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INTRODUCCION

La deglucion atipica es un habito parafuncional, el cual consiste en el
posicionamiento inadecuado de la lengua en el acto de deglucion. En el
presente trabajo se abordaran las principales diferencias entre una
deglucién normal y una deglucién atipica, asi como, la trascendencia en el
crecimiento y desarrollo craneodentofacial, haciendo énfasis en el
abordaje de una terapia coadyuvante al tratamiento ortodoncico,
imprescindible para dicha condicién: la terapia miofuncional. Esta
comprende un conjunto de procedimientos y técnicas utilizadas con el
objetivo de corregir el desequilibrio muscular orofacial. Pretende, por
medio de ejercicios dinamicos especificos, contribuir, a la reeducaciéon de

la funcidbn muscular, en este caso, con un patron anormal de la deglucion.

En los ultimos anos se ha dado mas importancia al tema de la terapia
miofuncional y su relacion en el area ortodoncica, por su aplicacion en

toda una serie de trastornos orofaciales.

Es fundamental, que el profesional especializado domine tanto la
anatomofisiologia, como la fisiopatologia oral para llevar a cabo una
buena intervencion integradora multifuncional. Se explicara, coémo
elaborar una historia clinica y exploracion minuciosa para llegar a un

diagndstico certero.

Posteriormente, se describiran algunos de los ejercicios mioterapéuticos
utilizados en épocas pasadas, para tratar el desequilibrio neuromuscular.
Asi como, las praxias que actualmente se emplean por logopedas y
ortodoncistas como tratamiento de apoyo para eliminar el habito de

deglucion atipica.
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Conocer la importancia de la terapia miofuncional como coadyuvante en
la correccion del habito de deglucion atipica, a través de una revision
bibliografica integra.
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ANTECEDENTES

El primer reporte de la literatura que hace referencia a los habitos, fue
realizado por Olson en 1929, en el cual menciona diferentes tipos de
habitos, como aquellos que comprometen los dedos (onicofagia, frotar los

ojos, hurgar la nariz, halar las orejas, halar el cabello, entre otros).

En 1961, Fletcher, Casteel y Bradley mostraron que la proyeccion lingual
durante la deglucién, disminuye con la edad, en un estudio reportaron que
mas de la mitad de los pacientes de entre 6 y 7 afos de edad
presentaban proyeccion lingual, y menos del 25% de los pacientes entre

16 y 18 afios manifestaban esta aversion.’

Moyers, en 1988 declara de que la deglucién infantil puede mantenerse
hasta los 4 afos, sin embargo, pasado este tiempo, entonces se hablara
una deglucién atipica. Asi mismo, destaca que el uso del chupete y la

succion digital favorecen la deglucion atipica.?

Josell en 1995, propuso una clasificacion para los habitos orales en 3
grupos: a) de tipo nervioso como mordisqueo de labios, carrillos y objetos,
deglucion infantil, onicofagia; b) habitos profesionales: sostener objetos en
la boca; c) habitos ocasionales: cigarro o pipa, masticacion de tabaco,

succion digital o del labio.”

En 1998, Zambrana afirma que, la posicién de la lengua contra el paladar
posibilita un adecuado crecimiento transversal del maxilar superior y de la

profundidad del paladar.’
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HABITOS ORALES.

1.1. Definicion

Un habito se define como una rutina o practica que adquiere un individuo
por medio de la repeticion frecuente de una actividad que es capaz de

producir satisfaccion.

Los habitos orales son patrones aprendidos de contracciéon muscular de
naturaleza compleja que, cuando inician se llevan a cabo de manera

consciente y una vez establecidos se convierten en un acto inconsciente.

1.2. Clasificacion

Ahora bien, podemos clasificar a los habitos orales como fisiolégicos o
funcionales, éstos se consideran beneficiosos: la respiracién nasal,
masticacion, fonoarticulacion y la deglucion; y los no fisioldgicos, también
conocidos como parafuncionales o deletéreos: succion digital o labial,

respiracion bucal, deglucién atipica, onicofagia, entre otros." 47

Particularmente, los nifios que presentan estos habitos anormales estan
envueltos en un entorno familiar violento, y buscan atraer la atencién de
los padres, otro rasgo que los caracteriza es una falta de madurez

emocional.®

Por otra parte, la importancia de los habitos orales parafuncionales en el
ambito de la odontologia, radica en que todos estos habitos desvian el
crecimiento y desarrollo craneofacial normal y producen deformaciones

faciales, y/o dentoesqueletales.* ©
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y al mismo tiempo, los mas frecuentes en la consulta del ortodoncista,

son:

1.2.1. Succion digital

Habito que consiste en introducir un dedo (generalmente el pulgar) en la
cavidad oral, que implica una contracciéon activa de los musculos
orbiculares de los labios y los buccinadores, presionando las zonas
laterales del maxilar superior, generando una impedimento para el
desarrollo transversal del hueso maxilar. La prevalencia de este habito
oscila entre el 1,7% y el 47%, la diferencia puede explicarse por la edad a
la que se realice el estudio, en las primeras semanas de vida éste habito
es muy frecuente porque responde a un reflejo innato, conforme el nifio

crece la frecuencia disminuye.1' ® Fig. 1

Fig. 1 A Nifia portadora del habito de succion digital. B
Noétese la presion del dedo sobre los incisivos
superiores e inferiores, sobre el paladar, asi como el
posicionamiento lingual.®

10
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1.2.2. Onicofagia

Se define como la costumbre de incidir, cortar, roer las ufas con los
dientes, provocando heridas en los dedos, labios, encias, pudiendo
desarrollar infecciones. Es posible que produzca desviaciéon de uno o mas
dientes, desgaste dentario y afectacion del tejido periodontal localizado,
en algunos estudios, también se asocia a disfuncion temporomandibular.1
Fig. 2

