae grandes consecuencias en el
equilibrio muscular. La caracterizacion frecuente de los desequilibrios
musculares orofaciales refiere el desajuste de una o mas fuerzas que llevan
auna pérdida de la postura intraoral correcta durante el reposo y la funcion
(Cuadro 3).
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Cuadro 3 Caracterizacion de un imbalance muscular orofacial

Il Habitualmente los desequilibrios
musculares orofaciales consecuentes a la
respiracion oral se caracterizan por:

¢ Fuerza A es inestable por la pérdida
de la contraccion maseterina para
el mantenimiento de la estabilidad
mandibular y relacion céntrica entre
arcadas.

¢ Fuerza B tienen una pérdida de patron
inferosuperior lingual (lengua en
rugas palatinas) y posicionamiento
de un selle labial activo que lleva a
compensaciones peribucales en la
deglucion de saliva.

¢ Fuerza C con hiperactividad
mentoniana como respuesta a la
pérdida del acople labial y la postura
lingual, en reposo y funcion.

Tomado de Argiiello, Torres, Bedoya, & Tamayo, (2016)

2.3 Habitos orales inadecuados

Los habitos orales se subcategorizan segun las acciones efectuadas en la
cavidad oral (Tabla 2):

* Habitos de succion: succion digital, succion lingual, succion labial,
succion de objetos extrafios, succion de biberdn prolongada.

* Habitos de mordedura: onicofagia, bruxismo, mordedura de objetos
extrafos.

» Habitos funcionales: respiracion oral, deglucion atipica, interposicion
lingual en reposo.
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Tabla 2 Descripcion de los habitos orales

Tipo de habito

Habito

Definicion

Habito de
succion

Succion de
digital

Se conoce como el chupeteo de cualquier dedo

que generalmente va a traer como consecuencia un
paladar deformado (Ocampo Parra, Johnson Garcia,
& Lema Alvarez, 2014) Su caracterizacion debe
describir el tipo de palanca del dedo y el nimero de
dedo.

Habito de
succion

Succion
labial

El habito de succion del labio consiste en la
interposicion labial e inversion del mismo sobre
los bordes incisales de la arcada superior o inferior.
Su activacion causa grietas, sequedad, erosion,
irritacion y difuminacion del borde de bermellon.

Habito de
succion

Succion
lingual

Actividad lingual constante que consiste en
realizar succion del apex o bordes laterales. En
algunas ocasiones no se manifiesta con una succion
consistente sino con un efecto de deslizamiento de
la lengua en una estructura 6sea como el paladar o
los dientes.

Habito de
succion

Succidén de
biberon

Los habitos de succidon no nutritiva constituyen una
actividad fisioldgica durante los primeros meses

de vida del nifio, pero si persiste pueden afectar el
desarrollo de la oclusion dental (Franco Varas &
Gorritxo Gil, 2012).

Habito de
mordedura

Onicofagia

Es un habito compulsivo que se manifiesta con el
corte, la mordedura e incluso la ingesta de ufias,
provocandose lesiones, deformacion de cuticulas,
recurrencia de cuadros infecciosos, problemas
dentales y gingivales.

Habito de
mordedura

Bruxismo

Es un habito que consiste en el apretamiento y
desplazamiento de las superficies oclusales dentales
unas entre otras (rechinamiento).

Habito de
mordedura

Mordedura
de objetos
extranos

La mordedura de lapices u otros objetos provocan
alteraciones dentarias. Su efecto es de prevalencia
dental con desgaste o abrasion cuspidea irregular.

Funcional

Interposicion
lingual

La protrusion de la lengua entre los incisivos o los
segmentos bucales durante el reposo y la deglucion.
Este habito combina dos tipos de empuje: limitante
(interposicion) y movil (empuje).
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Continuacion tabla 2.

Tipo de habito Habito Definicion

Habito de respirar por la boca como consecuencia
Respiracion  de factores obstructivos en cavidad nasal. En

Funcional . s . , .
oral ocasiones este habito persiste aun después de ser
intervenida la causa quirargicamente.
Postura lingual inadecuada durante la deglucion
Deelucién combinando dos tipos de empuje: movil que
Funcional atipgica configura una deglucion anterior simple; y limitante

que configura una deglucion atipica completa
compleja.

Elaboracion propia (2019)

Las maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas ocupan el tercer lugar
en las alteraciones odontologicas de alta prevalencia (OMS). Los efectos
de las parafunciones en el desarrollo normal del sistema estomatognatico
dependen de las variables temporales con que se efectte.

2.4 Variables de los habitos

Intensidad: fuerza con la que se lleva a cabo el habito, se clasifica en
una intensidad fuerte o débil. En los habitos de succion dicha variable se
inspecciona por medio de la observacion y palpacion durante su ejecucion,
pues es sobresaliente el movimiento en la region del cinturdn labioyugal.
Igualmente, una intensidad fuerte conlleva un ruido de succidon, mientras
que una intensidad débil se caracteriza por ausencia de ruido y por ausencia
de movimiento.

Frecuencia: se refiere al nimero de veces que realiza el habito oral en el
dia. Caracteriza su ejecucion teniendo en cuenta los ciclos del dia: mafiana
— tarde — noche.

Duracion: hace referencia al tiempo desde dos puntos de vista. El criterio
diacrénico que se refiere al tiempo de evolucion del habito (desde sus
origenes) y el criterio sincronico que describe las unidades de tiempo con
que ejecuta el habito, es decir, segundos, minutos, horas.
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Enlaevaluacion fonoaudiologicael reportey descripcion de dichas variables
es fundamental para determinar los efectos y el plan de tratamiento (tablas
3,4,5,6,7,8,9, 10, 11). En concordancia con lo anterior, un habito de
intensidad fuerte, pero de frecuencia y duracion baja tendra unos efectos

diferentes a un hébito de intensidad débil y frecuencia y duracion alta.

Tabla 3 Efectos del habito de succién digital

Succion digital: este habito se conoce generalmente como el chupeteo del dedo pulgar,
que conlleva a una deformacion 6sea dependiendo de la palanca (posicion del dedo que
introduce). La caracterizacion de la palanca de succion se identifica segln la direccion

del movimiento digital sea anteroposterior o posteroanterior.

Efectos dentales y
esqueletales

Mordida abierta anterior.

* Mordida cruzada posterior.
* Paladar ojival (forma de V- U).

Retardo en la erupcion dentaria.
Aumento de la sobremordida horizontal.

Efectos musculares

Fuerza A: hiperactividad de buccinadores, disminucion de
tono en musculatura elevadora mandibular.

Fuerza B: labio inferior evertido, labio superior corto y
con tono disminuido, selle labial incompetente, lengua con
disminucién de tono y patron postural en piso de boca.
Fuerza C: contraida durante la funcion.

Efectos funcionales

Trastornos en la articulacion. Ceceo anterior e
interdentalizacion de consonantes linguoalveolares.
Interposicion lingual durante el reposo y la funcion
(deglucidn atipica).

Deformidades en dedos succionados.

Posicion baja de la lengua (piso de boca).
Respiracion oral o mixta de predominio oral.

Efectos posturales

Aduccion de hombros.

Anteroversion postural.

Adelantamiento de cabeza con relacion al cuerpo.
Distribucion asimétrica de las descargas de peso en
bipedestacion y sedestacion.

Elaboracion propia (2019)
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Tabla 4 Efectos del habito de succion labial

Succion labial: habito en el cual uno de los labios se interpone entre las arcadas. El
labio succionado, durante el reposo, pierde funcionalidad y adopta una postura de
eversion o inversion segun sea el caso.

Efectos dentales y
esqueletales

Linguoversion de incisivos de la arcada donde reposa el labio.
Vestibuloversion de incisivos de la arcada del lado no
succionado.

¢ Mordida cruzada.

Mordida tipo II con aumento de la sobremordida horizontal.
Impacto en el patrén de crecimiento mandibular con
tendencia retrognata o prognata segun el caso de succion.

Efectos musculares

Fuerza A: ausencia de contraccion de elevadores
mandibulares durante el reposo (pérdida de la relacion
céntrica entre arcadas); buccinadores con bajo tono.
Fuerza B: bajo tono muscular lingual con patrén postural
en piso de boca, labio no succionado hipofuncional con
disminucion de tono muscular, inversion o eversion labial
segun sea el caso, asimetria en la coloracion labial.

Fuerza C: mentén contraido durante la funcion y el reposo.

Deglucion atipica completa compleja.
Inflamacion y resequedad en tejidos peribucales.

* Poca funcionalidad del labio no succionado durante el

Efectos funcionales

establecimiento del selle labial.
Fonemas oclusivos bilabiales con pérdida de tension
supraglotica por falta de calidad del estomio labial.

Efectos posturales ¢

Adelantamiento de cabeza con relacion al cuerpo.
Base de sustentacion en bipedestacion tendiente a la
proinclinacion.

Elaboracion propia (2019)
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Tabla 5 Efectos del habito de succion digita

Succion lingual: desplazamiento lingual anterior e interdental. Se caracteriza por
un roce continuo de la lengua contra alguna estructura intraoral adyacente. (Melink,
Vagner, Hocevar-Boltezar, & Ovsenik, 2010)

» Relacion oclusal tipo II con aumento de la sobremordida
horizontal.

* Mordida abierta anterior.

* Creacioén de diastemas o empujes contra una unica pieza
dental.

Efectos dentales y
esqueletales

* Fuerza A: contraccion de buccinadores si la variable
intensidad es fuerte.
 Fuerza B: competencia labial estable, apex lingual
Efectos musculares redondeado, apex lingual y bordes laterales linguales con
presencia de indentaciones, postura lingual en reposo con
constante empuje movil contra caras palatinas o linguales.
» Fuerza C: inactiva en funcion y reposo.

* Empuje lingual en reposo.
 Posicionamiento de alteraciones fonéticas del habla
en fonemas estridentes (sigmatismos). [gualmente
Efectos funcionales posible pérdida de la precision articulatoria de fonemas
linguoalveolares superiores (interposicion)
 Refuerzo del patron deglutorio incorrecto (deglucion atipica
anterior simple).

Efectos posturales ~ * Pérdida de la verticalidad postural.

Tabla 6 Efectos del habito de succion de biberon prolongado

Succion de biberon prolongado: se constituye como habito cuando el paciente mas alla
de los tres afios sigue en un proceso de alimentacion con el uso de biberdn de variables
temporales altas. Baja experimentacion con otras consistencias alimenticias.

* Relacion oclusal tipo I1.

* Postura mandibular con tendencia al retrognatismo

* Mordida abierta anterior.

¢ Caries de biberon.

* Minima abrasion cuspidea por baja experiencia masticatoria.

 Pérdida del crecimiento transversal palatino promoviendo
efectos de apifiamiento dental.

¢ Inestabilidad mandibular y pérdida del crecimiento transversal
de la mandibula.

Efectos dentales y
esqueletales
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Continuacion tabla 6.

» Fuerza A: bajo tono en musculatura orofacial.
Efectos * Fuerza B: selle labial incompetente, pérdida de la postura
musculares lingual en rugas palatinas.

* Fuerza C: contraida en reposo y funcion.

* Alteraciones en el habla por la disminucion en la fuerza
muscular orofacial.

Efectos ., ., . C
/ .  Alteracion en el proceso de aceptacion de consistencias solidas.
funcionales , R ..
* Patron de respiracion mixto con predominio oral.
* Posible desarrollo de aversiones sensoriales intraorales.
Efectos * Adelantamiento cefalico.
posturales  Baja estimulacion de control central abdominal.

Elaboracion propia (2019)

Tabla 7 Efectos del habito de onicofagia

Onicofagia: este habito se vincula con factores etioldgicos de indole psicogeno como
el estrés, ansiedad o comportamentales de automutilacion.

 Abrasion cuspidea asimétrica de piezas dentales.
Efectos dentales y ~ + Disfunciones y trastornos en la articulacion
esqueletales temporomandibular.

 Desalineacion dental.

* Fuerza A: hiperfuncion asimétrica en la musculatura de la
masticacion, fuerza maseterina asimétrica.
Efectos musculares * Fuerza B: lengua sin pérdida del patron postural en reposo,
labio superior normotonico, labio inferior normoténico.
* Fuerza C: Relajada en reposo y funcion.

* Microtraumas y heridas alrededor de la ufia.
Efectos funcionales + Hiperfuncion maseterina de prevalencia asimétrica.
» Riesgo del aumento de gingivitis e infecciones bucales.

* Adelantamiento de cabeza en relacion al cuerpo.

Efectos posturales Habitos posturales de descargas de peso en lado facial.

Elaboracion propia (2019)
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Tabla 8 Efectos del habito de bruxismo

Bruxismo: Habito que consiste en el aumento de la intercuspidacion dentaria,
clasificandose como céntrico y excéntrico. El bruxismo céntrico consiste en un
apretamiento dental constante sin deslizamiento de caras oclusales. El bruxismo
excéntrico implica deslizamiento o friccion entre superficie oclusales.

Efectos dentales y ~ *
esqueletales .

Maxima abrasion cuspidea.

Desgaste de superficies oclusales.

Aumento de la dimension transversal de la mandibula.
Fracturas dentales.

Efectos musculares *

Fuerza A: hiperfuncion maseterina, desarrollo de puntos
gatillos en maseteros y pterigoideos.

Fuerza B: lengua con indentaciones en bordes laterales y apex,
labios en competencia labial.

Fuerza C: inactiva en reposo y funcion.

Microtraumas y fracturas dentales.
Focos de dolor facial.

 Restriccion de apertura oral durante funciones como masticar

Efectos funcionales
e f y hablar.
¢ Tension cervical aumentada.
* Migrana.
e Tension facial y cervical.
Efectos posturales y

* Patron de hiperextension de cuello durante el apretamiento.

Elaboracion propia (2019)

Tabla 9 Efectos del habito de mordedura de objetos extraiios

Mordedura de objetos

extranios: este habito se vincula a la ocupacion. Mordedura de

lapiceros, puntillas, ganchos.

Efectos dentales y
esqueletales

» Desgaste de las piezas dentarias.
* Disfuncion y alteracion de la articulacion temporo-mandibular.

Fracturas dentales.

Efectos musculares

Fuerza A: maseteros contraidos.

Fuerza B: lengua sin pérdida de patron postural en rugas,
competencia labial.

Fuerza C: inactiva.

Efectos funcionales *

Riesgo de alteraciones a nivel digestivo.
Incremento de gingivitis e infecciones bucales.
Asimetria facial por unilateralidad en la mordedura.

Efectos posturales

Adelantamiento de cabeza en relacion al cuerpo.

» Habitos posturales de descarga de peso en lado facial.

Elaboracion propia (2019)
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Tabla 10 Efectos del habito de respiracién oral

Respiracion oral: se respira por la boca como consecuencia de una obstruccion nasal
(Procesos inflamatorios, rinitis alérgica, desviacion de tabique nasal, hipertrofia
adenoidea, hipertrofia en amigdalas y cornetes). Esta conducta puede persistir después
de ser intervenida la causa quirurgicamente.

Efectos
dentales y
esqueletales

Aumento de la dimension vertical facial.

Pérdida del crecimiento transversal de los maxilares.
Mordida cruzada posterior.

Mordida abierta anterior.

* Paladar alto en forma de V.

* Retrognatismo mandibular.

* Protrusion del maxilar superior.
* Perfil convexo.

Rugas palatinas pronunciadas.
Clase II division [

Clase III.

Inestabilidad mandibular.

Efectos
musculares

Fuerza A: maseteros con bajo tono muscular, bajo tono muscular en
buccinadores.

Fuerza B: labio superior corto con aumento de tono y labio inferior
evertido y con disminucion en el tono. Pérdida de la postura lingual
con patron de interposicion o patron bajo en piso de boca.

Fuerza C: contraida en reposo y funcion.

Efectos
funcionales

Gingivitis e infecciones bucales recurrentes. Halitosis.
Interposicion lingual en reposo (deglucion atipica completa compleja).
Alteracion del suefio, la atencion y la concentracion.
Inestabilidad mandibular y pérdida de la relacion céntrica entre
arcadas.

Labios secos y agrietados.

Cansancio y fatiga muscular.

Tipo respiratorio costal superior.

Aumento de la tension cervical.

Disfonias.

Alteraciones en la pronunciacion.

Efectos
posturales

Adelantamiento de cabeza en relacion al cuerpo.
Anteroversion pélvica.

Aduccién de hombros.

Postura encorvada.

Desalineacion entre cintura escapular y pélvica.
Abdomen globuloso.

Térax comprimido.

Elaboracion propia (2019)
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Tabla 11 Efectos del habito de deglucion atipica

Deglucion atipica: Pérdida del patron postural de lengua en rugas palatinas durante la
deglucion. Se identifican dos tipos de fenomenos linguales: el empuje mévil y el empuje

limitante u obstructivo.

El empuje movil consiste en el patron postural de lengua con

empuje contra caras palatinas y linguales; y el empuje limitante u obstructivo consiste
en la interposicion lingual entre las arcadas con pérdida total de la relacion céntrica.

Aumento de la dimension vertical facial.

Pérdida del crecimiento transversal de los maxilares.
Mordida cruzada posterior.

Mordida abierta anterior.

e Paladar alto en forma de V.

Efectos dentales y
esqueletales

» Retrognatismo mandibular.

Protrusion del maxilar superior.
Perfil convexo.

Rugas palatinas pronunciadas.
Clase II division [
Inestabilidad mandibular

Efectos musculares

Fuerza A: maseteros con bajo tono muscular, bajo tono
muscular en buccinadores.

Fuerza B: selle labial activo con compensaciones peribucales,
interposicion labial durante la deglucion. Pérdida de la
postura lingual con patron de interposicion o patron bajo en
piso de boca.

Fuerza C: contraida en reposo y funcion.

Efectos funcionales

Alteraciones en la pronunciacion.

Pérdida de la relacion céntrica mandibular.

Ceceo anterior e interdentalizacion en fonemas dentales y
linguoalveolares superiores.

* Deglucion con compensaciones labiales, peribucales y

posturales.
Alternancia inadecuada de consistencias alimenticias.
Aumento de la recidiva dental post ortodoncia.