Fig. 2 Nifo portador del
habito de onicofagia.®

1.2.3. Respiracion oral

Normalmente la respiracion debe seguir la via nasal para llegar a los
pulmones. En este habito, la respiracion se hace por la boca, la lengua se
ubica en una posicion descendente para permitir la entrada del aire. El
paladar se deforma y se profundiza, por ende el aire deja de penetrar en
los senos maxilares, que llegan a atrofiarse, dando al paciente un aspecto
caracteristico de cara larga o facie adenoideo. En la mayoria de los
casos, la respiracion oral esta relacionada a pacientes con interposicion

lingual y labial." ° Fig. 3

11



Fig. 3 Aspecto extrabucal
de un respirador bucal .®

1.2.4. Deglucion atipica

Se genera por la interposicion de la lengua y/o de los labios entre los
dientes, al momento de deglutir, es considerada como un recuerdo de la
deglucion infantil. Su prevalencia es de 50% en nifios de 3 afios de edad y
el 25% en nifios de 12 anos. Enseguida, en el capitulo 3, se describira

detalladamente éste apartado sobre deglucién atipica." ° Fig. 4

Fig. 4 Paciente portador de
una deglucion atipica.®

12



=¥
=/

UNAM
1904

DEGLUCION.

La deglucion es un acto neuromuscular que se logra gracias a fuerzas,
movimientos, y presiones dentro del complejo orofaringolaringeo. Es
considerada una funcion vital que garantiza la supervivencia de los seres

humanos.

2.1. Fisiologia de la deglucion

La deglucion se define como la actividad de trasladar sustancias de
consistencia liquida y soélida desde la boca hacia el estbmago. En ella

participan casi 30 musculos y seis pares encefalicos.

El ciclo de la deglucion se produce aproximadamente en 590 veces
durante un periodo de 24 horas, esto equivale a 146 ciclos durante las
comidas, 394 ciclos entre las comidas cuando se esta despierto, y 50
ciclos durante el suefio para la deglucién de saliva. Los nifios degluten de
600 a 1000 veces por dia, en contraste con los adultos, que degluten de
2400 a 2600 veces. Cabe senalar, que se produce cerca de litro a litro y
medio de saliva por dia y que las personas de mayor edad producen

menos saliva.* 1°

2.2. Fases de la deglucion

El acto deglutorio se compone de una fase voluntaria y otra refleja. La

fase refleja empieza con el reflejo disparador deglutorio (RDD).

13



1. Etapa oral preparatoria

Consiste en una etapa voluntaria con una duracién que varia segun la
consistencia del alimento que se engulle. Inicia con la ingesta del alimento
dentro de la boca y el cierre de los labios. Los alimentos so6lidos participan
en un proceso denominado masticacion, donde, se mezclan con la saliva
para formar el bolo. Los alimentos semisélidos intervienen en el proceso
denominado maceracién que produce un bolo homogéneo. Se denomina
bolo alimenticio a aquella porcion de alimento sdlido, semisdlido y liquido

deglutido en un determinado momento.' "' Fig. 5

Fig. 5 Etapa oral (formacion receptora y
propulsién del bolo)."

14



2. Etapa oral

Esta es una etapa voluntaria que transcurre en aproximadamente un
segundo. Cuando ya ha sido formado el bolo, asciende la punta de la
lengua y hace contacto con el paladar duro e inicia el traslado del bolo
hacia la parte posterior de la cavidad oral. Por ende, se contrae el
musculo palatogloso y ocasiona el cierre de la cavidad oral. Asi, se
genera una zona de presidén que transporta el alimento hacia el istmo de
las fauces (espacio delimitado por los pilares posteriores del velo del
paladar), donde se encuentran los receptores del RDD, dando comienzo
la etapa faringea. Estos receptores también se ubican en pilares

anteriores y velo del paladar (fig. 6).™

Fig. 6 Bolo en zona RDD. Comienza
etapa faringea.

15
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3. Etapa faringea

Es una etapa involuntaria que puede durar hasta un segundo. Se
presenta cuando inicia la respuesta del RDD, el velo del paladar
abandona su posicion baja de union con el dorso de la lengua y se eleva
provocando el cierre nasofaringeo, impidiendo el acceso a las vias

respiratorias superiores.

En este punto se provoca apnea respiratoria, y simultdneamente se
suscita el ascenso anterosuperior de la laringe a través de la musculatura
suprahioidea e infrahioidea, generando la apertura del espacio faringeo.

Este movimiento laringeo produce el cierre de la glotis.

Cuando ocurre el descenso epigldotico el bolo alimenticio se desliza de la
faringe proximal a la distal, por medio de los musculos semicirculares de
la faringe que generaran una onda peristaltica primaria, donde hace
contacto con el esfinter esofagico superior (EES). Posteriormente el EES

se relaja y el bolo pasa hacia el eséfago.’ " Fig. 7

Fig. 7 Etapa faringea: Cierre gldtico,
ascenso laringeo y descenso de la
epiglotis.™

16



4. Etapa esofagica.

Esta etapa es la ultima de la deglucion vy, es involuntaria, dura entre 8 a
10 segundos e involucra contracciones musculares, conocidas como
peristaltismo secundario, que empujan el bolo alimenticio desde el EES
hasta donde se encuentra el esfinter esofagico inferior (EEI), que regula la
entrada en el estbmago. Con ésta fase da inicio el largo mecanismo de

digestion.™ 2 Fig. 8

Fig. 8 Transito faringeo hasta
EES.™

17
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2. Transicion de deglucién infantil a degluciéon madura

Aunque la disposicion elemental de la boca, faringe y laringe en el
lactante es similar a la de un adulto, existen algunas discrepancias

notables.

En el lactante, la lengua, el paladar blando y la masa aritenoidea son
estructuras mas grandes, si se compara con su tamafno relativo en el

adulto. Mientras que la orofaringe es mas pequena.

Se debe agregar que, el bebé tiene en los carrillos las denominadas
sucking pads, que son unas “almohadillas” o abultamientos con depdsitos
adiposos, que ayudan a efectuar la succion de la leche materna. Estos
abultamientos le confieren a la cavidad bucal una forma de conducto o
tubo que genera presion intrabucal de modo que el liquido fluya del pezoén

a la boca.

Finalmente, otra diferencia, es que la laringe esta ubicada en una posicion
mas alta en el lactante, a la altura de las vértebras C3 y C4, esta posicidon
permite que la epiglotis se sobreponga al paladar blando durante la
deglucion, asi se evita el paso del liquido hacia la laringe. Este aspecto
anatomico actua como proteccidon para que el bebé no aspire alimento.
Asi mismo, ésta particularidad, le permite comer en posicion recumbente,
cuando el liquido se distribuye alrededor del paladar blando y a los lados
de la apertura faringea, evita que se ahogue. Conforme crece el nifio la
laringe baja su posicidén paulatinamente hasta alcanzar la altura de la C7,

cuando es adulto.™ '

En cuanto a su nutricion, el bebé utiliza el método succién-deglucion, la

succidn es indisociable de la deglucion.

18



A&

- .

W UNAM
1904

de los labios, asegura una captacion al conservar la boca cerrada y, se
crea la presion intraoral necesaria mediante el movimiento de elevacién
de la mandibula. El alimento succionado del pezoén llena la orofaringe, y la
cavidad oral se ocluye por medio de la aproximacion del paladar blando a
la raiz de la lengua. Las ondas peristalticas que se producen en la boca,
provocan que el alimento vaya hacia la raiz de la lengua, donde comienza
la fase faringea. En esta fase, el movimiento de la pared posterior de la

faringe, estd muy desarrollado, en comparacion con el adulto.”® ™ Fig. 9

Fig. 9 Posicion de la lengua
durante la lactancia natural.'®

Ahora hay que considerar, que la deglucion esta presente desde la octava
semana de gestaciéon como un reflejo. El nifio desarrolla una deglucién
infantil entre los primeros meses de vida. Y, tras la erupcién de los
primeros molares en el segundo afo de vida, se inicia la funcién
masticatoria como actividad neuromuscular (sustituyendo a la succién).
Ademas, se reabsorben los abultamientos adiposos de las mejillas, dando
como resultado un incremento en el espacio intrabucal; lo que contribuye
al cambio de norma del movimiento de la lengua. Se produce una

transicion gradual y espontanea en el patrén de deglucion infantil al patron

19
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adulto, mediante el proceso de maduracion del sistema neuromuscular, la
mayoria de los nifios logra la deglucién madura a partir de los 4 anos de

edad.> 1718

Llegados a este punto, deseo subrayar que, en el desarrollo de la funcién
deglutoria, el tiempo de la lactancia materna influye de forma notoria.
Durante la practica de la lactancia materna, se estimulan los centro
propioceptivos de labios, lengua, musculos y articulaciones
temporomandibulares, los cuales son de gran importancia para el

funcionamiento y desarrollo del sistema estomatognatico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) vy, la Organizacion Panamericha de la
Salud (OPS), recomiendan la lactancia materna exclusiva, como minimo
durante los primeros seis meses de vida, con la introduccion de los

alimentos sélidos a partir del sexto mes del infante."’

20
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DEGLUCION ATIPICA.

3.1. Definicion

También denominada deglucion infantil persistente o visceral, se define
como todo movimiento compensatorio que se desencadena por la
inadecuada actividad lingual que pone en marcha el acto deglutorio en la

etapa oral.®

En la deglucién normal es imprescindible que exista un equilibrio entre los
musculos de los labios, carrillos y lengua. Cualquier obstaculo en este
equilibrio, causado por los labios, lengua o también por el musculo del

carrillo, dara como resultado degluciones atipicas.®
La deglucidn atipica, se caracteriza por:

1. Alinicio de la fase deglutoria el apice de la lengua se situa entre los
incisivos superiores e inferiores, o efectuando un empuje sobre su
cara palatina.* "°

2. Existe una contraccion excesiva de los musculos periorales, se
observa presion de las comisuras, y en repetidas ocasiones la
intensa participacion muscular del mentdn con la intencion de sellar
la cavidad oral e impedir el escape de alimentos.

3. Si el nifio no logra una selladura anterior correcta se puede
apreciar fuga de saliva o alimento por la boca.

4. Falta de contraccion de maseteros, lo que indica que la deglucién
se realiza sin oclusion de los dientes.

5. Algunas veces suele apreciarse en el paciente un estiramiento del
cuello y extension de la nuca, principalmente al ingerir alimentos

solidos.

21
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6. Ruidos al tragar, que aparecen cuando el nifio realiza un exceso de
fuerza en la contraccion del dorso de la lengua contra el paladar en
el momento de la deglucién.

7. Mantener residuos de alimentos en la boca después de acabar la
deglucion, esto ocurre debido a la hipotonia de los buccinadores
que favorece el almacenamiento de sustancias en el vestibulo

bucal.® '®

En la deglucién atipica, en lugar de que la punta de la lengua toque la
papila palatina como en la deglucién normal, ella se proyecta entre los
arcos dentarios o simplemente ejerce presion en la regiéon anterior o
lateral de la cara lingual y/o palatina tanto de los dientes superiores e
inferiores, ocurre en el estado de reposo o también durante la deglucién

de saliva, y alimentos liquidos o sélidos.®

Por el contrario, en la deglucion madura normal no se produce proyeccion
lingual ni postura adelantada constante, la punta de la lengua se apoya en
la superficie palatina de la zona dentoalveolar anterior, asi mismo, los
musculos periorales sufren una ligera contraccion, y las arcadas dentarias

permanecen en contacto momentaneamente.'® Fig. 10

Fig. 10 Postura de la lengua durante la
deglucién madura normal.?
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3.2. Factores etiologicos
Las causas mas probables de las degluciones atipicas son:

a) Desequilibrio del control nervioso: son nifios que, por un problema
neuroldgico, no tienen el control de la musculatura ni la
coordinacion motora; por consiguiente, tampoco mantienen el
equilibrio muscular durante la deglucion.

b) Amigdalas inflamadas: amigdalitis constantes hacen que en cada
deglucion el nifo coloque la lengua hacia delante dentro de la
cavidad bucal, para que la lengua no toque las amigdalas y le
provoque dolor.