Efectos posturales ¢

Adelantamiento de cabeza en relacion al cuerpo.

Elaboracion propia (2019)
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2.5 Analisis de casos

Imagen 1. Caso 1

Elaboracion propia (2018)

* Caracterizacion del habito: succion digital de dedo pulgar (dedo
1) con apoyo en hemiarcada izquierda. Respiracion mixta con
predominio oral.

* Variables temporales: intensidad fuerte, frecuencia media,
duracion diacronica ocho anos, duracion sincronica una hora diaria
aproximadamente.

» Efectos en el trigono de fuerzas: fuerza A con ausencia de contraccion
maseterina durante la deglucion de saliva. Fuerza B pérdida del patron de
ascenso lingual contra paladar. Fuerza C con hiperactividad mentoniana
por pérdida del acople labial.

* Compromiso de las funciones estomatognaticas: Interdentalizacion
de fonemas linguoalveolares superiores, ceceo anterior, deglucion
atipica adaptada, masticacion unilateral derecha, interposicion lingual
en reposo.

* Diagnostico fonoaudiologico: imbalance muscular orofacial.
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Imagen 2. Caso 2

Elaboracion propia (2018)

* Caracterizacion del habito: succion digital de dedo pulgar (dedo 1) con
apoyo en hemiarcada izquierda. Succion lingual con empuje en cara
palatina de incisivo central.

* Jariables temporales: intensidad media, frecuencia media, duracion
diacrénica cuatro afios, duracién sincronica cinco horas diarias
aproximadamente.

» FEfectos en el trigono de fuerzas: fuerza A con minima contraccion
maseterina durante la deglucion de saliva. Fuerza B con patron de
empuje lingual durante el reposo e interposicion lingual durante la
deglucion; labios con selle labial subjetivamente incompetente por
restriccion de labios superior (frenillo labial hipertrofico). Fuerza C
con hiperactividad mentoniana asociada con compresion de comisuras
durante la deglucion.

» Compromiso de las funciones estomatogndticas: Interdentalizacion
de fonemas linguoalveolares superiores, deglucion atipica completa
compleja.

» Diagnostico fonoaudiologico: imbalance muscular orofacial.
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Imagen 3. Caso 3

Elaboracion propia (2018)

Caracterizacion del habito: respiracion oral, succion prolongada de
biberon.

Variables temporales: intensidad alta, frecuencia alta, duracioén
diacrénica cuatro afios, duracién sincronica ocho horas diarias
aproximadamente.

Efectos en el trigono de fuerzas: fuerza A con ausencia de contraccion
maseterina durante la deglucion de saliva, ausencia de contraccion de
buccinadores en la formacion de bolo alimenticio. Fuerza B con patron
de lengua baja sin disociar del movimiento mandibular e interposicion
lingual durante la deglucion; labios con selle incompetente y patrén
de interposicion labial durante el reposo y la funcion. Fuerza C con
hiperactividad mentoniana en reposo y funcidén acentuando patron
retrognata.

Compromiso de las funciones estomatogndticas. alteraciones en la
pronunciacion de indole fonético, persistencia de la deglucion visceral,
persistencia de dieta de facil masticaciéon, modo respiratorio oral y
tipo respiratoria costal superior, aversion sensorial por consistencia
alimenticias secas, duras y fibrosas.

Diagnostico fonoaudiologico: imbalance muscular orofacial, dislalias
multiples de indole fonético.
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Capitulo 3

La deglucion y el desarrollo
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Maria Alejandra Moreno

3.1 Definicion del proceso deglutorio

El sentido de supervivencia del ser humano inicia desde el nacimiento con
las funciones reflejas con las que se adapta al entorno. La alimentacién es
uno de los sucesos vitales con los que se desenvuelve para sortear el proceso
de crecimiento y desarrollo, que en una progresion sistemdtica y paralela
con el desarrollo psicomotor y de aprendizaje, logra la independencia como
funcion y se instaura como patrén vegetativo. Sin embargo, su condicion
visceral obedece a un proceso biomecanico en donde la lengua cobra un
protagonismo en una funcion vital llamada deglucion, que anatomicamente
sienta las bases para la formacion del paladar y esculpe el crecimiento
craneofacial. Sus limitaciones cubren una diversa gama de alteraciones
que conllevan defectos funcionales en su atipia y los efectos relacionados
con el bienestar, la nutricién, la enfermedad y hasta la muerte de un
individuo cuando se asocia a una entidad patoldgica de tipo neuroldgico
y/o estructural, denominada disfagia.

La deglucion se define como:

* Un proceso de presurizacion de la cavidad oral con transferencia
consciente (voluntaria) o subconsciente (semiautomatica), de su
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contenido hacia la faringe que, distendida por la presion transferida,
responde como reflejo (automatico) conduciendo presion y contenido
para el esdfago que también de modo reflejo responde con una
secuencia peristaltica primaria en sentido craneo — caudal asociada a la
relajacion receptiva del esfinter esofagico inferior y el fondo gastrico.
A esta dindmica se asocia la exclusion de las vias areas que se muestran
protegidas y resistentes al flujo durante el paso del contenido por la
faringe(Costa, 2014, p.37).

Estas cuatro acciones describen las diferentes etapas en las cuales la
deglucion tiene un efecto mecéanico en el transporte del contenido
alimenticio y de la saliva haciendo parte de un proceso digestivo en funcion
de la conversion a hidratos de carbono propicios para la nutricion.

Es necesario entonces entender la degluciéon como la actividad de
transportar sustancias de diferentes consistencias (fluidos, no fluidos y sus
variaciones) desde la boca hacia el estbmago (Campora & Falduti, 2012).
Esta accion deglutoria se divide en cuatro etapas o fases (Marmouset,
Hammoudi, Bobillier, & Moriniére, 2015) que se describiran en la Tabla 9.

3.2 Etapas o fases de la deglucion
3.2.1 Etapa preparatoria

Etapa voluntaria y de duracion variable segtn el tipo de consistencia que
se ingiera (solido, blando o liquido). Se comienza cuando el alimento entra
en la cavidad oral y hace contacto con la saliva; las consistencias solidas
entran en una preparacion diferente a los semisolidos donde se realiza un
corte, masticacion, trituracion y pulverizacion del alimento que genera el
bolo alimenticio, Y los semisolidos participan en el proceso de maceracion
llevando a cabo un bolo homogéneo. Sin embargo, esta etapa se asume
como actividad previa a las etapas deglutorias, teniendo un comportamiento
regido por la accion neuromuscular y estructural del nervio trigémino pero
con una accion volitiva dirigida por los centros corticales del 16bulo frontal
y prepara la cavidad intraoral para la formacion del bolo (Marchesan,
2002). Sin embargo, otros autores definen esta etapa de deglucion como
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la accion posterior a la masticacion, considerandose evaluable al consumo
de consistencias sélidas, ya que su preparacion exige de mecanismos de
accion excitatoria producida por la masticacion, por lo tanto esta fase no se
aprecia en los neonatos ni en la deglucion de liquidos ni de saliva (Chavez,
2013, p. 254).

e Mecanismo neuromuscular

Los 6rganos sensoriales complejos como el gusto, tacto, temperatura y
propiocepcion ayudan a determinar la actividad requerida por el tamafio
y la consistencia del alimento. Esta varia de acuerdo a la consistencia del
material que va a ser deglutido y la cantidad de manipulaciones orales que
use el individuo para saborear el alimento en particular (Corral, 2010).

El mecanismo consiste en cuatro pasos:

* Cierre de labios
* Movimientos rotatorios y laterales de la mandibula
* Activacion del tono bucal o facial

* Movimientos rotatorios y laterales de la lengua.

Es importante tener en cuenta que la sensibilidad somatica de la corteza
cerebral es relevante en las funciones orales, especificamente en esta etapa,
debido a que su habilidad cinestécica oral (interoceptiva, propioceptiva,
visceroceptiva, y exteroceptiva) le facilita el reconocimiento de estimulos
externos e internos a través de cavidad oral; la sensibilidad especifica que
agrupa los sentidos (gusto, olfato, vision y audicidon), genera una interaccion
subcortical, permitiendo que a través de la funcion de ingesta de alimentos,
se produzcan aprendizajes, memorias en cada individuo. (Soriano Mars,
Guillazo; Redolar, Torras, Martinez, 2007).

3.2.2 Etapa oral
En esta etapa la regulacion voluntaria continua ejerciendo el control para

la induccién del bolo alimenticio hacia el trayecto posterior faringeo,
activando las estructuras musculares y 6seas para la acomodacion de
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ésta en la parte posterior lingual, que en un movimiento ondulatorio con
soporte anterior en las rugas palatinas inicia una acciéon coordinada de
movimientos precedidos por la zona muscular del piso de la boca y la
activacion sinérgica de la musculatura suprahiodea.

Enlafaseoral,lalenguaintercambia presiones en la cavidad paralaeyeccion
de la fuerza del bolo alimenticio hacia el espacio faringeo continuando con
el proceso deglutorio, estas fuerzas o cambios de presion intraoral se han
descrito como vélvulas que permiten que el contenido alimenticio tenga
una accion cohesiva para su desplazamiento hacia la faringe y que ésta no
tenga el riesgo de llegar a las vias respiratorios donde por concordancia
anatomica, comparten la funcidén respiratoria y digestiva. (Logemann,
Pauloski, Rademaker, & Kabhrilas, 2002).

Esta transmision de presion desde la zona oral, sera fundamental para
las fases subsecuentes y generan el concepto de eficiencia del bolo y la
seguridad de la via digestiva superior.

La lengua entonces, es la gran protagonista de esta funcidn, teniendo en
cuenta que los movimientos necesarios para la acomodacion, la contencion
y la propulsion del bolo, estan controlados por estructuras 6seas como la
zona palatina anterior y de los alveolos de la linea dentaria incisal anterior.
Esta fuerza continua y paralela al control de la saliva y deglucion, esculpe
la formacion de la configuracion facial y de la armonia oclusal de cada
individuo permitiendo una formacién ortodontica y ortopédica acorde con
las funciones estomatognaticas.(Costa, Cesar; Bomfim Costa, 2000)

e Mecanismo neuromuscular

La etapa oral dura normalmente entre 0,7 a 1,2 segundos y es considerada
generalmente como voluntaria. Durante esta etapa participan los nervios
craneales V y XII. Esta consiste en tres mecanismos segiin Logemann como
se citd en Florin, Menares, Salgado, Tobar Fredes, Villagra (2004, p. 88)

+ Existencia de una musculatura labial intacta, lo cual contribuye a evitar

el escape de alimento desde la cavidad oral a través de un adecuado
sellado hermético.
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* Una buena movilidad de la lengua para propulsar el alimento hacia la
region posterior de la cavidad oral y ser deglutido.

* Musculatura oral intacta que asegure que el material no caiga hacia
comisuras labiales laterales

3.2.3 Fase faringea

Esta etapa dura aproximadamente 0,8 segundos y se activa luego del
desencadenamiento de la propulsion del bolo alimenticio; este entra
en contacto con los pilares anteriores de la cavidad oral, generando
posteriormente una actividad neuromuscular involuntaria o refleja. La
fase faringea demarca la excitacion neuromuscular mas compleja de las
funciones estomatognaticas, la permanencia del musculo esquelético
en esta zona y la presion ejercida por la accion esfintérica de las zonas
respiratorias, modulan la presion del bolo cohesivo durante el acto
deglutorio. En la fisiologia, se describen como eventos funcionales
posteriores a la propulsion lingual de la fase oral, la contraccion del
velo del paladar, la movilidad de la pared posterior faringea, el cierre del
esfinter glotico y la apertura de la transicion faringo esofagica.(Kamarunas,
Mccullough, Mennemeier, Munn & Rock, 2016).

e Mecanismo neuromuscular

Los componentes neuromusculares (Tabla 12) que actian en la fase
faringea:

Tabla 12 Componentes neuromusculares que actin
en la fase faringea (Chavez, 2013)

SENSORIAL MOTOR
VyIX PALADAR V, VIL IX y X
X LENGUA V, VIl y XII
VyX FARINGE IXyX

X LARINGE IXyX
CRICOFARINGO X
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3.2.4 Fase esofagica

Va desde la apertura del esfinter esofiagico superior hasta la union
gastroesofagica y llega al estobmago; esta actividad funcional cumple con
la funcién de trasportar el bolo alimenticio directo a la funda géstrica, con
la caracteristica anatomica e histologica propia del musculo liso, regida
por una actividad peristéaltica que contribuye con el paso del bolo, tras la
disipacion de la presion de los esfinteres proximales y distales, anteriores
a la llegada a la camara gastrica. Esta funcion muestra una correlacion
patologica por la aproximacién anatomica del diafragma, mostrando
como punto algido, la sintomatologia de dolor retro esternal no cardiaco,
y bloqueos respiratorios post deglutorios, desafiando la mecanizacion de
esta fase.(Costa, 2014).

*  Mecanismo neuromuscular

Los movimientos peristalticos del es6fago resultan de la accién motora y
sensitiva del nervio vago, mostrando una relacion para el esfinter esofagico
superior y la zona distal, por la rama del laringeo superior, la porcion distal
por la rama del nervio laringeo recurrente y las ramas tordcicas para el
esfinter inferior (Chavez, 2013).

Tabla 13 Mecanismos neuromusculares de los procesos
involucrados en la deglucién (Chavez, 2013)

FASE PREPARATORIA
PROCESO MUSCULOS CONTROL NEUROLOGICO
FUNCIONAL INVOLUCRADOS

Duracion aproximada: menos de 0,5 segundos
Accion mecanica: fin de la masticacion
Control: voluntario y reflejo

Mandibula: Accion de los musculos | N. trigémino
Estabilidad | oclusion céntrica | elevadores mandibulares
mandibular | con ligero

contacto dentario
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Mejillas, labios Buccionador, orbicular | N. facial
y lengua: y mentoniano,
concentracion Accion de los musculos
del bolo sobre la | intrinsecos linguales:
Posiciona- lengua vertical, transverso,
miento longitudinal superior ¢ | N. hipogloso
inferior. N. plexo faringeo
Accion de los musculos
extrinsecos de la lengua:
geniogloso, palatogloso.
Lengua: Musculos intrinsecos N. hipogloso
depresion de la linguales.
parte media para | Estilogloso y Plexo faringeo
contener el bolo | palatogloso
FASE ORAL
PROCESO MUSCULOS CONTROL NEUROLOGICO
FUNCIONAL INVOLUCRADOS
Duracion aproximada: 0,5 segundos
Accion mecanica: propulsion
Control: voluntario, reflejo y con patron ritmico
Lengua: Longitud superior, N. hiplogoso
elevacion del estilogloso, y N. trigémino (rama
tercio anterior milohiodeo mandibular)
lingual
Lengua: Relajacion de los Plexo faringeo
depresion del arcos palatoglosos y (porcion motora del
tercio medio y palatofaringeo N. vago y raiz craneal
Propulsién posterior Palatoglqso y del N. accesorio)
palatofaringeo
Hiogloso N. hipogloso
Lengua: inicio de | Vertical, transverso, N. hipogloso
los movimientos | longitudinal superior.
ondulatorios y Estilogloso, milohiodeo.
propulsion del Palatofaringeo
bolo hacia la
faringe
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Continuacion tabla 13.

FASE FARINGEA

Duracion aproximada: menos de 0,8 segundos
Accién mecanica: flujo de trasporte
Control: reflejo y con patron ritmico

Paladar blando
y faringe: cierre
no neumatico
del esfinter
velofaringeo

Elevador del velo del
paladar y uvula.
Tensor del velo del
paladar

Accion de la
orofaringe: constrictor
superior de la faringe,
salpingofaringeo.

Plexo faringeo
(porcion motora del
N. vago y raiz craneal
del N. accesorio).

N. trigémino (ramo
muscular del
N.mandibular)

Plexo faringeo del
N.vago.

Lengua, arcos
palatoglosos y
palatofaringeo:

Cierre posterior

Accion del dorso de la
lengua: palatogloso,
estilogloso, milohiodeo.

Estrechamiento del

Plexo faringeo

N. hipogloso

n. trigémino (rama
mandibular)

ACCi"{“ de la cavidad oral | arco palatogloso y
esfintérica faringeo: palatoglosoy | Plexo faringeo.
palatofaringeo.
Pliegues vocales, | Musculos intrinsecos N. vago (ramo
epiglotis y laringeos: ariteniodeo, posterior del nervio
diafragma: ariepiglotico, laringeo recurrente)
tiroaritenoideo.
Cierre esfintérico
y apnea Inhibicion de la
fisiologica contraccion del
diafragma : diafragma N. frénico,(ramos de
C3,C4yC))
Laringe y hiodes: | Digéstrico (vientre N. trigémino.
elevacion y anterior), milohiodeo.
anteriorizacion Genihiodeo. N. hipogloso
Esfinter esofagico | Relajacion del musculo:
Apertura superior (EES):
del esfinter | apertura, creacion | Cricofaringeo. N. vago (ramo motriz
esofagico de presion del N. faringeo)
superior negativa y efecto
de succion.
Fuente: XX

54




Monica Burgos / Maria A. Moreno

3.3 Desarrollo del mecanismo deglutorio

La actividad refleja de la deglucion y la succion se reportan en edades
gestacionales iniciales 8 a 12,5 (Durdn-Gutiérrez, Angel Rodriguez-Weber,
De La Teja-Angeles, & Mariana Zebadta-Penagos, 2012). El desarrollo
oromotor y del funcionamiento deglutorio estd intimamente relacionado
con el desarrollo motor grueso, el cual permite el posicionamiento de
estructuras laringeas, maxilares y musculares orofaciales para superar
etapas reflejas y posicionar etapas motoras voluntarias.

A continuacion, se presenta un esquema mostrando los hitos de desarrollo
motor del nifio y las situaciones orales que permiten evolucion y la
consolidacion de las funciones estomatognaticas alimenticias en la tabla 14.

Tabla 14 Hitos del desarrollo motor del lactante (Sampallo-pedroza, 2014)

1-3 meses: caracteristicas a nivel motor y oromotor

Imagen 4 Posicion supina y prono

Hito motor: (patron flexor y descarga
de peso en antebrazos).