c) Macroglosia: resultan poco frecuentes y ocurren generalmente en
pacientes portadores de cretinismo. Cuando le pedimos al paciente
que muestre la lengua, no logra mantenerla firme, en cambio, saca
la lengua flacidamente.

d) Anquiloglosia: lengua atrofiada que no puede realizar
correctamente los movimientos de la deglucion.

e) Frenillo lingual corto: o lengua aprisionada, en este caso, la
correccion se hace de forma quirurgica.

f) Pérdidas dentarias tempranas y diastemas anteriores: hacen que el
nifio comience a colocar la lengua en esos espacios, adquiriendo el
habito de la deglucidn con interposicion lingual anterior.

g) Desnutricion: ocasiona un cuadro de desorden neurolégico.

h) Factores simbidticos: succion de dedo, respiracion bucal, etc.

i) Habitos alimenticios inadecuados en la primera infancia.?

En particular, la forma de alimentacién de un lactante puede tener una
importancia vital en las disfunciones linguales. Algunos biberones tienen
tetinas con un disefio no fisiolégico que pueden obligar a la lengua y a los

carillos ejercer maniobras atipicas o compensatorias para extraer la leche,

23



adaptacion.” Fig. 11

e

Fig. 11 Comparacion entre un chupete ortodéncico y
el convencional. Notese que el chupete ortoddncico es
mas parecido al pezén materno, y permite un contacto

mejor entre la lengua y el paladar.8

3.3. Tipos de deglucién atipica

3.3.1. Deglucion con presion atipica de labio (interposicion labial).

Ocurre en los pacientes que estando en reposo, sus los labios no estan
en contacto. En el momento de la deglucion, el sellado de la cavidad
bucal no se realiza por el contacto simple del labio superior con el inferior,
sino mediante una contraccion intensa del labio inferior que se interpone
entre los incisivos superiores e inferiores. Debido a que el labio superior
no intervine en la deglucion, se vuelve hipoténico y adquiere un aspecto
de labio corto. En contraste, el labio inferior, por su gran actividad en la
deglucion, se torna hipertdnico, asi como los musculos del menton. Es
comun encontrar en estos pacientes ciertas caracteristicas faciales como

un surco mentolabial marcado, un cierre labial forzado, musculos
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orbiculares de los labios que presentan hipertrofia y crecimiento
mandibular horizontal. Intraoralmente se observa pérdida del contacto
funcional anterior sobremordida y el resalte incisivo antero posterior

(overjet) aumentado.> 8 Fig. 12

Fig. 12 Paciente portador de una deglucién atipica
con interposicion labial inferior.®

3.3.2. Deglucion con presion atipica de la lengua (interposicion

lingual).

Los pacientes con este tipo de problema, en el momento en que degluten,
los dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos,
interponiéndose, a veces, entre premolares y molares. Se observa
también, la contraccion de los labios y de las comisuras, lo que produce
un estrechamiento del arco a la altura de los caninos y del musculo
mentoniano. Los musculos que elevan la mandibula no muestran ninguna

contraccién (fig. 13).2
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Fig. 13 Paciente portador de una deglucion
atipica con interposicion lingual, denotando
hipotonia labial.

Las degluciones con presion atipica de la lengua se clasifican en cuatro

grupos con base a la deformidad producida:

3.3.2.1. TIPO I. No causan deformacion.

3.3.2.2. TIPO Il. Con presion lingual anterior.

Durante la deglucién la lengua ejerce presion sobre los dientes anteriores
por lingual o entre ellos. Las deformaciones que conlleva son:

e Mordida abierta anterior.

e Mordida abierta y vestibuloversion.

e Mordida abierta anterior, vestibulosversién y mordida cruzada

posterior (figura 14).2
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Fig. 14 Deglucién atipica. Proyeccion de la
lengua entre los dientes superiores e inferiores
durante la deglucion de saliva.

3.3.2.3. TIPO lll. Con presion lingual lateral.

La presion lingual lateral se efectua en la zona lateral del arco dentario, a
la altura de los premolares, obteniendo apoyo entre los dientes anteriores
de la arcada superior e inferior. Las deformaciones que resultan son:

e Mordida abierta lateral.

e Mordida abierta lateral y mordida cruzada (fig. 15).2

Fig. 15 Deglucion atipica. Proyeccion
lateral de la lengua entre los arcos.
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Las maloclusiones resultantes son:

e Mordida abierta anterior y lateral
e Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion.
e Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion y mordida

cruzada posterior.”8

3.4. Secuelas de la deglucion atipica en el desarrollo

maxilofacial

El crecimiento se define como los cambios normales en cantidad de
sustancia viviente. Es el resultado de procesos bioldgicos por medio de

los cuales la materia viva normalmente se hace mas grande.

El desarrollo se refiere a todos los cambios que ocurren en forma
unidireccional en la vida de un individuo desde su existencia como una
célula hasta su elaboracion como una unidad multifuncional que termina

en la muerte.®

Cuando se ve alterado el proceso de crecimiento y desarrollo maxilofacial
o la implantacién dentaria no es la esperable, estamos frente a una

entidad conocida como maloclusion.

El esqueleto facial del nifio, a los cuatro afios alcanza el 60% del tamafo

del adulto, a los 12 afios ya ocurrié el 90% del crecimiento craneofacial.’®
Aproximadamente, a partir de los 6 afios de edad, el desarrollo facial y

dental puede verse alterado por la instauracion de habitos nocivos en el

paciente; siendo una de las causas principales, la deglucién atipica.?
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Hay que mencionar, que la actividad andémala de la lengua en la
deglucion, determina un cambio en la morfologia facial. Los musculos
depresores de la lengua presentan hiperactividad y posicionan a la lengua
en el piso de boca en estado de reposo. Esta posicidon estimula el
crecimiento mandibular en el sentido anteroposterior y transversal, siendo

el responsable de la presencia de mordidas cruzadas.