Hito del desarrollo oromotor:

Se presentan los reflejos orales

como la succion materna que se
caracteriza por incentivar el selle
labial pasivo, movimientos linguales
anteroposteriores; la succion materna
permite superar el retrognatismo
fisioldgico y posicionar mecanismo
de deglucion visceral.
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Continuacion tabla 14.

4-5 meses: caracteristicas a nivel motor y oromotor

Imagen 5 Rolido espontianeo

Hito del desarrollo motor: rolado,
descarga de peso en antebrazos con
extension de miembro inferiores.

Hito del desarrollo oromotor: Se
evidencia control cefalico que
ocasiona un descenso laringeo
dando inicio de la integracion de
los reflejos orales incentivando
movimientos laterales de lengua y
mandibula para el recibimiento de
nuevas consistencias alimenticias.

6-7 meses: caracteristicas a nivel motor y oromotor

Imagen 6 Sedestacion

Hito de desarrollo motor:
sedestacion.

Hito del desarrollo oromotor:
experimentacion sensorial,
esperandose la integracion de
reflejos orales. Se da inicio a la
erupcion dental con incisivos
centrales y laterales. Se inicia
consistencia en la estabilidad
mandibular y lingual.
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Continuacion tabla 14.

9-10 meses: caracteristicas a nivel motor y oromotor

Imagen 7 Gateo
Hito de desarrollo motor: gateo y \
descarga de peso en cuatro puntos.

7|

Hito del desarrollo oromotor: mayor
descenso laringeo, posicionandose
la lengua de manera posterior. Pasa
de la ablactacion a la maceracion

de consistencias alimenticias como
solidos o sélidos blandos dada por
las habilidades linguales de ascenso
y lateralizacion.

12 meses: caracteristicas a nivel motor y oromotor

Imagen 8 Bipedestacion

Hito del desarrollo motor:
bipedestacion.

Hito del desarrollo oromotor: Hay un
cierre labial funcional dando inicio

a disociacion lengua-mandibula-
labios. Al momento de suministro

de consistencias hay barrido de
aditamento alimenticio (cuchara)

y una mejor sincronia de patron
succion-respiracion-deglucion.

Elaboracion propia (2019)

A medida que el individuo avanza en el proceso motor y especificamente
en el desarrollo oromotor, la nutricion, el crecimiento y el desarrollo
paralelamente juegan un papel importante en la configuracion de patrones
musculares a los que la biomecanica deglutoria se ajusta de acuerdo
a los parametros estructurales, funcionales y de la culturalidad que la
alimentacion tiene en cada grupo de individuos.

57



La deglucion y el desarrollo

3.4 Transicion de la deglucion

La cavidad oral presenta transformaciones constantes, regidas por dos
tipos de criterio, el criterio difiodontico que consiste en los cambios de
denticion primaria o temprana, mixta, secundaria o permanente; y el criterio
heterondontico que consiste en la anatomorfofisiologia dental y su relacion
con el establecimiento de las etapas masticatoria y deglutoria (incisivos
cortan, caninos desgarran, premolares trituran, molares pulverizan).
Teniendo en cuenta lo anterior, la transformacion en la deglucion se rige
segun la edad cronoldgica, el criterio difiodontico y el hito del desarrollo
oromotor (Velayos, 1998).

* Deglucion del lactante, infantil o visceral (0- 12 meses):

Funcion instintiva, refleja e involuntaria, que estd condicionada para
deglutir liquidos en estos casos leche materna, se necesita de un selle
hermético de labios para realizar la siguiente accion de succion-deglucion:

Loslabios del bebé realizan un cierre anterior para que haya un adosamiento
de labios-aureola, posteriormente se comienza un leve descenso del
complejo linguomandibular: durante la deglucion del lactante su lengua
permanece adelantada y el apex lingual sobrepasa las comisuras labiales.
El nifio realiza entre 4 y cinco succiones, una apnea respiratoria y una
deglucion. La funcion y el patrén deglutorio cambia o evoluciona a
medida en que sus estructuras orofaciales se desarrollen (Manno, Eicher,
Kerwin, 2005).

* Deglucion visceral o infantil (1- 3% anos):

Durante esta etapa los labios hacen contraccion muscular con mecanismo
compensatorio de la region perioral. Aqui se convierte en un esquema
funcional mas controlado, gracias a la ganancia de tonicidad de la
musculatura orofacial, estabilidad mandibular y la erupcion de la guia
dentaria de los incisivos centrales y laterales, generando que el cuerpo
lingual esté ubicado de manera posterior, pero el dpex lingual esté en piso
de boca o haciendo empuje lingual contra caras palatinas o interdental, los
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musculos maseteros tendran ausencia de contraccion, selle labial activo,
compensaciones periorales y posibles relamidos continuos después de la
deglucion (Corral Lopez, 2010),(Duran-Gutiérrez et al., 2012).

* Deglucion somatica (3 ¥: -6 aiios):

Esta deglucion se instaura entre los 32 y 4 afios, donde se completa la
denticion temporal generando contacto oclusal entre la arcada superior e
inferior, estabilidad mandibular dada por el 6ptimo nivel de contraccion
muscular de los elevadores mandibulares causada por la masticacion
de diferentes consistencias y cantidades alimenticias, sean solidos,
blandos o liquidos. El &pex lingual hace contacto con rugas palatinas y
desplazamiento del bolo a través de movimientos ondulatorios hacia la
parte posterior de cuerpo lingual haciendo presion contra paladar duro
y blando para la propulsion del bolo hacia el primer tramo faringeo; se
evidencia contraccion de musculos maseteros, selle labial pasivo, ausencia
de signos compensatorios a nivel facial y de cuello (Corral Lopez, 2010)

* Deglucion transicional o somatico-visceral (6 — 7 aios):

Aparece cuando el nifio comienza a hacer el recambio dentario de los
incisivos centrales y laterales, situacion que desencadena una pérdida de
guia del apex lingual, causando que esta parte lingual salga de manera
fisioldgica por los espacios dentarios, generando que los maseteros realicen
contraccion y contacto oclusal y haciendo una presion intraoral requerida
durante la deglucion. (Corral Lopez, 2010)

Patron funcional de la deglucidon somatica:

 Selle labial sin contraccion muscular peribucal.

« Apex lingual en rugas palatinas con movimientos linguales ondulatorios
sin perder el contacto con el paladar.

* Contraccion de musculos maseteros dando estabilidad mandibular,
* Borla del menton relajada.

 Inexistencia de signos compensatorios.
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Aquellos signos compensatorios son normales hasta la nueva aparicion de
las guias dentarias donde el &pex lingual volverd a tomar la posicion en
rugas palatinas durante la funcion y reposo, por el contrario, si se evidencia
una permanencia en los signos compensatorios de contraccién en zona
peribucal o a nivel de cabeza-cuello, se estara hablando de persistencia de
la deglucion transicional llamada comunmente como deglucion atipica.
(Knosel et al., 2016)

* Deglucion atipica o disfuncional:

La deglucion en su etapa oral puede presentar inconsistencias en su
patron funcional, una de ellas es la interposicion lingual o empuje lingual,
desencadenando una tipologia de deglucidn atipica, la cual varia segun las
caracteristicas musculares peribucales.

Dicho diagnostico se podra presentar desde los siete u ocho afios de
edad haciendo persistencia de la deglucion transicional con sus signos
compensatorios propios.

» Tipos de deglucion atipica:

Deglucion atipica simple: se caracteriza por el empuje lingual o fuerza
movil contra o ambas arcadas dentarias, sin interposicion lingual visible.
En ella pueden presentarse las siguientes caracteristicas:

* Selle labial pasivo

» Contacto oclusal

* Contraccion de maseteros

* Puede haber o no contraccion de borla del menton

* Presencia o no de signos compensatorios
Deglucion atipica completa: se caracteriza por la interposicion lingual

visible a nivel anterior o lateral, que puede estar acompafiada por fuerza
movil y limitante durante la deglucion.
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Deglucion atipica adaptada: la intorsion lingual esta influenciada por
maloclusiones dentales, por ejemplo, la mordia abierta anterior, el aumento
de sobremordida horizontal aumenta la probabilidad de empuje igual y
contraccion forzada de labios.(Navia, Capacho, & Reyes, 2017)

Sin embargo, es importante tener en cuenta, que si la deglucion es uno
de los elementos de integracion del desarrollo y actiia de manera paralela
con otros aspectos del desarrollo, su atipia, debe considerarse de manera
integral con respecto a las otras funciones estomatognaticas del individuo,
por la tanto, una deglucién atipica podria coexistir con alteraciones de
tipo dentario, asi como con alteraciones de tipo respiratorio de etiologia
obstructiva o de respuesta inflamatoria eosinofilica, transformando un
patron habitual de posicion lingual en reposo y en funcidon y dando inicio
a diferentes alteraciones en el espectro respiratorio funcional. (Amaral,
Bacha, Ghersel, & Rodrigues, 2006). La presencia de habitos orales
inadecuados y de para funciones, complican la situacion funcional del
individuo, conllevando otras alteraciones de tipo mandibular, postural y
hasta de aprendizaje y de comportamiento.(De Lima, Heila, Quirds, 2015).

3.5 Consecuencias de la deglucion atipica
en el equilibrio muscular orofacial

Cuando se presenta la deglucion atipica esta interfiere tanto a nivel
muscular como a nivel funcional de la cavidad bucal como se explicard a
continuacion: en la fuerza A se podria presenciar baja o normotonicidad en
estado de reposo a nivel de maseteros, en funcion de la masticacion como
semisdlidosy solidos enlacalidad de trituraciony pulverizacion se presentan
maseteros con contraccion débil o ausente, de tendencia asimétrica. Los
buccinadores presentaron bajo tono muscular con caracteristicas de soplo
insuficiente en calidad, succion discontinua y acumulacion de alimento en
vestibulos laterales.

En la fuerza B esté representada por labios y lengua en reposo, los labios

se presentaran en la mayoria de los casos con un selle labial incompetente,
seguido con un bajo tono muscular con tendencia a la eversion de labio
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inferior; en funcién al momento deglutorio con un selle labial activo en
¢l siendo una condicion predictiva de postura lingual inadecuada, fuerza
limitante en la deglucion y aumento de compensaciones peribucales y/o
de cabeza y cuello. Los labios en funcion se evaltian con la disociacion
de movimientos en plano horizontal y vertical hallindose ausencia de
disociacion labio — mandibula, dificultad de disociacion labio-mandibula-
cabezay dificultad en disociar el movimiento labios—cabeza evidenciandose
la presencia de signos compensatorios a nivel facial causados por la
deglucion atipica.

La lengua se caracteriza por presentar bajo tono muscular con evidencia
de 4pex redondeado, fasciculaciones linguales en praxias de resistencia y
bordes indentados, dando como resultado en reposo 4apex lingual en piso
de boca, interdentada o un empuje moévil contra caras palatinas o linguales.

La fuerza C presentada por la borla del menton presenta contraccion de
borla asociada con otros signos compensatorios como: contraccion de
mimica facial, signo de ganso y/o retraccion comisural. La contraccion
del menton durante la funcidon deglutoria es un parametro diagndstico de
degluciones atipicas con empuje lingual moévil y limitante (Argiiello Vélez,
Bedoya Rodriguez, Torres Arango, Sanchez Rodriguez, Téllez Méndez &
Tamayo Cardona, 2018).

Por otro lado, no se vera una transformacion o cambio a nivel muscular
orofacial sino a nivel dental donde se podrian presentar maloclusiones
dentales como mordidas abiertas anteriores, posibles vestibularizaciones
dentales de incisivos centrales y laterales, diastemas en las arcadas
dentarias y a nivel esqueletal, presencia de un paladar alto con rugas
palatinas pronunciadas causada por la inadecuada posicion del apex lingual
tanto en reposo como en funcioén al momento de la deglucion, que también
va intimamente de la mano con trastornos de la pronunciacién de indole
fonético; es importante aclarar que para este diagnostico existen planes
terapéuticos que van desde la aparatologia hasta la terapia miofuncional, que
podran controlar y/o evitar oportunamente los desordenes anteriormente
nombrados y explicados.
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Sin embargo, existen otras teorias que relacionan el equilibrio de las
estructuras orales en funcidon de la atipia deglutoria, y estas incluyen
aspectos no solo de tipo neuromuscular, sino también las estructuras de
soporte y su estabilidad; entiendo este concepto en fisiologia regular,
como la capacidad de contraccion, traslacion y movilidad de los musculos
del complejo estomatognatico, con un soporte estructural (de tipo 6seo
y cartilaginoso) denominadas unidades funcionales, a esta intencién de
definicion de la deglucion y el estudio de la fisiopatologia de la misma, se
le llama “teoria del tiempo mandibular”(Chiavaro, 2011).

Estas unidades funcionales se denominan:

* Craneo—cérvico-mandibular
* Linguo—hiodeo
* Velo—faringeo

* Esofagico

Estas unidades funcionales se soportan con las articulaciones occipito—
atloidea, temporo—mandibular y dento—alveolar, donde se apoyaran
las fuerzas en el movimiento de la musculatura que interviene en la
deglucion. Este complejo general, incrementa su balance, con la actividad
de acoplamiento del apice lingual sobre la concavidad anterior del hueso
palatino. (Marchesan & Di Francesco, 2011).

La condicién primaria entonces para el desarrollo de la deglucion, esta
basada en las estabilidades brindadas por las unidades funcionales
anteriormente descritas. De esta manera se definen las unidades de
estabilidad:

» Estabilidad craneo—cervical

» Estabilidad craneo—mandibular
» Estabilidad oclusal
 Estabilidad linguo—palatal
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De esta manera se intenta generar un constructo integral sobre la
accion de la deglucion, incluyendo los aspectos neuromusculares como
estructuras activas dentro del proceso y la estabilidad que generan los
componentes 6seos y cartilaginosos como estructuras pasivas de soporte
para la generacion de la movilidad, ampliando el concepto de la actividad
muscular y su trigono de fuerzas, y la ocurrencia de un patrén lingual que
no se encuentra en la posicioén de acople palatino.

Esto se relaciona con la frecuencia de presentacion de las maloclusiones, la
deglucion atipica y las alteraciones posturales, que en un estudio realizado
en Cuba (Liuba Gonzdlez et al., 2016) donde se otorga un 53% (p:0,012)
de alteraciones oclusales laterales y anteriores coexistiendo con lordosis,
sifosis y escoliosis.
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Capitulo 4

Evaluacion miofuncional: generalidades

Jennifer Méndez
Evelyn Delgado

El resultado de la intervencion miofuncional serd satisfactorio si primero se
realiza una evaluacion exhaustiva. Esta abarcara la valoracion de aspectos
anatomicos por especialistas en el sistema orofacial y la valoracion
funcional del sistema orofacial realizada por el fonoaudidlogo (Bartuilli,
Cabrera, & Perifian, 2007).

El concepto de evaluacion e identificacion de los aspectos fisiologicos segun
Nation & Dorothy (1984) plantea dos perspectivas: una que corresponde
a la identificacion de los equivalentes comportamentales referidos a las
impresiones observacionales y la evaluacion subjetiva de comportamientos
musculares y de funciones. Mientras que la otra se refiere a la orientacion
objetiva, la cual se vincula con los procesos fisicos que corresponden a
la evaluacion medible y cuantificable del comportamiento muscular por
medio de pruebas instrumentales directas.

La evaluacion miofuncional se constituye por la anamnesis que contiene
datos de identificacion y antecedentes médicos que se configuran como
una causa del motivo de consulta, seguida de la evaluacion del sistema
estomatognatico que comprende la observacion de aspectos 6seos y faciales,
aspectos musculares, caracterizacion de las funciones estomatognaticas, y
segun sea el caso, la complementariedad con ayudas diagndsticas derivadas
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desde las interconsultas odontologicas. Trabajar de la mano con especialistas
de la salud oral (especialidades odontologicas y médicas) le permitird
al fonoaudidlogo obtener hallazgos complementarios a la informacion
adquirida durante la evaluacion. Lo anterior permitird plantear una mejor
propuesta de tratamiento fonoaudiologico en el drea miofuncional.

4.1 Anamnesis

El objetivo de la anamnesis serd obtener informacion concerniente al
historial clinico del paciente; la recoleccion de estos datos dard la pauta
para el inicio de la evaluaciéon miofuncional. Los aspectos generales que
constituyen una anamnesis son los datos de identificacion, el motivo de
consulta, los antecedentes familiares, personales y del desarrollo general,
asi como antecedentes del desarrollo miofuncional. La caracterizacion de
estos definira la ruta de valoracion anatomica y funcional.

4.2 Evaluacion del sistema estomatognatico
* Biotipo morfologico facial

Mediante la observacion directa (equivalente comportamental) se realizara
un analisis facial, teniendo en cuenta los tercios faciales (Tabla 15), en
concordancia con los parametros del indice morfolégico facial (IMF)
(Tabla 16), lo que permitira clasificar el biotipo (Tabla 17) y el perfil facial
(Tabla 18) (Bedoya, Osorio, & Julian, 2012). A continuacion, este analisis
sera descrito en detalle.

Tabla 15 Tercios faciales

Tercios faciales

Tercio superior  Parte desde el punto de incision del cabello o hasta la glabela.

Parte desde la glabela hasta la espina nasal anterior o inicio del

Tercio medio filtrum naso labial.

Parte desde la espina nasal anterior hasta el punto mentoniano o

Tercio inferior P .
apofisis geni.

Elaboracion propia (2019)

68



Jennifer Méndez / Evelyn Delgado

La configuracion 6sea se determina por medio de las medidas clinicas de la
cara: vertical del punto nasion al punto gnation y horizontal de cigomatico
derecho a cigomatico izquierdo, los cuales se evaluan utilizando una regla
flexible para medir en milimetros (Rakosi & Irmtrud, 1992).

Medida horizontal x 100
Medida vertical
Tomado de: Martin & Saller, 1957

Tabla 16 indice morfolégico facial

(IMF) Indice morfolgico facial

Euriprosopo Cara Corta 79,0 - 83,9
Mesoprosopo Cara intermedia 84,0 - 87,9

Leptoprosopo Cara larga 88,0 — 92,9

Tomado de: Martin & Saller, 1957

* Biotipo facial: Serefiere al tipo de cara del sujeto basado en la proporcion
y relacion de los tercios faciales.

Tabla 17 Biotipos faciales

Biotipos faciales
. La forma de la cara es oblicua, tanto el alto como el ancho son
Mesofacial . . . .
intermedios. Los tercios se encuentran proporcionados.
Braquifacial La forma de la cara es corta y ancha. Tercio medio aumentado.
. . La forma de la cara es alargada y angosta. Tercio inferior
Dolicofacial gadayang

aumentado.

» Perfil facial: Se refiere a la posicion de la mandibula, respecto al plano
sagital, la cual se evaltia dibujando una linea imaginaria desde el plano
lateral, teniendo como referencia los puntos anatémicos (glabela -
espina nasal anterior - punto mentoniano)
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Tabla 18 Perfiles faciales

Perfiles faciales
Ortognatico Exis'te relac'i(')n céptrica entre los maxilares, ya que se encuentran en
el mismo eje vertical.
Prognatico Existe una protrusion del maxilar inferior.
Retrognatico Existe una retrusion del maxilar inferior.

Tomado de: Toledo Gonzalez & Dalva Lopes, 1998

Esta informacion se complementa con el diagndstico y evaluacion
ortodontica, que por medio de trazos cefalométricos determina de
manera objetiva las cualidades esqueléticas del perfil en concordancia
con la funcion.

4.3 Aspectos 0seos

* Paladar oseo: Es un hueso par, ubicado en la parte posterior del maxilar
superior, descrito como una ldmina dsea tapizada por una mucosa gruesa
(Tabla 19). En la linea media se encuentra un rafe fibroso (Latarjet &
Ruiz Liard, 2008) y en su tercio anterior se ubican las rugas palatinas,
las cuales son el punto de contacto del apex lingual.

Tabla 19 Paladar éseo

Caracteristicas del paladar oseo en la valoracion

Se observara un paladar de forma ovalada.
Anatomia y forma Se hallara una lamina 6sea completa sin fisuras ni fistulas
(Rodriguez & Nury, 2014).

Color Se observara un paladar de color rosado palido.

Se observara un paladar ovalado, con una altura y dimension
proporcional al plano oclusal. Relativamente amplio, lo que
permite una adecuada postura lingual en reposo. (Corral
Lépez, 2010)

Altura y dimension

Las rugas palatinas y la papila incisiva se palparan tenues.
Sin embargo, se debera tener en cuenta la edad del paciente,
debido a que el resalte puede ser determinado por el
desarrollo del sistema orofacial.

Rugas palatinas
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Se hallara tolerancia ante estimulos fisicos externos como

Sensibilidad
respuesta normal.
Posibles hallazgos
, . Pueden clasificarse en: paladar alto, plano, estrecho, ojival,
Caracteristicas . . o
; . como consecuencia de alteraciones en la respiracion y en la
disfuncionales

postura lingual.

En condiciones disfuncionales se palparan pronunciadas

Rugas resaltadas debido a la falta de presion lingual.

Presencia de reflejos arcaicos como respuesta de
Sensibilidad alterada  hipersensibilidad o ausencia de respuesta para
hiposensibilidad.

Rojo fuerte, puede ser indicador en personas con presion
arterial aumentada.

Morado o café, puede ser indicador en pacientes con
alteraciones respiratorias o hepaticas

Coloracion alterada

Fisuras, fistulas
Otros Zonas cicatrizadas
Fisuras submucosas

Elaboracion propia (2019)
» Articulacion Temporomandibular (ATM)

Es la articulacion que se encuentra entre el condilo de la mandibula y el
condilo del hueso temporal, gracias al trabajo simétrico y el apoyo de
cuatro pares de musculos que facilitan sus movimientos, permitiendo la
apertura y cierre de la boca (Tabla 20). Es fundamental para la masticacion
y presenta una serie de movimientos de rotacion (en tres planos: horizontal,
vertical y sagital) y de traslacion (desplazamiento hacia adelante o
lateralmente) para la actividad de la mimica facial (Torres, 2005). Sin
embargo, su inervacion motora y sensorial estd regida intimamente por el
nervio trigémino, que en conjunto con las habilidades estomatostécicas, le
permite al individuo el proceso masticatorio, la reactividad en la defensa
y la armonia craneofacial para el crecimiento y desarrollo (Susanibar,
Marchesan, Parra, & Dioses, 2014).
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Tabla 20 Articulacién temporo-mandibular

Caracteristicas de la ATM en la valoracion

Se observaran los movimientos basicos, descritos por (Velayos,
1998), de apertura y cierre (detrusion - surtrusion), hacia
Auscultacion de los  adelante (protrusion), hacia atras (retrusion) y movimiento
Movimientos deslizante lateral (diduccion). Dichos movimientos no
presentaran ruidos, crepitacion o resaltes, la apertura estara
entre los rangos méaximos (40-45mm)

Se le pedira al paciente realizar los movimientos basicos

., Durante la palpacion, dichos movimientos no presentaran
Palpacion

Movimientos dolor,
También se observara una coordinacion bilateral de los
condilos.
Posibles hallazgos
Ruidos, crepitacion, Se puede deber a alteraciones o falta de coordinacion entre el
resaltes condilo y el disco articular.
Hipermovilidad Movimiento extenso del condilo en detrusion.
Hipomovilidad Limitacion del movimiento durante la detrusion.
Sincronia del Desviacion a la apertura
movimiento Desviacion al cierre

El paciente refiere dolor a la palpacion durante los diferentes

Dolor ..
movimientos.

Elaboracion propia (2019)

* Dientes: En la evaluacion estructural, la denticion juega un papel
importante dentro de las funciones estomatognaticas y su impacto en
el desarrollo, crecimiento y configuracioén craneofacial, siendo este un
indicador de armonia y balance (Tabla 21). Este precepto sera descrito
en detalle en el capitulo VI.

Tabla 21 Dientes

Caracteristicas de la denticion en la valoracion

La valoracion estara fundamentada en relacion con la edad
bioldgica del paciente. La denticion temporal contard con 20
piezas; la permanente estara conformada por 32. Cada una de
las piezas debera contar con un desarrollo dptimo.

Estado dental
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Caracteristicas
heterodonticas

Se valorara el uso del diente de acuerdo a su funcion,
(incisivos para cortar, los caninos para desgarrar y los
premolares y molares para triturar) (Velayos, 1998).

Caracteristicas

Se valorara de acuerdo a las tres generaciones: Denticion

difiodonticas temporal, mixta o denticién permanente.
Se observara el conjunto de actos fisiologicos que suceden al
Oclusion relacionarse ambas arcadas, teniendo en cuenta los tres planos
posibles: antero-posterior, vertical y transversal.
Posibles hallazgos
. Las alteraciones que se pueden encontrar en las arcadas
Alteraciones . . . . .
dental dentarias se determinan a partir de la relacion existente entre
entales

los maxilares

Elaboracion propia (2019)

4.4 Evaluacion de la configuracion
muscular orofacial

Esta evaluacion comprende la valoracion anatémica del trigono de fuerzas
vectoriales: fuerza A corresponde a musculos maseteros y buccinadores,
fuerza B musculos de los labios y lengua, y la fuerza C, musculo del
menton (descritos en detalle en el Capitulo 2).

Las caracteristicas del tono, fuerza y funcion estan predestinadas a ejercer
la funciéon que queremos evaluar. Por esta razon, se debe valorar en la
misma accidn ya que son caracteristicas de la actividad muscular.

* Punto A: Musculos maseteros: Se encuentran en la cara externa del
maxilar inferior. son cortos, cuadrilateros y formados por dos fasciculos.
Se insertan en el borde inferior del arco cigomatico, por abajo en la
porcion inferior de la cara externa del maxilar inferior. Son uno de
los principales componentes del complejo muscular encargado de la
masticacion (Tabla 22).
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Tabla 22 Maseteros

Caracteristicas de los maseteros en la valoracion

Tono /
Funcion

A través de la observacion y la palpacion se evidencia estabilidad
mandibular, en posicién concéntrica y simetria normoténica en
acciones de cierre, deglucion de saliva, masticacion y oclusion
forzada.

Con solo pedir al paciente que produzca un apretamiento forzado de
los musculos se identificard el aumento de volumen y contraccion de
la masa presente. Al pedir que separe los dientes, se evidenciara la
disminucion. (Gonzéalez & Miiller, 1998)

Simetria

Durante la palpacion se debe identificar simetria bilateral, en relacion
al grado de tonicidad, con respecto a la orden verbal de “apriete los
dientes”.

Sensibilidad

Al ser de los mas superficiales del grupo de musculos masticadores,
permite la evaluacion de sensibilidad por medio de la palpacion, con
la cual se debera hallar una respuesta normosensible ante el estimulo.

Posibles hallazgos

Bajo tono
muscular

A través de la observacion y la palpacion se evidencia falta de fuerza
durante la contraccion, también en la ejecucion de las actividades de
la masticacion.

Se observara compensacion de otros grupos musculares como el
perioral o acomodaciones posturales (cabeza y/o cuello) (Chiavaro,
2011).

Frecuente inestabilidad mandibular.

Se asocia a maloclusiones dentarias.

Aumento
de tono
muscular

A través de la observacion y la palpacion se evidencia que el musculo
se encuentra permanentemente contraido, con una fuerza aumentada
bilateral o unilateralmente.

En ocasiones el paciente puede referir dolor en el proceso de la
masticacion o de apertura oral, cambios espontdneos en la dieta,
fatiga muscular y limitacion para praxias como apertura y cierre.

Puntos
gatillos

Se identificaran puntos gatillos en la palpacion del misculo,
siguiendo las fibras musculares en direccion al angulo de la
mandibula.

Asimetria

Se identificaran respuestas desiguales de los musculos durante las
consignas de ocluir y apretar, también en la actividad masticatoria de
alimentos solidos crujientes y duros de tamafio promedio 25gr. IDDSI

Dolor

Respuesta de dolor ante la palpacion

Elaboracion propia (2019)
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* Punto A: Musculos buccinadores: Forman la pared lateral de la cavidad
bucal. Se originan en el ligamento pterigomandibular y estan por delante
del masetero. (Upledger & Vredevoogd, 2004). Controlan la contencion
y participan en las funciones de soplo, silbido, succién y compresion
del alimento entre las superficies oclusales durante la masticacion

(Tabla 23).

Tabla 23 Buccinadores

Caracteristicas de los buccinadores en la valoracion

Tono / funcion

Se evaluara a través de la solicitud de inflar las mejillas y palpar la
resistencia del musculo.

Por otro lado, se observara el desarrollo de acciones como:
expulsion de aire (soplar y silbar), el cual debe ser direccionado y
continuo, sin escape de aire por las comisuras labiales. Contencion
se valorara en procesos de masticacion en donde no se debe
encontrar acumulacion del alimento en el vestibulo.

Se le pedira al paciente que infle las mejillas, como activacion

Simetria o
simetrica.
Posibles hallazgos
Se observara soplo débil, lento, pausado, lentificacion o
. disminucion de la actividad isométrica e isotonica en la ejecucion
Bajo tono .
de praxias.
muscular / ., . ., ,
hipofincion Durante la masticacion y posterior a la deglucion, se hallara
P acumulo del alimento en vestibulo, en la evaluacion funcional del
proceso estomatognatico.
Se observara aumento de la actividad de un musculo de
Aumento de e ., . . .,
estabilizacion en la funcion estomatognatica o en la ejecucion de
tono muscular / . . . .
. ., praxias. Puede haber manifestaciones de dolor y/o fatiga durante
hiperfuncion .
las actividades.
. , Se identificaran respuestas desiguales de los musculos, asimetria
Asimetria

de la estructura basal.

Elaboracion propia (2019)

* Punto B: Musculos de los Labios: Estructuras dindmicas conformadas
por los musculos orbiculares de los labios y relacionadas con los
musculos elevadores y depresores de estos (Tabla 24).
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Tabla 24 Labios

Caracteristicas de los labios en la valoracion

Configuracion
labial

Se valorara de acuerdo con tres criterios, longitud, anchura y
prominencia. La longitud del punto subnasal y el labio superior
representa 1/3 de la altura del tercio inferior de la cara, mientras que
el labio inferior y el menton constituye 2/3 de ésta. Para la anchura
y la prominencia se debe considerar la raza del sujeto, puesto que de
esto dependera el grosor de las partes blandas y la configuracion de
las estructuras adyacentes (Rakosi & Irmtrud, 1992).

Tono / Funcion

Se hara una evaluacion inicial en reposo, mostrando la posicion
del labio superior con respecto al labio inferior, en la evaluacion
de funciones estomatognaticas, se determinara el nivel del selle
de ambas estructuras, teniendo en cuenta la edad y la actividad
propuesta.

Coloracion homogénea, presencia de lineas rojas centrales

Color N
(Ministerio de Salud, 2009).

Textura Calidad hidrostatica del recubrimiento labial.

Hidratacion Mucosidad permitida en los bordes anteriores del musculo labial.
Al pedir al paciente que una los labios, no se observara activacion

Selle de musculatura perorbicular, ni tensién del musculo mentoniano.
Se realizara un selle completo, con union de la linea roja central.
Se evalua por medio de diferentes texturas, obteniendo una

Sensibilidad respuesta sensitiva acorde al estimulo realizado, sin respuestas
reflejas arcaicas.
Se medira por medio de la dinamometria; este recurso de
instrumental directo permite medir la fuerza labial. La

Fuerza

normalidad estara entre 1,5 y 2,5 kp, en cualquier edad (Corral
Loépez, 2010).

Disociacion de
movimientos

Esta actividad demuestra la madurez funcional del movimiento
de la estructura, por lo tanto, se debe incluir los conceptos
evolutivos para su valoracion.

Se le pedira al paciente de manera jerarquica comenzar con las
praxias de protrusion, retraccion (plano antero-posterior) lateral
derecho e izquierdo (plano horizontal) y vibracion. Se observara
la disociacion en cada uno de los movimientos.

Frenillos

Se evaluara el frenillo labial superior e inferior, con insercion alta
y baja respectivamente, se observaran ligamentos con movilidad
funcional sin realizar retraccion del labio frente al movimiento

76



Jennifer Méndez / Evelyn Delgado

Continuacion tabla 24.

Posibles hallazgos

Labios asimétricos, se puede presentar labio superior corto, labio

Alteracion de la . e . . o
superior y/o inferior evertido, fisuras corregidas quirirgicamente

forma . .

0 sin corregir.
Alteracion en Se observa dificultad para realizar los movimientos o presenta
la ejecucion de incompetencia en su ejecucion. No hay disociacion en la
movimientos ejecucion de los mismos.

. Se presenta cuando el sujeto permanece con los labios separados

Selle labial . .

o cuando hay selle labial forzado y contraccion muscular
Incompetente

asociada al menton y comisuras labiales, o irregularidad en el
contacto de la linea roja central.

Cuando el paciente tiene una baja sensibilidad, percibe levemente
Hiposensibilidad o no percibe ninguno de los estimulos realizados durante la
evaluacion.

Cuando el paciente percibe de manera exacerbada o es poco
Hipersensibilidad tolerante los estimulos realizados durante la evaluacion y/o con
presencia de reflejos arcaicos.

La insercion baja de un frenillo labial, Puede provocar un
Frenillo labial diastema inter-incisivo cuando su insercion esta en la paila
superior bajo incisiva es a nivel palatino (Gregoret, 2008). Y disminuir la altura
del labio superior.

Frenillo inferior ~ La insercion puede traccionar la encia libre y la adherida
Alto provocando retracciones gingivales (Gregoret, 2008).

Elaboracion propia (2019)

* Punto B: Musculos de la lengua: Lalengua es un musculo hidrostatico, de
movilidad continua que se presenta como eje transversal en el proceso de
crecimiento y desarrollo craneofacial (Tabla 25). Cuenta con diecisiete
musculos, divididos en extrinsecos ¢ intrinsecos (Campora & Falduti,
2014). De igual manera, como lider de los procesos estomatognaticos
voluntarios y vegetativos, que demarcan las lineas futuras de posicion
intermaxilar y la adecuacion de la respiracion homeostatica util para el
proceso celular, la lengua tiene una activacion neurogénica motora y
sensitiva por el V, VII y IX par craneal, con los que participa activamente
en las funciones esterognosicas orales y los procesos de masticacion,
succion y deglucion. (Susanibar, Parra, & Dioses, 2013)
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Tabla 25. Lengua

Caracteristicas Linguales en la valoracion

La valoracién funcional del tamafio debe ir acorde con la
formacion de las arcadas dentarias. Los procesos patologicos o

Tamario . . , . ~
inflamatorios podrian cambiar el tamafio de la lengua con respecto
a la cavidad oral.
Forma La postura habitual de la lengua dard indicios de la forma y
estructura lingual.
Se evaluaran por medio de la observacion de praxias.
Al evaluar la movilidad se obtendra informacion sobre el control
Tono lingual (tono - funcién) y el manejo disociativo de los planos de
Funcion movimiento; para esto se le pedira al paciente de manera jerarquica
Movilidad comenzar con las praxias de protrusion, retraccion (plano antero-
posterior) lateral derecho e izquierdo (plano horizontal), elevacion
y descenso (plano vertical) y vibracion.
Apice Se le pedira al paciente que realice un movimiento de proyeccion y

se observara el pico o vértice, este debera ser definido.

Bordes laterales

Se le pedira al paciente que realice un movimiento de proyeccion
o sujetandola con una gasa, se tracciona hacia cada comisura y se
valorara que estén lisos, sin ningun tipo de indentacion (impresion
de los dientes sobre los bordes).

Dorso

El dorso se podra valorar a partir del Test de Mallampati
(Mallampati et al., 1885) con lo cual se considerara un dorso no
voluminoso (clase I) cuando permite una vision clara de la Gvula,
el paladar blando y los pilares amigdalinos.

Frenillo lingual

Se le pedira al paciente que eleve la lengua hacia rugas palatinas,
en donde se observara su insercion en la parte media inferior de la
lengua y un adecuado grosor el cual permite la movilizacion en los
diferentes planos.