Asi mismo, al estar la lengua es esta ubicacion baja, no se genera la
estimulacion lingual sobre el desarrollo transversal de maxilar,

produciendo una compresion de este hueso.’ Fig. 16

Por lo tanto, la alteracién en el reposo de la lengua o la distorsion de las
fuerzas en la deglucion, puede ser un factor etioldgico en el desarrollo de

una maloclusion. '

Fig. 16 A Compresion maxilar y, B compensacion de
molares en un paciente que presenta posicion baja de la
lengua en la cavidad bucal.?’
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DIAGNOSTICO DE LA DEGLUCION ATIPICA.

Un diagndstico completo se elabora mediante una exploracion médica por
el odontélogo, se valoran las funciones orofaciales como la deglucién,
masticacion y respiracion para determinar el estado miofuncional. Los
resultados que se obtengan deberan documentarse antes y después de la

terapia miofuncional. %

4.1. Anamnesis

En primer lugar, antes de hacer una evaluacion detallada, se realizara una

entrevista con los padres y siempre en presencia del paciente.?°

Es de vital importancia formular preguntas dirigidas al desarrollo
intelectual, fisico y psiquico del nifio, a la situacion familiar y al entorno
social, puesto que nos permitira comprender las relaciones etiolégicas de

los problemas orofaciales. '

Concluido el interrogatorio sobre los motivos de consulta, nos interesa la

informacion sobre, alimentacion, salud, estado dental, habitos y suefio.

4.2. Exploracion

Para diagnosticar una deglucién atipica, debemos seguir un orden
funcional preferencial, siendo la deglucion la primera a evaluar,
observando en el paciente algunos aspectos, tales como:
a) Posicion atipica de la lengua
b) Escasa contraccion de los musculos maseteros.
c) Participacion de la musculatura perioral con presién del labio y
movimientos con la cabeza.

d) Soplo en lugar de succion.
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) Tamarfo y tonicidad de la lengua.

f) Escupir o acumular saliva al hablar.

g) Babeo nocturno.

h) Problema al ingerir alimentos sélidos y liquidos.

i) Alteraciones en la fonacion.®
4.2.1. Masticacion.

Para valorarla se utilizan galletas. Se ofrece el alimento en un momento
de distraccion del paciente, asi no sabra que sera evaluado, y se observa
el proceso de masticacion.

Después de la deglucidon de la galleta se observara si en el vestibulo

bucal quedan restos de alimentos en exceso.? Fig. 17

Fig. 17 A Se utiliza una galleta para evaluar la
masticaciéon. B Los fragmentos de galleta que
sobraron sobre el labio inferior denotan una
masticacion ineficiente.?
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. Deglucion.

Para valorar la deglucion se ofrece al nifio agua o yogurt y realizamos dos

exploraciones.

La primera; sin tocar al paciente, se observara:

Si entreabre los labios.
Si hay mimica perioral (aprieta los labios, tensa el musculo
mentoniano, etc.).

Si mueve la cabeza hacia adelante.

La segunda; el clinico hara uso de sus dedos para separar los labios en el

momento de la deglucién, y verificamos:

Interposicion lingual, entre los dientes superiores e inferiores.
Presién de la lengua contra los dientes superiores.
Presién de la lengua contra los dientes inferiores.

Presion lingual lateral.

En la deglucion del yogurt es mas facil la observacion de la pérdida del

alimento entre los dientes, lo que ayuda en el diagndstico de la posicidn

lingual.® Fig. 18

Fig. 18 A Se utiliza un vaso de agua para evaluar la deglucién. B y
C Observe que la deglucién ocurrid en dos etapas: primero los

labios se cerraron, y en seguida el labio inferior se acomodo detras
de los incisivos.
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4.2.3. Respiracion.

Para valorar la respiraciéon nasal se utiliza el espejo de Glatzel. Con el
espejo ubicado bajo la nariz del paciente, se le solicita que respire. El
espejo se empafara con el aire espirado. De esta manera se verificara si

el aire pasa mejor por una de las narinas o si existe obstruccion.? Fig.19

Fig. 19 Prueba con el
espejo de Glatzel.®

4.2.4. Evaluacion de la funcion muscular.

Musculo masetero. Se colocan los dedos indice y medio de las dos
manos a ambos lados de la cara, sobre el musculo masetero, en la rama
ascendente de la mandibula, se le indica al paciente que junte y separe
los dientes, y que ocluya firmemente con los molares. En la valoracion se

utilizan los criterios normal, hipertonico, hipotonico o asimétrico.

Musculo mentoniano. Este se evalia de forma pasiva durante la
deglucion, la tensién del musculo mentoniano y la presencia de muecas
con el movimiento deglutorio indican anomalias en el patron normal de

éste. Lo mismo ocurre con la formacién de hoyuelos.™
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4.3.1. Técnica de Payne o palatografia.

Para valorar la posicion de la lengua durante la deglucion, se aplica
fluorescencia en el apice de la lengua y en los bordes laterales, luego al
paciente se le pide que haga dos degluciones supervisadas y con una
lampara de luz negra se verifica el punto de apoyo intraoral, con lo que se
verifica de manera objetiva si el apoyo lingual es adecuado o desviado.

También es Util hacerlo con carbon vegetal (fig. 20).°

Fig. 20 Patron de deglucion andmalo, documentado con la
técnica de Payne. A Anterior. B Bilateral. C Problema global de
deglucion.

4.3.2. Estereognosia oral.
La funcién estereognédsica se evalua utilizando 9 discos de prueba de
acrilato de diversas formas (aprox. 1 mm de grosor y 12 mm de diametro)

y distintos grados de dificultad.

En primer lugar, el nino nombra cada uno de los discos de prueba. Esta

definicion del concepto sirve de preparacion para la identificacion
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posterior en la cavidad bucal. El nifio cierra los ojos y el examinador le

coloca sobre el tercio anterior de la lengua un disco atado con un hilo.

Los nifios con una estereognosia de desarrollo normal levantan la lengua
contra el paladar para discriminar la figura y reconocen cada disco con

rapidez y sin esfuerzo.

Los niflos con estereognosia inmadura mueven el disco dentro de la boca
e intentan identificarlo con ayuda de los dientes o los labios; precisan mas
tiempo y esfuerzo y cometen demasiados errores. Las formas redondas
se reconocen sencillamente. Y por el contrario, los discos con forma de

“cruz” y “estrella” resultan dificiles de identificar (fig. 21)."°

Fig. 21 Disco de practica para la
estereognosia oral.
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En los nifios de edad preescolar se puede solicitar un estudio ecografico
de la lengua para valorar el patréon de articulacion y deglucion, asi como
para vigilar la eficacia de un tratamiento. Se trata de una prueba

inofensiva.

Con un transductor, fijado en el piso de boca, se emiten ultrasonidos
varias veces en direccidn craneal; estas ondas atraviesan los tejidos
blandos, pero no se transmiten a través del aire ni de los huesos, y se ven
reflejadas en la superficie de diversas estructuras histicas en mayor o
menor medida. Los ecos son registrados por el transductor y
transformados en imagenes del tejido ecografiado por un ordenador (fig.
22).°

Fig. 22 Disposicion de las mediciones de la
ecografia de la lengua. E, epiglotis; La, labios;
Le, lengua; Ppaladar; Tr, transductor. Las
estructuras marcadas con lineas discontinuas
no se recogen en la ecografia.
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TERAPEUTICA DE LA DEGLUCION ATIPICA.

e Meétodos funcionales, realizados habitualmente por el
fonoaudidlogo con el propédsito de reeducar a la musculatura que
interviene en la deglucion.

e Meétodos psicoldgicos, aplicados por el psicologo a través de
acondicionamiento e hipnosis.

e Meétodos mecanicos, ejecutados por ortodoncistas mediante
aparatologia que busca impedir u orientar la posicion lingual
durante la deglucion

e Meétodos mixtos: son los indicados porque integran los aparatos

con ejercicios mioterapéuticos especificos.®

5.1. Aparatologia

Diversos son los aparatos empleados por los ortodoncistas para regular

las funciones naturales propias de la deglucién atipica.

Lip Bumper, también llamada Placa Labiactiva, es un arco de alambre
ortoddéncico de 1,2 mm con la parte anterior revestida de acrilico. Este
aparato puede ser fijo o removible (placa de Hawley inferior). Su funcién
cosiste en impedir la presién inadecuada del labio durante la deglucion,
ademas de liberar la tonicidad tanto del labio como de los musculos del
menton (fig. 23 y fig. 24).2
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Fig. 23 Lip Bumper
ensamblado en bandas en los
primeros molares inferiores.

Fig. 24 Placa labiactiva
inferior removible.

Cuando el paciente presenta una deglucion atipica con interposicion del
labio superior, el Lip Bumper sera colocado en la arcada supeior,

ejerciendo la misma funcién que del caso anterior.

Para tratar una deglucidén atipica con interposiciéon lingual anterior,
colocaremos una placa Hawley superior con una rejilla anterior que
impedira que la lengua siga interponiéndose entre los dientes. En casos
particulares la rejilla impedidora puede ser fija, soldada a bandas o

coronas metalicas (fig. 25).2

Fig. 25 A. Vista oclusal de una placa Hawley con rejilla
impedidora anterior. B Vista anterior de la rejilla impedidora.
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El aparato utilizado cuando la deglucion atipica actua con presion lateral
de la lengua es igual que el anterior, s6lo que en este caso la rejilla
impedidora se localizara lateralmente, y al mismo tiempo, la lengua
debera ser guiada para una posicion adecuada durante la deglucion,

mediante el reeducador (fig. 26).2

Fig. 26 Vista oclusal de una rejilla
impedidora lateral fija.

La perla de tucat, es uno de los primeros dispositivos estimuladores
orales que se han utilizado, no sélo como distractor sino para estimular a
la lengua al adoptar una posicion mas posterior y asi erradicar o controlar
el habito de interposicién lingual. El principio terapéutico se basa en la
curiosidad de la lengua y promover la posicion mas posterior de la misma
(fig. 27).%

Fig. 27 Perla de tucat
removible, vista oclusal.
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TERAPIA MIOFUNCIONAL.

Es una ciencia que se encarga de prevenir, valorar, diagnosticar y corregir
las disfunciones que pueden interferir en las diferentes estructuras del

sistema orofacial.

Por otro lado, se considera una disciplina que colabora con la medicina y
la odontologia coadyuvando los tratamientos del pediatra, odontopediatra,
ortodoncista, ortopedista funcional de los maxilares, cirujano,

otorrinolaringélogo y también en la terapia del lenguaje.?

La terapia miofuncional comprende un conjunto de procedimientos vy
técnicas con el fin de obtener la correccién del equilibrio muscular
orofacial, la normalizacion del comportamiento neuromuscular, la
reduccion de habitos nocivos, la mejora de la estética del paciente y el
restablecimiento postural adecuado, basada en la ejercitacion especifica

mediante praxias, masajes y estimulacion mecanica.

6.1. Origen historico.

Lischer (1912), introdujo el término “Terapia miofuncional’, y sefialé que
su principal objetivo seria la prevencion y el tratamiento de la maloclusién

frontal a través de la reeducacién muscular.?

La Terapia Miofuncional fue presentada en la Sociedad Americana de
Ortodoncia en 1918 por un canadiense llamado Alfred Paul Rogers, que
tratd de aplicar el efecto modelador de la estimulacion funcional en
ortodoncia, como habia sido aplicado en cirugia y ortopedia (fig. 28).%*

Su intencidén era tratar la dismorfia facial, restablecer el balance muscular

a través de entrenamiento y renunciar en parte al uso de los aparatos
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Uunicamente enderezar los dientes, él debe también desarrollar tejido 6seo
y reforzar todos los tejidos involucrados directa o indirectamente con la

cara.”