Posibles hallazgos

Se refiere a la también llamada lengua acorazonada, dada la

Apice bifido bifurcacion que se presenta en la punta de la lengua al protruirla, lo
cual tiene que ver con una alteracion del frenillo lingual.
Se evidencia una forma ovalada, lo que dificulta su definicion.
Apice Puede ser indicador de fuerza muscular disminuida y puede
redondeado coexistir con alteraciones en la produccion fonologica de fonemas

alveolares y sus caracteristicas.
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Continuacion tabla 25.

Bordes laterales

Se observan marcas dentarias o indentaciones en los bordes, debido

indentados a mal posicionamiento lingual.
Teniendo en cuenta el Test de Mallampati (1985) un dorso es
voluminoso cuando dificulta o no permite la visualizacion clara
Dorso de l.a ﬁvpla, el paladar bland(? 1:?1 pared faringea y 1(?8 pilares
. amigdalinos. Sin embargo, si bien un dorso voluminoso puede
voluminoso

dificultar la correcta visualizacion de estas estructuras, hay que
tener en cuenta que un cuello corto, un espacio orofaringeo
reducido, puede generar un diagndstico erréneo.

Frenillo lingual
corto

Se caracteriza por tener una longitud corta y una insercion que
puede llegar a la punta, lo que dificulta el ascenso del apex lingual
a rugas palatinas, mostrando signos de “acorazonamiento”, lengua
en piso de boca, limitacion en la protrusion lingual, falta de
estimulo en el maxilar superior y un desequilibrio del trigono de
fuerzas musculares (Gregoret, 2008)

Para tener una evaluacion mas objetiva, frente a la funcionalidad
del mismo pese a su longitud, se debera aplicar el Protocolo de
evaluacion del frenillo de la lengua (Queiroz Marchesan, 2010)

Elaboracion propia (2019)

* Punto C: Musculo mentoniano: Es un musculo par situado en la parte
superior de la sinfisis y la eminencia mentoniana. Se inserta por arriba en
el maxilar inferior y su funcion es elevar el labio inferior (Tabla 26). Este
musculo hace parte de la transversalidad de las fuerzas vectoriales del
complejo perioral, con una funcion de estabilidad para el labio inferior
y la posicion de relacion céntrica mandibular, ademds de ser un punto
visible para la configuracion de la estitica facial con respecto al perfil.

Tabla 26. Borla del menton

Caracteristicas de la Borla del menton en la valoracion

Para valorar la borla del menton no solo se debe tener en cuenta la

Configuracion estructura osea, sino también el grosor de las partes blandas y del
tono del musculo (Rakosi & Irmtrud, 1992).
La altura del menton es la distancia entre el surco mentolabial y el
Altura menton; ésta debe ser aproximadamente una tercera parte del tercio

inferior, teniendo en cuenta que la longitud del labio inferior y del
menton constituyen dos terceras partes en dimension.
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Continuacion tabla 26.

Se valora en relacion con la posicion del labio inferior y el trayecto

Contorno . .

del pliegue mentolabial.
Tono / No se observa actividad de la borla, en reposo se encuentra inactivo,
Funcion durante el cierre eleva el labio sin compensacion.

Posibles hallazgos

Tono Se presenta por desarrollo negativo del mentdn, ausencia del surco
disminuido mentolabial, entre otros (Rakosi & Irmtrud, 1992).
Tono Se presenta por signos como selle labial incompetente, labio superior
aumentado corto, desarrollo excesivo de la altura del menton.

Elaboracion propia (2019)

4.5 Evaluacion de las
Funciones estomatognaticas

El sistema estomatognatico es la unidad morfofuncional integrada,
constituida por un conjunto de estructuras suficientes y competentes, que
permiten un mecanismo de eficiencia con el menor gasto energético y los
cuales desarrollan funciones como la masticacion, succion, deglucion,
fono-articulacion y habla (Susanibar et al., 2013). Estas funciones son
definitivas para el crecimiento craneofacial, la presencia de alteraciones
condiciona a un desequilibrio muscular-orofacial.

* Succion: Desde el nacimiento el ser humano se alimenta por medio de
la succion, lo cual le permite estimular el desarrollo orofacial debido
al engranaje de las estructuras 6seas y los movimientos de protrusion y
retraccion que lleva a cabo la mandibula.

La succion inicia como una funcion refleja e instintiva, en la cual interviene
de manera coordinada una serie de grupos musculares (labios, buccinadores,
lengua y velo del paladar). Esta accion involuntaria desaparece ente los
seis y doce meses, para ser controlada de manera aislada y con mayor nivel
de especializacion funcional.
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Existen dos patrones diferentes de succion durante el desarrollo,
denominados Suckling y Sucking (Tabla 27 y 28). El primero va hasta el
cuarto mes, caracterizado por movimientos linguales, en plano antero-
posterior (adelante y atras), el cual permite que el liquido pase a la cavidad
oral, debido a la presién positiva y los movimientos en plano vertical
(apertura y cierre) de la mandibula. El segundo inicia alrededor de los seis
meses, caracterizado por movimientos linguales, en plano vertical (arriba
y abajo) y deslizamiento vertical de la mandibula, permitiendo ejercer
presion negativa, lo cual se conoce como sorbicion, que es la succion
madurativa propiamente dicha (Andrade, Brock, & Wajnsztejn, 1998).

Tabla 27 Suckling

Patron funcional del Suckling

Labios Selle labial suave.

Lengua Retrusion lingual pronunciada, no sobrepasa el borde labial.

Elaboracion propia (2019)

Tabla 28 Sucking

Patron funcional del Sucking

Labios Selle labial eficiente.
Lenoua Acanalamiento lingual, 4pex ubicado en las caras linguales de los
£ incisivos.
. Activo, generando presion negativa, lo cual favorece una succion
Buccinador

continua.

Masetero Inactivo.

Elaboracion propia (2019)

* Deglucion: La funcion deglutoria es la integracion del reflejo de
deglucion y se define como una secuencia coordinada de contracciones
musculares que permiten el paso del bolo alimenticio desde la cavidad
oral al estdmago. La lengua es quien lidera este proceso, favoreciendo
a su vez el desarrollo del crecimiento craneofacial gracias al contacto
contra el paladar.
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La deglucion va en paralelo a la evolucién y maduracion de las demas
funciones; debido a esto, se clasifica de acuerdo a las caracteristicas y la
edad de la persona, definiendo asi, tres tipos de deglucion (Tabla 29):

Tabla 29 Tipos de deglucion
Tipos de deglucion

Va hasta los cuatro afios, hay actividad de la borla del mentén,
Visceral interposicion labial, leve contraccion maseterina, selle labial activo y la
lengua se ubica en los rodetes gingivales.

Caracterizada por presentar selle labial pasivo, relacion céntrica, lengua
Somadtica  en rugas palatinas, leve contraccion de maseteros, sin compensacion de
o madura  cabeza, cuello o borla del menton y una angulacion lingual de 45° que
permite la propulsion del bolo.

Se pierde el selle labial, hay distalizacion mandibular, interposicion
lingual o empuje lingual y activacion de la borla del menton (Susanibar
etal., 2014).

Deglucion
atipica

Elaboracion propia (2019)

* Masticacion: Inicia cuando aparecen los primeros molares temporales,
ya que es una funcion primaria que subyace del reflejo de busqueda, y
estd relacionada de manera coordinada con las funciones de respiracion
y deglucion.

Los movimientos de la masticacion parten del momento en que el alimento
se introduce en la boca, dando inicio a la funcion dental de acuerdo a las
caracteristicas heteroddnticas (incisivos para cortar, caninos para desgarrar
y premolares y molares para triturar). Para su evaluacion son necesarias la
observacion y la palpacion (Tabla 30).

Tabla 30 Patrones musculares de la masticacion

Patrones funcionales de masticacion

Se da en los primeros afios de vida (hasta los 4 anos) (Corral Lopez,
2010).
Masticacion Estimulos funcionales débiles.
temporal Insuficiente desarrollo del aparato 6seo.
Abrasion minima de la denticion decidua.
Masticacion y molienda insuficiente.
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Continuacion tabla 30.

Los movimientos se llevan a cabo principalmente por el musculo
masetero.
Los movimientos mandibulares son en planos verticales, laterales,
Masticacion rotatorios y de forma bilateral.
Maseterina  Ausencia de acumulacion de alimento en vestibulo.
Favorece el desarrollo de denticion decidua debido al estimulo funcional
sobre la mandibula, compensando la clase II fisioldgica del nifio.
Trituracién y pulverizacion suficientes.

Elaboracion propia (2019)

* Respiracion: Esunafuncionvital,vegetativa,lacualsellevaacabomediante
dos procesos: inspiracion (ingreso de oxigeno) y expiracion (expulsion
de dioxido de carbono) (Tablas 31, 32, 33). De acuerdo a varios autores,
esta actividad fisioldgica influye positivamente en la conservacion de la
armoniamusculo-esqueléticadel sistemaen general (Corral Lopez,2010)
y en la reproduccion celular necesaria para el desarrollo de los tejidos.

Tabla 31 Patrén muscular de la respiracién

Patron funcional muscular de la respiracion

Se observa un selle labial competente, equilibrio de la musculatura facial,

Labios . .
sin compensaciones.

Se encuentra en rugas palatinas, generando un empuje contra el paladar,

Lengua . . .
8 favoreciendo el crecimiento transversal del mismo.

Elaboracion propia (2019)

Tabla 32 Funcién respiratoria

Funcion respiratoria

Se refiere a la forma de ingreso del aire, con el objetivo de filtrar, calentar y
humidificar el aire. Se clasifica en: nasal, mixto y oral.
Nasal: Selle labial competente, permeabilidad simétrica, se debe observar en
reposo.

Modo Mixta: Se puede observar apertura oral o selle incompetente, permeabilidad
asimétrica.
Oral: Permanente apertura oral. Permeabilidad disminuida, nula o ausente.
Hay que considerar que en procesos posquirurgicos el paciente aun no haya
mecanizado el patron, por lo cual debe ser reevaluado.

Es necesario tener en cuenta la edad del paciente. Su clasificacion se establece

Tipo . . .
P en costal superior, medio ¢ inferior.

Elaboracion propia (2019)
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Tabla 33 Evaluacién subjetiva de la respiracién

Evaluaciones subjetivas de la funcion respiratoria

Evalua la permeabilidad, simetria, asimetria o ausencia, durante la
respiracion, funcion velofaringea y fonacion.

Imagen 9 Prueba de Glatzer

Prueba de

Glatzer

Prucha de Se evalua la frecuencia de la respiracion, solicitando 20 actos

Rosenthal respiratorios ocluyendo cada narina alternadamente. Se observara si hay
manifestaciones de ahogo, seguidas de apertura oral.

Refleio Se evalua buscando la respuesta refleja, del ensanchamiento del ala de

narinil rio la nariz, tal reflejo se obtiene comprimiendo por un segundo el ala de la

de Godin nariz del paciente, primero de un lado y luego del otro. Se observara la

asimetria o ausencia de la respuesta refleja.

Elaboracion propia (2019)

4.6 Ayudas diagnosticas

Son un conjunto de herramientas que permiten abordar los hallazgos
Oseos, dentales y de tejidos blandos del sistema estomatognatico. En el
area odontologica su utilizacion es rigurosa y se constituye como una
estrategia fundamental en la determinacion del diagnostico odontologico
especializado con andlisis que comprende cefalometrias, parametros
y mediciones.
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En la evaluacion miofuncional orofacial también son utilizadas como
ayudas diagnosticas complementarias, que amplian la descripcion de los
hallazgos de la estructura estomatologica y su relacién con el patrén de
funcionalidad evaluado.

A continuacién, se describen pardmetros, caracteristicas morfologicas
estomatogndticas y planos de observacion de cada una de las ayudas
diagndsticas para consolidar la valoracion miofuncional orofacial.

» Fotografia extraoral

Las fotografias son capturadas con paciente en posicion sedente, oclusion
habitual con labios en selle labial pasivo y misculo mentoniano relajado,
se realizan capturas de frente y de perfil.

El analisis fotografico aporta a la valoracion fonoaudioldgica, pues permite
la observacion y andlisis de la cara, el biotipo facial, el contorno lateral
de la cara para la determinacion del perfil facial, simetria facial en plano
transversal (hemicaras) y vertical (tercios faciales) (Rakosi & Irmtrud,
1992) (Imagenes 10, 11).

Imagen 10 Tercios faciales

Autoria propia (2019)
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Anivel frontal se determinan aspectos como la proporcion y la simetria. Las
proporciones se determinan a partir del trazado en los puntos de referencia:
Tercio superior del punto de insercion de cabello hasta la linea supraciliar
o glabela; tercio medio del punto glabela hasta el punto subnasal; y tercio
inferior desde el punto subnasal hasta el punto mentoniano.

La simetria facial se determina a partir del comparativo entre las hemicaras,
trazando como punto de referencia una linea media entre el puente nasal,
punta nasal, filtrum nasolabial y mentén.

Las desproporciones y asimetrias faciales pueden estar determinadas
por multiples aspectos. Entre ellos: la raza, condiciones fenotipicas,
hiperfunciones o hipofunciones masticatorias y habitos orales inadecuados.
(Huentequeo, Pablo, Bélgica, & Olate, 2015)

Igualmente se tienen en cuenta aspectos como:
* Andlisis de linea media facial.

« Indice morfolégico facial.

Ademas, se corroboran aspectos periorales referidos a la forma labial, la
calidad del adosamiento labial, el estado de la mucosa, la coloracion y el
grado de marcacion del surco mentoniano; este tltimo, relacionado con la
presencia de incompetencia labial e hipertonia mentoniana.

Imagen 11 Perfil facial

Autoria propia (2019)

86



Jennifer Méndez / Evelyn Delgado

En la vista lateral se observa la curvatura de la cara que determina el tipo
de perfil. En el analisis facial en ortodoncia la determinacion de éste se rige
en puntos de referencia facial como: la posicion del punto subnasal (Sb)
con relacion a la perpendicular nasal (Pn), con clasificaciones como cara
normal, cara prominente, cara hundida.

Otros puntos de referencia estan determinados desde la punta de la nariz
(PN) hasta el pogonién cutaneo (Pog) determinandose la curvatura facial y
la configuracion de perfil facial (Mendoza Coberto, 2004):

e Perfil convexo
e Perfil recto

e Perfil coHncavo

La observacion del comportamiento de tejidos blandos es otro componente
de andlisis, afirmandose la incompetencia labial, inestabilidad mandibular
y desplazamiento en plano anterior o posterior de cabeza y cuello.

* Fotografia intraoral

Esta es una herramienta relevante para el seguimiento de pacientes pre y
post tratamiento miofuncional. A partir de la observacion de las mismas se
pueden corroborar caracteristicas de: “lineas de sonrisas, lineas labiales,
espacios negativos, desviacion de la linea media, colapso vertical, asi
como también, caracteristicas propias del diente como forma, tamafo,
color” (Moreno, Chidiak, Rosmi, Miranda, & Rodriguez-Malaver, 2006)
(Imagen 12).

La observacion de fotografias intraorales permite caracterizar (Nanda,
1997):

» Coincidencia de linea media dental.

* Tipo de oclusion.

* Tipo de denticion.

» Caracterizacion de caras dentales y trayectoria dental.

» Estado de los arcos palatino y lingual.
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+ Estado de las rugas palatinas.
» Facetas de desgaste.
» Estado de la sobremordida horizontal y vertical.

» Estado periodontal.

Imagen 12 Fotografias intraorales

Autoria propia (2019)
* Analisis de Modelos

El analisis de modelos se configura como otra ayuda diagnoéstica para
la observacion de las relaciones intermaxilares, el estado de las arcadas
dentales y las dimensiones del paladar.

En lo que tiene que ver con la forma de la arcada dentaria, se establecen
formulas y parametros para el estudio en ortopedia maxilar, que refieren la
anchura anterior de la arcada anterior (anchura mesiodistal de los cuatro
incisivos superiores); anchura posterior de la arcada dentaria (posicion
de premolares y molares); longitud anterior de la arcada dentaria (reporta
anomalias sagitales de posicion de los dientes anteriores); y la altura
palatina determinada por una vertical que nace en el plano medio del rafé
dirigido desde la superficie palatina hasta el nivel del plano oclusal. (Puri,
Pradhan, Chandna, A Sehgal V., 2007) (Imagenes 13,14,15,16)
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Como elemento complementario a la valoracion miofuncional en el
establecimiento del diagnostico, estd el tipo de oclusion; los modelos
dentales facilitan su caracterizacion y observacion en sentido transversal,
sagital y vertical.

Las alteraciones en estos parametros estan en importante relacion con los
efectos esqueletales que traen habitos orales como la respiracion oral y la
succion digital, donde el crecimiento vertical de los maxilares se acentua,
quitdndole dimension transversal a los mismos (Rakosi & Irmtrud, 1992).

Tabla 34 Analisis de modelos dentales

Coincidencia de linea
media dental.
Posicion dental.

Posicion . .
Sobremordida vertical u
Frontal .
overbite.
Presencia de diastemas
centrales.

Imagen 13 Modelos dentales plano forntal

Coincidencia de linea
media dental.
Intercuspidacion dental.

Posicion
Posterior

J Q

Imagen 14 Modelos dentales plano lateral

Relaciones molares y
caninas.
Sobremordida horizontal.

Posicion
lateral
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Cntinuacion tabla 34.

Forma del arco. Imagen 15 Modelos dentales arcada superior

Anchura anterior y
posterior de la arcada.
Altura palatina.
Trayectoria dental.
Estado de rugas palatinas.
Posiciones dentales.
Facetas de desgaste en
caras oclusales.

Arcada
superior

Forma del arco
Arcada Posiciones dentales.
inferior | Facetas de desgaste en
caras oclusales.