Fig. 28 Alfred Paul Rogers

Rogers, en conjunto con sus alumnos de la Universidad de Harvard,
propuso tratar el desequilibrio neuromuscular con ejercicios de
contraccion voluntarios y sistémicos, reactivando el tono de los musculos
deficientes y bloqueando o debilitando los efectos negativos de otros

predominantes.

Formulé algunos principios que hoy en dia siguen siendo fundamentales
en la Terapia Miofuncional: “Antes de comprometerse con un tratamiento
para la maloclusion, se deben revisar los habitos del paciente al comer, al
dormir, al jugar y al relacionarse socialmente. Una investigacion
cuidadosa puede revelar ciertas interferencias o factores que necesiten
ser eliminados antes para obtener un tratamiento exitoso.” Asi mismo,
afirmaba que: “El cambio mecanico de los dientes y su relacion no es
suficiente por si solo para garantizar la correccion de la maloclusion. De
hecho, el factor muscular debe ser cuidadosamente considerado y

reeducado para que pueda funcionar normalmente.’**
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Algunos ejemplos de ejercicios mas usados en esa época fueron:

1. Disco de Friel: este era un disco metalico de 30 mm de diametro y 2
mm de espesor, soportado horizontalmente unicamente por la fuerza de
los labios. En el centro del disco, en una posicion excéntrica vertical, tenia
una caja que impedia que el paciente la jalara mas adentro de la boca,

teniendo que ser asi, sostenido por los labios.

2. El equilibrador de Hoey: estructuralmente simple como el de Friel, éste
consistia en un disco con una barra horizontal con un contrapeso
deslizante que permitia incrementar gradualmente la resistencia que tenia

que ser vencida por la contraccion labial.

3. Ejercitador de Rogers: este era una herramienta para ensanchar el
borde labial, ejerciendo una traccion por dos enganchados dentro de la
boca. Consistia en dos brazos metalicos que rotaban en un eje. Las dos
terminaciones eran colocadas en las comisuras de la boca, mientras, con
una banda elastica, los otros dos extremos eran atados en su contrario. El
paciente tenia que contraer el musculo orbicular intermitente para vencer
la fuerza de resistencia del aparato. Rogers recomendaba un minimo de

50 contracciones divididas a lo largo del dia (fig. 29).%*

Fig. 29 Ejercitador de
Rogers.
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4. Haltera de Ferris: se trataba de un pequefio cilindro de goma con un
agarre en forma de bola. Tomando la empufadura con la mano, el
paciente debia morder el cilindro 10 minutos por sesion, poniendo la
extremidad elastica entre los molares y después entre los caninos e
incisivos. Este ejercicio era usado para fortalecer los musculos elevadores
de la mandibula y su uso es todavia recomendado para el mismo
propésito pero con diferente configuracion, como tubos de goma, de

silicon y platinas oclusales hechas de elastdmeros.

5. Ejercitador de Chenet: esta era una pinza comun para ropa modificada
para tener un agarre dentario. El paciente tenia que colocar el extremo
abierto de las tenazas en medio de los dientes y cerrarla repetidamente,

activando el resorte.

6. Banda de goma de Rogers: consistia de una tira de goma con un aza
donde se desliza el dedo y una pantalla o escudo que se colocaba detras
de los dientes anteriores. El paciente sostenia ese extremo con los
dientes y ejercia resistencia a la traccion realizada, manteniendo la
mandibula en una relacion mesio-distal normal. El propésito era reforzar
los musculos masticatorios y de cuello. Es posible que, el conocido del
ejercicio del botén, destinado a fortalecer el musculo orbicular unicamente
con la fuerza de los labios, derive del ejercicio hecho con dicha banda (fig.
30).

e

Fig. 30 Banda de goma de
Rogers.

\
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7. Instrumentos de aire: en tratamientos dismorficos caracterizados por
una mandibula corta o retruida, los instrumentos de viento con boquilla,
como una trompeta o una corneta han sido recomendados por afos. En el
uso de estos instrumentos, el musico tiene que mandar la mandibula
hacia delante, con los dientes borde a borde, mientras el sonido es
realizado, los labios son contraidos enérgicamente, ejercitando el musculo

orbicular.?*

Entre los afos 1951-1962, fue Straub quien inici6 la fase moderna de la
terapia miofuncional describiendo etiolégicamente el problema de
deglucion y la relaciéon directa con las fuerzas de masticacion,

proponiendo un método de reeducacion.

Y, fue hasta los afios 70 en que la terapia miofuncional se consolidé por
completo, con objetivos y métodos mas o menos definitivos. Autores
como Garliner (1974), Barret y Hanson (1974), contribuyeron a la

sitematizacion de esta disciplina.?

Hammerle (1988) desarroll6 un concepto modificado de terapia
miofuncional para los nifios de edad escolar y preescolar. Otros autores,
como, Garliner (1980), Padovan (1982) y Schalch (1994) también han
aportado a este respecto. Hoy en dia, ha cobrado importancia en el

campo de la odontologia y la ortodoncia.'® 2

6.2. Indicaciones

e En patrones anormales de deglucion y respiracion.
e En habitos orales nocivos.
e En patrones incorrectos en la articulacién del habla.

e En bruxismo.
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e En respiradores bucales después de haber eliminado el factor
etioldgico, ya que ésta continua aun después de la supresion de la
obstruccion.

e En los casos de hipotonia muscular, donde la musculatura se
encuentre hipofuncionante, siendo un signo equivoco la falta de

sellado por hipotonia labial.

El tratamiento se inicia en infantes a partir de los 4 afios de edad, ya que
a esta edad el nifilo es capaz de cooperar y diferenciar lo bueno de lo
malo. Asi tenemos, que en denticion mixta temprana, entre los 6 y 8 afnos,
el tratamiento suele ser exitoso. Asi mismo, en pacientes entre los 10y 17
anos, generalmente remitidos por el ortodoncista, el individuo tiene una
participacion activa dando un resultado eficaz, ya que la motivacién que

se le transmita reanudara en un beneficio propio para el paciente.?®
6.3. Objetivo de la terapia miofuncional

El principal objetivo de la terapia miofuncional es la creacion de una
funcién orofacial armoniosa, y asi, ayudar al crecimiento y desarrollo de la
oclusion normal. La razén fundamental de los ejercicios mioterapéuticos

es lograr la correcta coordinacion de los musculos orofaciales.?