Imagenes tomadas de: Serrano, (2015)
* Ayudas diagnosticas: radiografias

Las radiografias orales son una herramienta de prevalente uso dentro
del rol odontolégico permitiendo una exploracion precisa en el sistema
estomatognatico, especialmente de las estructuras dentales, maxilares,
articulacion temporomandibular, nariz, cavidades paranasales y craneo
con respecto a la columna cervical. Existen dos conceptos basicos en el
desarrollo de un estudio radiografico:

Radioopacidad, es el efecto o caracteristica fisica de color blanco que
indica la presencia de algin cuerpo, estructuras oOseas, neoplasias,
engrosamientos.

Radiolucidez, se refiere al efecto de los rayos X de cruzar cuerpos de
caracteristicas blandas, como los tejidos blandos y la identificacion de

espacios provistos de aire. Su aspecto fisico es de color negro u oscuro
(White & Pharoah, 2002).
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* Radiografia lateral de craneo

La radiografia lateral de crdneo es una herramienta diagndstica de uso
relevante en la valoracion clinica odontoldgica, ya que orienta el andlisis
cefalométrico relacionando las estructuras faciales y craneales en dos
planos del espacio: sagital y vertical. (Botero et al., 2007)

Esta ayuda diagnostica (Imagen 17), ademas de la realizacion de estudios
cefalométricos, permite visualizar el perfil de los tejidos blandos faciales,
la neumatizacion, posicion y espacio de los senos maxilares, el espacio
nasofaringeo y la posible presencia de estructuras hipertroficas que
alteren la luz de aire; paladar duro, meato auditivo externo, hueso hioides
y en algunas ocasiones cuerpo y dorso lingual. (Quintero, Escobar &
Velez, 2013)

Imagen 17 Radiografia lateral de craneo

-

Labios

N

Senos maxilares

(%]

Nasofaringe

RN

Paladar duro

o

Meato auditivo externo

6|Hueso hioides

e |

Columna cervical

Autoria propia (2019)

A continuacidn, se presentan las caracteristicas radiograficas de un caso
clinico de respiracion oral (Imagen 18) e imbalance muscular orofacial.
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Imagen 18 Radiografia Lateral de craneo - Respirador oral

[ [Selle Tabial

-

[~ [Senos maxilares con

incompetente

engrosamiento mucoso

Nasofaringe con

proceso hipertréfico

Paladar alto

Hueso hiodes posicion

alta

Columna cervical con

evidente cifosis

Autoria propia (2019)

* Radiografia Panoramica

Es una ayuda diagnostica (Imagen 19) que permite obtener una vision
panoramica de las arcadas y demds estructuras dseas del sistema
estomatognatico, abarcando en la mayoria de los casos la articulacion
temporomandibular y los senos maxilares. Dentro de sus utilidades en
la complementacion con la evaluacion funcional, permite (Cardenas &

Sanchez, 2010):

e Determinar la formula dental.

* Visualizar el estado dental y el estadio de la denticion.

* Observar patologias orales como caries, tumores.

» Estado de las articulaciones temporomandibulares.
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Imagen 19 Radiografia panoramica

Céndilo

Septum nasal

Seno maxilar

Angule mandibular

Paladar alto

Autoria propia (2019)
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Capitulo 5
Plan de tratamiento miofuncional:
una propuesta para el abordaje de
los habitos orales inadecuados

Patricia Argiiello Vélez
Diana Baeza
Lisdany Narvéez

Un plan de tratamiento es un conjunto de procedimientos para cada caso
diagndstico que busca abordar la rehabilitacion de una alteracion a partir
de objetivos planteados de manera secuencial y logica, considerando las
miradas interdisciplinares para lograr la efectividad del mismo en el menor
tiempo posible, y por tanto, evitar la progresion de las alteraciones y la
aparicion de complicaciones. De ahi que para el disefio de un plan de
tratamiento se tenga en cuenta el motivo de consulta, la disponibilidad de
tiempo, las condiciones sociodemograficas, la complejidad del diagndstico
y las prioridades terapéuticas (Carpenter, 2007). En caso de ser un menor
de edad, el compromiso recaerd en los padres y/o cuidadores, dandoles
a conocer que el abordaje de las alteraciones dard mejor resultado si la
terapia se refuerza en casa (Bigenzahn, 2004).
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5.1 Plan de tratamiento miofuncional

El Ministerio de Salud y Proteccion Social en conjunto con el Colegio
Colombiano de Fonoaudidlogos, la Asociacion Colombiana de Facultades
de Fonoaudiologia ~ASOFON—, la Asociacion Colombiana de Audiologia
—ASOAUDIO- y la Asociacion Colombiana de Fonoaudiologia
—ASOFONQO’- plantean dentro del perfil y competencias profesionales del
fonoaudidlogo en Colombia disefiar y aplicar protocolos de atencion en
la rehabilitacion integral de los pacientes (Corredor Matus, Dottor Dotor,
Mambru, P. Jiménez,P. Castafio, 2014).

Un protocolo de tratamiento segiin la ASHA citado por Cuervo Echeverri
(1998) es la esquematizacion de procedimientos equivalentes a una guia de
préctica clinica apropiada que sigue un plan de trabajo individualizado con
objetivos derivados de los diagnosticos hallados, especificando ademas el
tipo, frecuencia y duracion de la terapia con la expectativa de asegurar la
continuidad del usuario. Asi mismo, el Ministerio de la Proteccion Social
afirma que los protocolos permiten a los profesionales en salud orientar la
toma de decisiones, mediante el seguimiento de directrices en una variable
diagndstica especifica, de manera que contribuya en la efectividad de los
procedimientos terapéuticos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010).

La terapia miofuncional es el area de la Fonoaudiologia que busca prevenir,
evaluar y rehabilitar los imbalances musculares orofaciales que alteran el
desempeiio O6ptimo de las funciones estomatognaticas (Alvizua & Quirds,
2013), mediante la aplicacion de técnicas de sensibilidad, propiocepcion,
fortalecimiento y disociacion, que favorecen el balance muscular orofacial,
el ajuste oclusal adecuado, la relacion intermaxilar correcta, la disminucion
de habitos orales y otras disfunciones, con ayuda de los cuidadores como
clave del éxito.

Corral (2010) plantea un esquema de tratamiento para los IMOF, mediante
la implementacion de tres etapas de intervencion: la etapa ""Educativa
y orientadora” contempla acciones encaminadas a disminuir factores de
riesgo que pueden generar héabitos orales inadecuados y consecuentemente
efectos 0seos, dentales y musculares, a través de estrategias de promocion
y prevencion que orienten al sujeto y su entorno.
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La etapa “’intensiva y correctiva’ se desarrolla a partir de una serie de
procedimientos orientados a subsanar los desequilibrios musculares
orofaciales generados a partir de habitos orales nocivos, mediante la
ejercitacion y estabilizacion del complejo orofacial, donde se ejecutan
técnicas terapéuticas de sensibilidad que consisten en la activacion de
receptores que faciliten la integracion sensitiva oral; la propiocepcion
encargada de preparar las estructuras orofaciales hacia el reconocimiento
preciso del estimulo sensorial favoreciendo la instauracion de posturas
orofaciales adecuadas; el fortalecimiento que promueve la estabilizacion
del tono o fuerza muscular orofacial a través de contracciones sostenidas,
y la disociacion que facilita la realizacion de movimientos precisos y
coordinados sin presentar patrones compensatorios.

Finalmente, la etapa de la mecanizacion de patrones orofaciales en reposo
y en funcion que aprovecha los tiempos de mayor concentracion y ambitos
rutinarios, haciendo uso de estrategias de interiorizacion y automatizacion,
a través de la préctica diaria de ejercicios miofuncionales implicitos en
acciones como deglutir, masticar, hablar y el estado de reposo.

De igual forma (Marson, Tessitore, Sakano, & Nemr, 2012) plantean un
protocolo de rehabilitacion en 40 sujetos con respiracion oral, dirigido
al entrenamiento de la respiracion nasal, por medio de la ejecucion de
maniobras orofaciales pasivas, ejercicios miofuncionales y registro de
la percepcion olfativa y condiciones nasales, demostrando finalmente la
efectividad del tratamiento miofuncional en la semana doce.

Siguiendo la triada terapéutica planteada por Corral (2010), a continuacioén
se profundiza en estos tres momentos de intervencion:

5.2 Fase inicial

La fase inicial contempla acciones encaminadas a disminuir factores de
riesgo que pueden generar habitos orales inadecuados, minimizar las
variables temporales cuando se presenten estas disfunciones y prevenir
los efectos 6seos, dentales y musculares como consecuencia de dichas
alteraciones; esto mediante estrategias terapéuticas que orienten al sujeto
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y su entorno sobre los mecanismos que se deben incorporar para cumplir
los objetivos propuestos.

Para desarrollar las acciones encaminadas a la eliminacion del habito es
necesario tener en cuenta la etiologia, ya que de ser por causa exdgena su
problema radica en la dificultad para manejar y controlar conductas de
ansiedad, estrés, inseguridad y tensién. Por el contrario, si es de caracter
endogeno o fisiologico, la alteracion se centra en la resolucion integral
interdisciplinar segun sea el caso.

Cuando el factor etioldgico es exdgeno se llevan a cabo técnicas de
negociacion que por medio de estrategias comunicativas buscan explicar
de manera amplia las consecuencias de realizar el hébito oral inadecuado
(Corral, 2010), asi como también técnicas de condicionamiento operante
guiadas a reforzar conductas positivas para valorar e incentivar la
realizaciéon de los nuevos patrones oromotores (Arancibia, Herrera, &
Strasser, 2008). En algunos casos se cita la aplicacion de técnicas de
programacion neurolingliistica, las cuales, consisten en un modelo de
comunicacion que influye sobre el comportamiento del sujeto a través del
pensamiento repetitivo (Ruiz, Chacén, & Gomez, 2009).

Por otro lado, si el habito es de cardcter fisiologico o endogeno
debe contemplar principalmente el trabajo multidisciplinario con el
otorrinolaring6logo, odontopediatra, ortodoncista y ortopedista maxilar,
cada uno cumpliendo funciones especificas y teniendo como comun
denominador el equilibrio muscular orofacial, las relaciones oclusales
armonicas y la adecuada ejecucion de las funciones estomatognaticas.

Otras de las estrategias para minimizar el riesgo o eliminar el habito
oral, son las actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, que segun el enfoque propuesto por la UNESCO consiste en
capacitar, orientar y educar a la persona afectada, a la familia y al contexto
interdisciplinar. En Colombia el marco legal del Ministerio de Salud y
Proteccion Social propone la ejecucion de actividades de proteccion
especifica, deteccion temprana y atencion oportuna (Vélez, 2000). Esto
con el fin, de que las personas adquieran mayor control sobre su salud y
bienestar. A continuacion, se presenta la relacion de dichas politicas de
promocion y prevencion como fase inicial de tratamiento (Tabla 35)

100



Patricia Argiiello V. / Diana Baeza / Lisdany Narviez

Tabla 35 Acciones de promocién y prevencion

Nivel de
promocion y
prevencion

Objetivo

Actividad propuesta

Promocion de
la salud: nivel
educativo sobre
pautas de salud
oral.

Orientar al desarrollo
de habitos orales
adecuados con el fin de
desempenar funciones
estomatognaticas que
incentiven la armonia
oclusal.

* Taller de alimentacion dirigido a padres
de familia y/o acudientes sobre las
diversas consistencias alimenticias.

* Divulgacion de informacion sobre
posturas orales adecuadas en reposo
y en funcién; y la importancia de las
consistencias alimenticias a través de
boletines y folletos.

Prevencion
primaria: nivel
educativo sobre
los factores de
riesgo.

Disminuir factores

de riesgo que pueden
generar habitos orales
inadecuados con el fin
de prevenir la aparicion
de alteraciones
dentales, esqueletales,
musculares y

» Concientizar sobre los efectos de los
habitos orales inadecuados.

» Entrenamiento a pacientes y/o
cuidadores sobre la estimulacion oral
en la ejecucion de acciones cotidianas
como masticar, cepillarse los dientes,
succionar con pitillo, etc.

funcionales.
Prevencion Minimizar las variables ¢ Grupos de estudio o charlas
secundaria: temporales con las que interdisciplinares sobre las
nivel que se realizan los habitos generalidades de los habitos orales
previene orales inadecuados inadecuados y su pertinente remision.
complicaciones con el fin de reducir * Instrucciones sobre el manejo del
diagnosticas la prevalencia del habito oral inadecuado para los
y de impacto desequilibrio muscular profesionales tratantes sobre la
muscular y orofacial secundario a evolucion e impacto que tiene en el
oclusal. un habito oral. paciente.
., N * Elaboracion de planes caseros para
Prevencion Disminuir los efectos . ,
.. , los usuarios, los cuales deberan ser
terciaria: oseos, dentales y . .
., desarrollados junto a padres de familia
atencion musculares que traen .
. . g y/o acudientes.
terapéutica del  consigo los habitos . .
s . * Entrenamiento a padres de familia
desequilibrio orales inadecuados con . -
y/o acudientes frente al desempeiio de
muscular el fin de favorecer el Lo .
. - L ejercicios a desarrollar por los usuarios.
orofacial y desempefio armonico . L
7, . ¢ Desarrollar rutinas terapéuticas
maloclusion de las funciones . L
. orientadas hacia el incremento de
dental. estomatognaticas.

posturas orales estables.

Fuente: Guia de manejo para la promocion de los habitos orales adecuados y la prevencion de
habitos orales inadecuados. (Alzate, Pantoja, & Argtiello, 2015)
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5.3 Fase intermedia

La fase intermedia se desarrolla a partir de una serie de procedimientos
orientados a la correccion de los desequilibrios musculares orofaciales
generados a partir de habitos orales nocivos; mediante la ejercitacion
y estabilizacion del complejo orofacial, donde se ejecutan técnicas
terapéuticas de control postural, sensibilidad, tono, praxias y disociacion
de movimientos, para finalmente lograr la mecanizacion de las funciones
estomatognaticas (Tabla 36).

Los aspectos enunciados anteriormente, se realizan en forma integrada y
simultanea, consisten en la asistencia semanal del paciente a consulta para
que el terapeuta aplique el plan de tratamiento como minimo una vez por
semana. Para ello es imprescindible el compromiso de los pacientes y en el
caso de ser nifios, el de sus padres, cuidadores y docentes para lograr una
pronta obtencion de resultados positivos.
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El disefio de un protocolo de intervencion en la poblacion con desequilibrio
muscular orofacial secundario a habito de respiracion oral (Tabla 37),
brinda una orientacion detallada y oportuna de un plan de trabajo. La
importancia de tratar terapéuticamente la respiracion oral bajo un protocolo
de intervencion radica en disminuir las consecuencias derivadas, como
el desempefio de las funciones estomatognaticas, postura corporal y el
rendimiento escolar; demostrando ser efectiva al estar encaminada en la
musculatura perioral y entrenamiento del modo respiratorio durante diez
sesiones de trabajo (Gallo & Ramos Campiotto, 2009)

A continuacion, se presenta un esquema de sesiones terapéuticas que
buscan equilibrar las fuerzas vectoriales del complejo orofacial y adquirir
un patron de deglucion somatica.

Tabla 37 Protocolo de tratamiento para el abordaje
del IMOF por respiracién oral

RETORNAR

SESION OBJETIVO SESION TIPO DE TECNICA
1 Sensibilizar frente al modo y 0 Tipo respiratorio
tipo respiratorio 6ptimo. Modo respiratorio

) Normal}zar la sensibilidad | Sensibilidad
extra e intraoral.

Descarga de peso

Favorecer alineacion postural o,
Facilitacion postural

3 corporal, sin compensaciones 1,2 ., ..
rporal, p ’ Movilizacion de tejidos
cervicales.
blandos
Contraresistencia

4 Fortalecer musculatura de )3 Probiocencion
elevadores mandibulares ’ P p

Resistencia
. Sl 1. Contrarresistencia
Promover tonificacion lingual . .
5 . 23,4 Resistencia
y labial. . .
Propiocepcion
6 Disminuir los niveles de 345 Estiramiento
tension de la borla del menton. > Disociacion
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Continuacion tabla 37.

. RETORNAR .
SESION OBJETIVO SESION TIPO DE TECNICA
Disociacion
La secuencia de los
movimientos debera ser
realizada en planos segtin
la estructura:
e Cabeza: P. vertical, P.
Facilitar la realizacion de horizontal, diagonal y
7 movimientos precisos y 3456 rotatorio.
coordinados, sin presentar > * Mandibula: P. Vertical
patrones compensatorios. y P. horizontal.

¢ Labios: P. vertical, P.
horizontal y rotatorio.

» Lengua: P. vertical, P.
horizontal, diagonal y
rotatorio.

Realizar praxias en
diferentes ritmos.

Establecer la adquisicion
8 de patrones posturales del 45,6
complejo orofacial en reposo.

Propiocepcion

Funcion deglutoria
simple

Posicion de las
estructuras en deglucion
de saliva: Selle labial
activo, apice y dorso
lingual en rugas
palatinas, ejerciendo
presion contra esta
estructura, mientras que
el mentoén se mantiene
en posicion de relajo o
inactiva.

Promover la mecanizacion
9 de engramas posturales en 4,5,6,7
deglucion de saliva.
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Continuacion tabla 37.

RETORNAR

SESION TIPO DE TECNICA

SESION OBJETIVO

Funcion deglutoria
compleja

Posicion de las
estructuras en deglucion
de alimentos: Selle labial

Establecer posturas adecuadas activo, apice y dorso

10 durante la deglucién de 4567 lipgual en rugas palatinas
alimentos. ejerciendo presion

contra esta estructura,
mandibula estable por

la contraccion de los
maseteros, crecimiento
de linea media con
lengua y mentdn inactivo

Control y seguimiento: Cada 6 meses por medio de las pruebas de dinamometria (Fuerza
labial), Payne (Postura lingual en reposo y funcion) y Glatzel (Funcion respiratoria).

Elaboracion propia (2019)

5.4 Fase final

La fase final consiste en la mecanizacion de patrones orofaciales en reposo
y en funcion durante tiempos de mayor concentracion, haciendo uso de
estrategias que le permitan al sujeto interiorizar y automatizar dichas
conductas por medio de la practica diaria de los ejercicios miofuncionales
que debera realizar de manera independiente, por lo que se habla de un
plan casero, el cual busca la autonomia del usuario en su cotidianidad,
manteniéndose motivado y comprometido en relacion a su proceso
terapéutico para que los logros se vayan reflejando de manera rapida y
oportunay de esta manera evitar la recidiva del desorden muscular orofacial.

Para ejemplificar como mecanizar los patrones se presenta a continuacion
un esquema de plan casero, el cual estd conformado por 2 a 3 ejercicios
distribuidos para ser ejecutados por el paciente durante la semana, en
concordancia con las diez sesiones terapéuticas propuestas para el plan
de tratamiento; por tal razén se desarrollaran 30 ejercicios en su totalidad.
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5.5 Plan casero
Sesion 1

Objetivo: sensibilizar frente al modo y tipo respiratorio éptimo.
OLER Imagen 20 Oler
El paciente debera estar sentado con los ojos
vendados frente al acudiente; este debera
presentarle tres aromas diferentes (limodn,

pifia, lulo) haciéndole saber que al final
debera recordar qué olores se presentaron.

Nota: Hacer pausa entre olor y estabilizar el
olfato haciéndole oler café antes de seguir
con el siguiente aroma.

RESPIRAR Imagen 21 Respirar - modo

El acudiente guiard los
ejercicios de respiracion,
pidiéndole al nifio que respire
por nariz y deje salir el aire
por la misma zona, luego
podré variar pidiéndole que
haga una pausa después de
tomar el aire, y deje salir este
por medio del soplo.

Nota: Los ejercicios pueden
variar en respiracion lenta
o rapida, toma en tiempos
y/o con pausas. Deberan
realizarse cinco veces por tres series.
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RESPIRAR Imagen 22 Respirar - tipo

El paciente deberd estar sentado en
una silla de espaldar, pies rectos
bien apoyados en el suelo y delante
un espejo para que pueda verse. El
acudiente debe pedirle que tome aire
inflando el estdémago, esto debe ser
controlado ubicando las manos en la
zona abdominal.

Nota: Una vez finalizado el ejercicio
el paciente debe tener claro que el
aire se toma por nariz y que debe
sentir como se infla su abdomen
durante la respiracion.

RESPIRAR Y ALTERNAR

1. Ubicar al paciente en la cama
con piernas flexionadas y una
pequefia almohada debajo de
la nuca.

2. Colocar un saco de arena de
una libra sobre el abdomen
para que, al tomar aire note
como su abdomen crece.

3. Dejar salir aire por un soplo.

4. Los ejercicios 3 y 4 pueden
incluirse con ejercicio de
alternancia de fosas.

Nota:
* Repetir el ejercicio tres veces,
por cinco series.

* Tomar un descanso de diez
segundos entre ejercicios.

Iméagenes propias

112



Patricia Argiiello V. / Diana Baeza / Lisdany Narviez
Sesion 2
Objetivo: normalizar la sensibilidad extra e intraoral.
SENSIBIL]DAD EXTRA ORAL Imagen 24 Sensibilidad extraoral
El paciente debera estar sentado frente al
acudiente, para que éste por medio de un

copito realice suaves recorridos en la cara,
desde la mitad hacia los lados de esta.

SENSIBILIDAD INTRAORAL Imagen 25 Sensibilidad extraoral

El acudiente, por medio de un copito
hara estimulacion en este orden labios,
lengua y paladar.

Seguir este esquema (siempre en sentido
anteroposterior).

OTRAS SENSACIONES Imagen 26 Otras sensaciones

Colocar en el paciente un copito
humedecido en agua muy fria, realizando
toques discontinuos en labio inferior
y en lengua por un periodo de cinco
segundos y retirar, repetir cinco veces.
Imagenes propias

Imégenes propias
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Sesion 3

Objetivo: favorecer alineacion postural corporal.

DISOCIANDO Imagen 27 Disociar
Promover disociaciones de segmentos

corporales, por medio de actividades que
impliquen alcances cruzando linea media.

CONCIENCIA

(X

El paciente debera ubicarse frente a
un espejo, donde observard su postura
mientras estd sentado o parado. El
acudiente corregird o le hard saber al
paciente sobre cualquier mala postura.

Imagen 28 Conciencia postural
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MOVILIZACION PASIVA Imagen 29 Movilizaciéon pasiva

Elpaciente deberd realizar estiramientos
del cuello hacia adelante, atras, lado
derecho, lado izquierdo o girando
completamente la cabeza.

4

Iméagenes propias

Sesion 4
Objetivo: fortalecer musculatura de elevadores mandibulares.
CONTRACCION SOSTENIDA Imagen 30 Contraccion sostenida

Disponer trozos de un alimento seco, duro
y fibroso de 3x4 a nivel de los molares,
y realizar oclusiones repetidas, alternadas
y de rangos pequefios. Ademas debera
colocar sus manos en su rostro para que
sienta cOmo se contrae y relaja el muasculo.

Nota: Realizar ejercicios de series de tres,
de cinco a diez veces cada uno.
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MASTICAR

La masticacion de chicle se
recomienda como ejercicio por ciclos
masticatorios. Esta masticaciéon no
debe superar los 20 minutos y se
sugiere realizarla con chicles sin
azlcar.

MASTICAR

Duranteactividades comoelalmuerzo
se sugiere disponer de alimentos
fibrosos como proteina animal y
promover acciones de desgarre y
trituracion continua. Igualmente se
puede hacer con vegetales y frutas.
(evitar fraccionar los alimentos)

Sesion 5

Imagen 31 Masticar

Imagen 32 Masticar

Imégenes propias

Objetivo: promover tonificacion lingual y labial

POSTURA LINGUAL

El acudiente deberd colocar en la
punta de la lengua del paciente un
aro de “Kellogg’s Froot Loops” o
cualquier otro alimento similar, el
cual debera mantener en el paladar
durante quince segundos.

116
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PUNTA DE LENGUA Imagen 34 Definicion apex lingual

El acudiente debera ubicar un ' \
pedazo de fruna o barrilete en los
molares superiores, mientras el
paciente intenta retirar el alimento
con la punta de la lengua.

ACOPLE LABIAL Imagen 35 Acople labial

El paciente deberd ubicarse frente
a un espejo y permanecer con los
labios protruidos (hacia adelante)
durante quince segundos. Puede
alternarse con actividades de soplo
sostenido o succion.

Sesion 6

Objetivo: disminuir los niveles de tension de la borla del menton

DISMINUCION DE TENSION Imagen 36 Disminucién de tension

.

El acudiente deberd masajear el menton
hacia abajo, formando una V invertida
con sus dedos indice y medio.
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ESTIRAMIENTO LABIAL Imagen 37 Estiramiento labial

El acudiente masajea los
labios superior e inferior,
realizando estiramiento sua-
ves y sostenidos, que puedan
liberar la tension acumulado
en el menton.

Imagenes propias

Sesion 7

Objetivo: facilitarlarealizacion de movimientos precisosy coordinados,
sin presentar patrones compensatorios

MOVILIZACION Imagen 38 Movilidad

Se solicitara al paciente praxias de
apertura y cierre oral de manera
lenta y secuencial, igualmente de
manera lenta la movilizacion lateral
izquierda derecha.

Es importante supervisar la no
asociacion de otros movimientos
como la cabeza, hombros y otros
segmentos del cuerpo.
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DIADOCOCINECIAS
CON ESTABILIDAD

El paciente deberd pronunciar de
forma rapida las silabas /ba/ /pa/ /
ma/, teniendo en cuenta que los
dientes permaneceran juntos y s6lo se
deberan mover los labios. Se puede

ampliar el repertorio en todas las vocales.
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Imagen 39 Diadococinecias

DISOCIACION Imagen 40 Disociacion lengua mandibula

LENGUA-MANDIBULA

El paciente deberd ubicarse frente a
un espejo y realizar movimientos de
la lengua hacia arriba y abajo dentro
de la boca, derecha e izquierda
y bordeando las encias. Es clave
observar que el movimiento debe
ser disociado con respecto a la
mandibula.

Sesion 8

Imagenes propias

Objetivo: establecer la adquisicion de patrones orales en reposo.

PATRON DE REPOSO ORAL

El acudiente deberd recordar a través de
imagenes las posturas en reposo: lengua en
paladar, oclusion dental sostenida y labios

con selle labial pasivo.
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PATRON DE REPOSO ORAL Imagen 42 Reposo oral facilitado
FACILITADO

El ejercicio en reposo, requerird
de puntos de contacto sostenido.
Estos patrones de reposo perduran
en el tiempo en la medida que
se garantice una funcién nasal
adecuada.

Puntos de contacto:

1. Caucho de ortodoncia entre punta de lengua y paladar.
2. Bajalenguas en superficie oclusal.

3. Labios en estomio labial.

DISOCIACION Imagen 43 Disociacién lengua - mandibula
LENGUA-MANDIBULA ' :

El paciente debera ubicarse
frente a un espejo y realizar
movimientos de la lengua hacia
arriba y abajo dentro de la boca,
derecha e izquierda y bordeando
las encias. Es clave observar que
el movimiento debe ser disociado
con respecto a la mandibula.

Imagenes propias
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Sesion 9

Objetivo: promover la mecanizacion de engramas posturales en

deglucion de saliva.

CONCIENCIA Imagen 44 Conciencia reposo oral

El acudiente le pedira al paciente que
mientras mantiene una postura oral
adecuada en reposo trague saliva de
manera que la lengua y los labios
no cambien de posicion al ejecutar
la accion.

CONCIENCIA

El acudiente colocara en la punta de la lengua
del paciente un caucho de ortodoncia para
que sea presionado contra el paladar y de esta
manera poder mantener la postura lingual.

Una vez adaptada la posicion, pedirle que
realice tres degluciones de saliva, si la postura
lingual es correcta el caucho no tendra que
mostrar ningun tipo de desplazamiento.

CONCIENCIA

El ejercicio anterior lo puede ejecutar con un
estimulo dulce adosado en rugas palatinas,
esto aumentard en nivel de salivacion y las
degluciones se haran de manera continuada.
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Sesion 10

Objetivo: establecer posturas adecuadas durante la deglucion de
alimentos

PREPARANDO EL BOLO Imagen 45 Preparando el bolo

Para promover una correcta deglucion,
es importante incentivar un patron de
masticacion adecuado.

Para esto se estimulard la masticacion
con trituracion efectiva y por medio de
movimiento lingual y de contraccion de
buccinadores se promueve la formacion de
bolo alimenticio en dorso lingual.

LIQUIDOS Imagen 46 Deglucion de liquidos

El acudiente le colocard un caucho en la
punta de lalenguay se le pedira que la lleve
hacia el paladar y sostenga esa posicion
con boca abierta, mientras con una jeringa
se ingresa solo un poquito de liquido, el
cual serd tragado con la posicion correcta.

1. Lengua en rugas
2. Dientes en oclusion

3. Labios con selle labial pasivo

4. Deglutir el liquido

Prestar estricta vigilancia a la postura de lengua en el paladar.
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RECORDATORIOS

Hacer uso de imagenes en el comedor o cocina que
representen la posicion que debe tener la lengua
para realizar deglucion.

El esquema y la interrelacion de los planes de tratamiento requieren de
apoyo interdisciplinar inmediato, es por eso que se propone un diagrama
de flujo para garantizar atencién oportuna tranversalizando cada una
de las etapas descritas y promoviendo los fines terapéuticos con fines
interdisciplinares (Cuadro 4).

Cuadro 4 Atencion interdisciplinar

FONOAUDIOLOGIA
Y ORTODONCIA

!

Remisiones e Interconsultas
INTERDISCIPLINARIEDAD

v

ORIGEN DESDE
ORTODONCIAY ORTOPEDIA

v

Empuje Lingual
Deglucion Atipica
Alteracion del Habla
Frenillo Lingual Alterado

{

!’

ORIGEN DESDE
LA FONOAUDIOLOGIA

¥

Mal Oclusién Dental
Apifiamiento Dental
Mal Estado Dental
TrastornoenAT.M

INTERVENCION
FONOAUDIOLOGICA )

Evaluacion de Postura
Evaluacion Osea/dental

Evaluacién estado muscular

Relacién, cabeza,
Cescapulary C.pélvico

Estado dental
biotipo facial - LM.F
simetria facial
estado funcional de A.T.M.

Tono, fuerza, sensibilidad,
anatomia, funcionalidad.

|

Evaluacion
Funciones ati

ExpresivasyAlimenti:ias)

Plan de Tratamiento

Control y Seguimiento
(Revaloracién a través
de pruebas objetivas)

IMOF
Dislalia fonética y funcional.

Modalidad directa
Modalidad indirecta
Modalidad simultanea

PRUEBAS

I Equilibrio Muscular Orofacial I 2

TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO
ORTOPEDIA
ORTODONCIA MAXILAR

Reeducadores Linguales
Expansién Maxilar
Bomperetas,
Escudos vestibulares,
Barras transpalatinas
Aparatos ortopédicos funcionales

]

Correccién dela
posicién dental
Gomas intermaxilares
Cierre de espacios.

Objetivas:
Dinanémetro
Orofaciometria
Gnatodinamometrfa
Prueba de Payne

Subjetivas:
Estado de O.F.ASS.
Pruebas respiratorias
Rosenthal y Glatzel

y
Relacién Intermaxilary
ajuste oclusal Adecuado
FIN DEL
PROCESO

Tomado de (Argiiello, Torres, Bedoya, & Tamayo, 2016)
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Capitulo 6
Habitos orales y odontologia:
una vision interdisciplinar

Andrea Arango
Jimena Cabal
Isabel Calero
Susana Arias

Para permitir al odont6logo la clasificacion de los hdbitos orales se establece
una correlacion entre el tipo de héabito y la maloclusion que presenta el
paciente; de acuerdo a esto los habitos pueden ser:

e Factores causantes de una maloclusion.
» Factores agravantes de la maloclusion.

» Factores causantes y/o agravantes de la maloclusion.

Es importante tener presente que los héabitos producen o agravan una
maloclusion dependiendo de la capacidad 6sea de responder a los estimulos
de presion. El grado de deformidad causado por los habitos orales depende
de tres factores (Ver Capitulo 2):

» Frecuencia.
e Duracion

* Intensidad (fuerza)
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Cuando estos tres componentes aparecen con gran énfasis, se van a presentar
cambios en la oclusion y aparecen fuerzas musculares compensatorias que
producen una maloclusion totalmente desarrollada y en algunos casos se
pueden presentar defectos en la fonética o el lenguaje.

Entre los héabitos que aparecen mas frecuentemente estan: héabito de
succion digital, deglucion atipica, hiperactividad del musculo mentalis.
Los aspectos a tener en cuenta para el tratamiento de los hébitos orales
desde el punto de vista odontoldgico son:

» Edad del paciente. La edad sugerida es de cuatro a cinco afios ya que
el paciente debe ser lo suficientemente maduro para razonar y entender
la terapia como una ayuda para que el paciente deje el habito nocivo.

* Madurez del paciente. Para el éxito del tratamiento el paciente debe
entender su problema y debe expresar el deseo de colaborar en corregirlo.

» Cooperacion de los padres. La actitud de los padres debe ser de apoyo
y de ayuda

Oclusion y maloclusiones
Normalidad oclusal en denticion temporal.

* Escalén mesial o recto, espacio del primate, Boume tipo 1, overjet
2mm, overbite 30% (2mm), arcos ovoides.

Normalidad oclusal en denticion mixta.

* Clase I molar o cuspide ctspide, Overjet 0Omm, Overbite 1-3mm

Normalidad oclusal en denticion permanente.

e Los molares deben estar en clase I, la sobremordida vertical no
sobrepasar del 30% y la vertical de 2mm. Los dientes deben exhibir una

posicidn correcta en equilibrio con las bases Oseas sobre las que estan
implantados y con el resto de las estructuras dseas craneofaciales.
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* Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales de las
cuspides y bordes incisales de todos y cada uno de los dientes deben
guardar unas relaciones reciprocas definidas.

* Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos y
sus inclinaciones axiales deben ser correctas para que podamos hablar
de una oclusion normal.

* Dentro de las relaciones dentales existentes debemos tener en cuenta
la relacion maxilomandibular, su normalidad y sus alteraciones para de
¢ésta manera proceder a la clasificacion dental de los pacientes.

Si el paciente se encuentra en denticion temporal clasificamos las relaciones
dentales en tres grupos a saber:

* Plano terminal recto: es cuando la cara distal del segundo molar temporal
se encuentra en el mismo plano con el segundo molar temporal inferior.

Imagen 47 Escalon terminal

Ilustraciones tomadas del libro Temprano
no, a tiempo. (Uribe & Cérdenas, 2014)

* Escalon mesial: es cuando la cara distal del segundo molar temporal

superior se encuentra hacia distal en relacion a la cara distal del segundo
molar temporal inferior.
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Imagen 48 Escalon mesial

[lustraciones tomadas del libro Temprano
no, a tiempo. (Uribe & Cardenas, 2014)

* Escalon distal: es cuando la cara distal del segundo molar temporal
superior se encuentra hacia mesial en relacion con la cara distal del
segundo molar temporal inferior.

Imagen 49 Escal6n distal

Tustraciones tomadas del libro 7Temprano
no, a tiempo. (Uribe & Cérdenas, 2014)

No obstante, cuando se inicia la erupcion del primer molar permanente
(diente 6) se cambian estas relaciones, pues produce un empuje en
bloque hacia adelante. (Migracion mesial temprana: todos los dientes son
empujados hacia la linea media en cada hemiarcada). En este momento ya
empezamos a tener en cuenta la Clasificacion de Angle y dejamos atras las
relaciones molares de la denticion temporal.

Estas clasificaciones de Angle se realizan en un arco con denticion mixta,

que ya tenga la presencia de los primeros molares permanentes tanto
superiores como inferiores y en la denticion permanente.
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ANGLE TIPO I: Es cuando la ctiispide meso vestibular del primer molar
permanente superior ocluye sobre el surco de desarrollo vestibular del
primer molar permanente inferior. Esta se considera la oclusion ideal.

Imagen 50 Angle tipo I

Tomado de: Atlas de Rakosi (1992)

ANGLE TIPO II: es cuando la cspide meso vestibular del primer molar
permanente superior ocluye por delante del surco de desarrollo vestibular
del primer molar permanente inferior. Por lo tanto, se dice que el molar
superior se encuentra en posicion adelantada respecto al inferior.

Imagen 51 Angle tipo II

\ *;

Tomado de: Atlas de Rakosi (1992)

ANGLE TIPO III: Es cuando la cuspide meso vestibular del primer molar
permanente superior ocluye por detras del surco de desarrollo vestibular
del primer molar permanente inferior. En este caso se considera que el
primer molar inferior se encuentra adelantado respecto al molar superior.
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Imagen 52 Angle tipo III

Tomado de: Atlas de Rakosi

6.1 Maloclusiones

Las maloclusiones pueden ser de tipo esquelético, dental o mixtas. Para
identificar su origen se debe realizar un correcto analisis cefalométrico y
de modelos.

Las maloclusiones esqueléticas describen la posicion del maxilar y la
mandibula con respecto a la base del craneo.

* Clase I esquelética: el maxilar y la mandibula estdin en posicién
ortognatica con respecto a la base del craneo. Puede tener alteraciones
dentales.

* Clase II esquelética: la mandibula aparece retrognatica con relacion
al maxilar. La causa puede ser un exceso de maxilar, deficiencia de
mandibula o combinacion entre ellas.

* ClaseIll esquelética: la mandibula se observa de mayor tamafio posicion
que el maxilar. La causa puede ser exceso de mandibula, deficiencia de
maxilar o una combinacion de alteracion en ambos maxilares.

Dentro de las causas dentales de las maloclusiones encontramos la pérdida

de longitud de arco por caries interproximales, la pérdida prematura de
un molar temporal, las inclinaciones dentales asociadas a los habitos,
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la desproporcion dentoalveolar, alteraciones en el nimero de dientes,
alteraciones en la via de erupcion, etc.

Cuando se presentan habitos deletéreos en la cavidad oral, la oclusion
sufre cambios y modificaciones que alteran el adecuado desarrollo. Dentro
de estas, las mas comunes son:

6.1.1 Mordida abierta anterior: es cuando los dientes anteriores superiores
no tienen contacto con los dientes inferiores. Es el resultado de un desarrollo
vertical insuficiente que permita que el diente alcance su antagonista. Esto
puede suceder en hébitos de succion digital, deglucion atipica, succion
labial, y muchos mas.

La mordida abierta anterior es principalmente un problema vertical sin
acople de dientes anteriores y algunas veces se extiende hasta caninos y
con menor frecuencia hasta los molares (Proffit y Bell 1980).

Otros autores como Subtenly, reportan como factores etioldgicos de la
mordida abierta la deficiencia en el crecimiento vertical, la macroglosia o
mal funcionamiento lingual, hipertrofia de adenoides y su relacion con el
espacio faringeo y el factor genético (Saldarriaga y Cadavid, 1989).

Las mordidas abiertas tienen un componente genético multifactorial, es
decir una susceptibilidad genética heredada que interactia con factores
ambientales como: patologia dental, patologia 6sea, posicion protruida de
la lengua, succion digital, deglucion atipica, hipotonicidad muscular y en
un porcentaje respiracion oral. (Saldarriaga, 1989; Cruz & Muioz,2011).

Los tratamientos de la mordida abierta se deben realizar tempranamente
para tener mayor porcentaje de éxito modificando el patron de crecimiento
y asi evitar una correccion quirrgica mas adelante (Garcia, 2004). Algunas
mordidas abiertas se resuelven sin tratamiento alguno al igual que las
transicionales y tienen pocas secuelas.

El control de la dimension vertical es considerado el factor mas importante

en el tratamiento de las mordidas abiertas junto a la intrusion de los
molares. (Garcia, 2004).
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Existen dos tipos de mordida abierta:

Transicional: es cuando los dientes se encuentran atin en erupcion y al no
tener contacto queda un espacio entra los dientes superiores e inferiores.
Se resuelve cuando los dientes llegan al plano de oclusion y hacen
contacto. En el entretanto el paciente posiciona la lengua en este espacio
para conseguir el selle.

Imagen 53 Mordida abierta transicional

Imagen propia

Definitiva: es cuando los dientes ya alcanzan el plano de oclusion, pero
debido a un héabito nocivo se forma un espacio entre los dientes superiores
e inferiores en la parte frontal (generalmente se produce a nivel de los
incisivos superiores e inferiores).

Iméagenes propias
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6.1.2 Mordida abierta posterior: no presenta contacto entre los molares.
Puede producirse por interposicion de la lengua o por anquilosis dental.
El arco superior se estrecha ocasionando mordidas cruzadas y los dientes
posteriores no erupcionan completamente.

Imagen 55 Mordida abierta posterior

Imagen propia

6.1.3 Mordida abierta circular. En ella s6lo contacta un molar. Se produce
por un empuje lingual circular, la posicion baja de la lengua estimula
el crecimiento mandibular en sentido anteroposterior y transversal.
Generalmente crea una clase I1I esquelética.

Imagen 56 Mordida abierta circular

Imagen propia
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6.1.4 Mordida profunda: es cuando los dientes superiores cubren la
cara vestibular de los incisivos inferiores en un porcentaje mayor a un
40 % (Cruz- Mufioz 2011), denomindndose resalte vertical excesivo u
overbite aumentado.

En otra definicion la mordida profunda es donde la dimension entre los
margenes incisales dentales superiores e inferiores es excesiva (Graber, 1985).

Imagen 57 Mordida profunda

Imégenes propias

Dentro de las complicaciones producidas por esta maloclusion se
encuentran las enfermedades de los tejidos peridontales por exceso
de fuerzas oclusales, trauma dental, limitacion en los movimientos de
lateralidad, bruxismo. Los musculos mas afectados en la mordida profunda
son los pterigoideos laterales, maseteros y temporales bilateralmente.

Al analizar el paciente presenta generalmente una maloclusion de Angle
clase II, perfil concavo (mandibula hacia atrds en relacién al maxilar
superior), tercio facial inferior disminuido, retrognatismo mandibular.
A nivel intraoral puede tener lingualizacion de los incisivos inferiores,
incisivos inferiores lingualizados, overbite aumentado.

El tratamiento mas utilizado es la extrusion de los dientes posteriores y la
intrusion de los dientes anteriores por medio de planos de mordida posteriores,
uso de pistas directas o indirectas y vestibularizacion de los incisivos.

6.1.5 Mordida cruzada: esta se produce cuando la cara lingual de los dientes

inferiores ocluye por delante de la cara vestibular de los dientes superiores.
Puede ser de uno o de varios dientes y en el sector anterior o posterior.
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Dentro de las consecuencias de este tipo de mordida encontramos
alteraciones faciales en el perfil, desgastes dentales, malposiciones y
trauma sobre los tejidos periodontales. De no corregirse tempranamente
su solucion sera quirurgica.

Mordida cruzada unilateral: es cuando hay un solo diente en posicion
cruzada, ya sea anterior o posterior. En la Imagen 55 se puede apreciar una
mordida cruzada anterior unilateral entre el diente 21 y el 31.

Imagen 58 Mordida cruzada unilateral

Imagen propia

Se aprecia mordida cruzada anterior entre los dientes 21 y 62 con los
antagonistas 31, 32 y 73. Se considera una mordida cruzada anterior
incompleta.

Imagen 59 Mordida cruzada anterior unilateral

= 58 T

Imagen propia
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En la Imagen 57 se aprecia mordida cruzada anterior en un diete fusionado
61y 62 con el 73 y a la vez mordida cruzada derecha.

Imagen 60 Mordida cruzada derecha

Imagen propia

En la Imagen 58 se muestra la mordida cruzada anterior completa en un
paciente de 9 afios y 2 meses de edad y su oclusion en una vista lateral.

Imagen 61 Mordida cruzada anterior

Imagenes propias
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Mordida cruzada posterior

Puede ocurrir en uno o varios dientes posteriores. Afecta el crecimiento del
paladar y la masticacion se realiza de manera unilateral.

Imagen 62 Mordida cruzada posterior

Imagenes propias

6.1.6 Mordida borde a borde

Se produce cuando el borde incisal de los dientes superiores se encuentra
en contacto con el borde incisal de los dientes inferiores.

Imagen 63 Mordida borde a borde

Imagen propia
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6.2 Consecuencias de los habitos y las maloclusiones

Imagen 64 Paladar profundo

En esta imagen se
observa paladar profun-
do y estrecho generando
malposiciones dentales.

Imagen propia

Imagen 65 Trauma oclusal

AV y r w —

Imagen propia

Trauma oclusal por la presencia de mordida cruzada anterior que genera
desgastes y repercute sobre los tejidos periodontales y de soporte dental.

En la imagen inferior (63) se puede observar una mordida abierta anterior y
mordida borde a borde como consecuencia de succion digital prolongada.

140



Andrea Arango / Jimena Cabal / Isabel Calero / Susana Arias

Imagen 66 Mordida abierta anterior por succion digital

"

Imagenes propias

6.3 Disefio de la aparatologia mas comunmente
usada en las alteraciones de la funcion lingual

El habito mas comun por el cual consultan los padres en odontopediatria
es la succion digital, ya que afecta la estética, produce infecciones
gastrointestinales y altera la concentracion de sus hijos en el estudio. Toda
succion digital tiene alteracion en la deglucion.

Los habitos tienen que ser tratados por un grupo interdisciplinario en
donde los métodos psicoldgicos pueden ir desde el acondicionamiento
hasta la hipnosis.

Los métodos funcionales estan a cargo del fonoaudidlogo para reeducar la
musculatura que interviene en la deglucion; de los métodos mecénicos se
encarga el odontologo disefiando y controlando los aparatos que buscan
impedir y orientar la posicion de la lengua y los labios durante la deglucion.
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El rompehébito mas utilizado para la succion digital es la rejilla palatina, si
el dedo es colocado apoyandose en el paladar, pero cuando los dedos son
colocados sobre la mandibula se debe utilizar la rejilla lingual.

Los rompehdbitos tienen como finalidad recordar la no introduccion de los
dedos a la boca y reeducar la musculatura que interviene en la deglucion.
Esto es imposible de conseguir sin el acompanamiento de la terapia
miofuncional orofacial.

Para disenar el aparato se debe escoger previamente las bandas midiendo
el ancho meso distal y el vestibulo palatino (usando un calibrador de
metal) de los dientes donde se deben colocar las bandas preferiblemente
prefabricadas o tener un modelo de trabajo en yeso tipo tres para poder
probarlas en é€l.

Imagen 67 Uso de calibrador metélico

Imagen propia

Existen bandas universales superiores —marcadas con la letra U- e
inferiores —marcadas con la letra L— (Imagen 64). También hay bandas
especificas para cada cuadrante (imagen 65).
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Imagen 68 Caracteristicas de bandas

Nomenclatura
U

$a
P ‘
5

cuandrante
L= inferior
U = superior
R=derecho
I= Izquierdo
#=talla

Imagenes propias

Posteriormente adapta las bandas en la boca colocando la nomenclatura
hacia la cara mesial del diente, usando el band pusher y el band setter.
Se debe tomar una impresion utilizando alginato y luego se retiran las
bandas de la boca utilizando el quita bandas. Se debe posicionar con la
cara oclusal hacia el alginato y el numero en mesial. Se fijan al alginato
con ganchos de cosedora o algun pegante de secado rapido.

Imagen 69 Ejemplo de impresion dental

Imagen propia
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Seguido a esto, se hace la toma del registro de oclusion en la boca del
paciente preferiblemente con silicona pesada y se realiza el montaje de
los modelos de trabajo en un articulador para enviar al laboratorio con las
especificaciones requeridas para interceptar el habito del paciente.

Imagen 70 Toma del registro de oclusién

Imagen propia

Sabiendo que la succion digital siempre se presenta con deglucion atipica
y la mayoria de las veces con interposicion lingual, el rompehabito que
se decide utilizar intraoralmente siempre debe estar acompanado de un
bolideglutor, ya que la rejilla contiene la lengua, y el bolideglutor ayuda a
fortalecer los musculos y a aprender la ubicacion de la posicion ideal.
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Tabla 38 Especificaciones del bolideglutor

Bolideglutor | El bolideglutor o perla de Imagen 71 Bolideglutor
Canut debe ser elaborado
en alambre 0.36 con la
chaquira lo mas pequefia
posible. La chaquira debe
quedar idealmente sobre la
papila incisiva o tan cerca
como el overjet lo permita.

El alambre sobre el cual se | Imagen 72 Chaquira del bolideglutor
coloca la chaquira debe ser
curvado hacia el paladar

y no tener ningln tipo de
doblez para permitir que

la chaquira pueda rotar

y desplazare del lado

derecho al izquierdo del

maxilar.

Cuando la chaquira esta Imagen 73 Posicién de la chaquira
en un doblez que la aleja ER¥

del paladar, la punta de la
lengua queda ubicada a
nivel del borde incisal de
los incisivos superiores
alterando el patron ideal
de la deglucion. Por el
contrario, si el doblez es
hacia la parte posterior
del paladar, la lengua

va a adquirir un patrén
deglutorio posterior.
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Continuacion tabla 37.

Rejilla
palatina

Para elaborar la rejilla se
debe tener en cuenta que el
numero de ansas depende
de desde donde tenga la
mordida abierta el paciente
y su longitud depende del
Overbite (sobremordida
vertical) y la longitud de
los dientes.

Imagen 74 Ansas de la rejilla palatina

Las ansas deben seguir el
contorno del paladar para
adaptarse a la forma de la
lengua. La longitud bebe
ser desde el paladar hasta
el tercio medio de los
incisivos inferiores.

Imagen 75 Ubicacion y dimension
de las ansas
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Continuacion tabla 37.

La posicion antero Imagen 76 Indicaciones
posterior de la rejilla rejilla palatina
depende del overjet
(sobremordida horizontal)
del paciente ya que si este
es muy grande las ansas
no pueden estar a nivel de
las rugas palatinas porque
interferirian en la oclusion.

Imagenes propias

El tratamiento interceptivo estd recomendado para nifios mayores de tres
afios. Debe ser usado por un periodo no menor a tres meses.

6.4 Errores de disefio en rejillas

En la Imagen 77 se observan las ansas rectas impidiendo a la lengua
mantener su forma fisioldgica y muy posterior a las rugas palatinas.

Imagen 77 Rejilla con ansas rectas

Imagen propia
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La Imagen 78 muestra unas ansas que siguen el contorno del paladar, pero
estan muy posteriores, provocando que la lengua no quepa en el paladar y
que ademas se posicione posterior.

Imagen 78 Ansas con contorno palatal posterior

Imagen propia

Como se ve en la Imagen 79, la longitud de las ansas esta tan corta que la
paciente puede protruir la lengua debajo de la rejilla.

Imagen 79 Rejilla con ansas cortas

Imagen propia
La Imagen 80 muestra una rejilla que esta ubicada detras del bolideglutor

haciendo imposible que la lengua pueda llegar a él. Las ansas estan tan
posteriores que es imposible que el paciente pueda elevar la lengua.
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Imagen 80 Rejilla con bolideglutor mal adaptado

s

Imagen propia
Bompereta labial

Este tipo de aparatologia esta indicada en pacientes con la actividad
anormal del labio inferior, al quedar atrapado entre los incisivos superiores
e inferiores, causando el movimiento de los incisivos superiores hacia
vestibular y de los inferiores hacia lingual. Es importante hacer un
diagnostico correcto de la situacion ya que en pacientes con clase I1 division
I, éste habito es la consecuencia y no la causa de la maloclusion, por lo
tanto, el tratamiento del habito y no de la maloclusion, solo solucionaria
una minima parte del problema.

La bompereta labial se recomienda en pacientes con buena colaboracion
y su funcion es inhibir la presion del musculo orbicular de los labios
y del musculo mentalis. Este aparato puede ser fijo (Imagen 81) o
removible (Imagen 82) dependiendo la colaboracion del paciente. Entre
los beneficios de la bompereta encontramos que sirve como recuperador
de espacio para los molares, evita la presion de los musculos anteriores
y permite que la lengua empuje labialmente los incisivos inferiores para
corregir el colapso.
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Imagen 81 Bompereta fija Imagen 82 Bompereta removible

.-..’

Iméagenes propias

El objetivo de este tipo de aparatologia es hacer una reeducacion
neuromuscular favoreciendo el selle labial y a la vez permitir la
vestibularizacion de los dientes anteriores, superiores e inferiores,
dependiendo el sitio de uso, debido a que la lengua puede ejercer su accion
muscular al eliminar la accién del musculo hipertonico (Imagen 83).

Imagen 83 Borla del mentén hiperténica

wkatdl
o '"f?ff"

Imagen propia

La bompereta ejerce su accion por una fuerza distal unida directamente al
molar, ya sea de manera fija o removible por medio de tubo. También crea
una traccion peridstica y una estimulacion de aposicion osea cuando se
coloca cerca al surco vestibular como los escudos labiales.
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Algunas veces la fuerza muscular es excesiva y la aparatologia puede
lastimar las mucosas orales (Imagen 84), en estos casos se debe retirar el
rompehdbito mientras sana el paciente.

Imagen 84 Mucosa oral afectada

Imagen propia

Placa activa

Es un tipo de aparato removible que le brinda al paciente correcciones de
la maloclusion estables y satisfactorias.

Ventajas:

* Esun tratamiento que se puede aplicar a la mayor cantidad de pacientes.
* Abhorra tiempo en la consulta odontoldgica.

* Se utiliza para tratamientos preventivos e interceptivos en denticion
decidua, mixta temprana y tardia.

+ Facil higiene y reparacion al ser un aparato removible.

e Mas econdmicos.

151



Habitos orales y odontologia

Desventajas:

* Por ser removibles se depende del paciente, quien determina la
intensidad horaria del tratamiento.

* Los movimientos dentales que produce este tipo de aparato son limitados
a inclinaciones, no produce movimientos en cuerpo, de torque, ni de
rotacion.

» Puede producir interferencias oclusales.

A la placa activa se le pueden incorporar elementos como: bomperetas,
rejilla, bolideglutor, entre otras, para manejar simultineamente habitos
orales como succion digital, interposicion lingual o de labio, etc.
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