En la deglucién atipica, la terapia miofuncional actuara principalmente en

la fase preoperatoria oral y oral propiamente dicha.?
6.4. Fases de la terapia miofuncional

Las fases para restablecer los nuevos patrones neuromusculares son:
e Concientizacion y visualizacién anatdmica: reconocimiento de la
necesidad de modificar patrones.
e Trabajo propioceptivo: estimulacion de la informacion sensorial,

muy importante, con presién, vibracion y termotactil.
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¢ Rehabilitacion neuromuscular para aprender nuevos esquemas:
entrenar a funcionar con los nuevos patrones.

o Reforzamiento: hasta lograr la automatizacién.?

6.5. Praxias miofuncionales

La realizacion de los ejercicios miofuncionales dependera de las
necesidades del paciente, siendo el terapeuta quien decida cuales son los
ejercicios que se haran, asi como la duracion, frecuencia e intensidad de

los mismos.'?

Los ejercicios son importantes, y soélo tienen auténtico sentido si se
desarrollan de manera precisa, con un buen recorrido, evitando en
particular los movimientos compensatorios de otras partes del cuerpo
para lograr trabajar el musculo objetivo. Para ello es importante controlar

la postura, eludiendo compensaciones innecesarias.’

A continuacion, se describiran algunos ejercicios de uso habitual, segun

Zambrana.

6.5.1. Labios

Para aumentar la tonicidad

Ejercicio del boton. El paciente debe sujetar en el vestibulo bucal, un
boton unido a un hilo dental. El botén no debe ser muy grande para que
no dafie los frenillos labiales. El terapeuta tiene que tirar del hilo mientras
el paciente intenta que no se le escape, haciendo fuerza con sus labios.
Cuando el paciente desarrollo fuerza suficiente en la musculatura labial,

se cambiara el botén por uno mas pequefio.®° Fig.31
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Fig. 31 Ejercicio del boton.®

Ejercicio de la cuchara. Se coloca el extremo de una cuchara de plastico
entre los labios del paciente, sujetandola de forma horizontal. El
profesional colocara peso sobre la cuchara y le paciente intentara
mantenerla en equilibrio con la fuerza de los labios, realizando la funcion
de contrapeso. Hay que tener en cuenta que no se produzca un

adelantamiento de la mandibula.

Ejercicio del lapiz. El paciente debe sujetar un lapiz en el centro de los

labios sin moverlo, durante 8 segundos y posteriormente 15 segundos.?
Para alargar (estiramiento del labio superior):

Morder el labio superior. Con los dientes de la arcada inferior el paciente

debe sujetar y mantener el labio superior.
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Ejercicio de la mascara. El paciente debe sujetar el labio superior con sus
dedos, a la vez que tira hacia el labio inferior lo maximo posible. Debe

conservar la posicion todo lo que aguante.

Ejercicio de la goma. El paciente debe colocarse una goma tubular bajo el
labio superior y mantener los labios cerrados. Después debe realizar el

mMismo ejercicio con la boca abierta, evitando que la goma se escape.

Masajes. Para estirar el labio superior, realizar masaje desde las narinas
hacia abajo, en sentido del cierre de labios. Realizar con cierta presion y

de forma sistematica.?
Para la posicion de reposo.

Pan de angel. El paciente debe mantener unos minutos una oblea o pan
de angel entre los labios, y se ira aumentando el tiempo de forma

progresiva.

Micropore. El paciente sella sus labios con dos tiras de micropore, antes

de ir a dormir. (Este ejercicio se utiliza raramente).
Para la movilidad.

Dependeran de la dificultad que presente el paciente. No se realizan esta
serie de ejercicio con todos los pacientes, sino los movimientos que
precisan estimulacion:

e Vibracién de labios. Fig.32

e Con los dientes cerrados, estirar y proyectar los labios

e Movimientos laterales de los labios

e Elevar el labio superior ensefiando la arcada dentaria superior

e Bajar el labio inferior ensefiando la arcada dentaria inferior.°

48



Fig. 32 Estimulacion vibratoria.’

6.5.2. Lengua

Para la movilidad.

Chasquear la punta de la lengua. Elevando la parte anterior de la lengua,
chasquearla contra el paladar duro. No sera correcto si realiza el

chasqueo con las partes laterales o posteriores de la lengua.

Gomitas. Doblamos una paijita por el medio y se introduce una gomita
ortodoncica hasta la parte central. El paciente debe introducir la goma en
la punta de la lengua e intentar quitarsela estrechandola y moviéndola
hacia atras (la funcién de la pajita es impedir que se trague la gomita).
Una vez aprendido el movimiento, se hara sin pajita.
La siguiente fase, es realizar las mismas etapas con la parte media de la
lengua.
Cuando el paciente sea capaz de estrechar la lengua, se quitaran las
gomitas y se haran los siguientes ejercicios:
e Estrechar y ensanchar la lengua, sin apoyar en los labios o en los
dientes.
e Con la lengua apoyada en los pliegues palatinos, permaneciendo
con la boca abierta, el paciente debe estrechar y ensanchar la
lengua manteniéndola apoyada.

Aros de metal. El paciente debe intentar introducir la punta de la lengua,

sin apoyarla en los dientes o labios, en aros de diferente diametro.?°
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Primero se tiene que utilizar aros mas grandes e ir disminuyendo el

diametro progresivamente.

Afilar y ensanchar la lengua. Sacar la lengua y apoyar la punta en un
palito, el paciente tendra que estrechar y ensanchar la lengua sin mover la

lengua hacia delante o atras.

Mover hacia los lados. Sacar la lengua en punta y moverla hacia la
derecha e izquierda sin llegar a tocar las comisuras de los labios y sin
mover la mandibula (En el caso de moverla, las primeras veces se
sujetara con la mano). Repetir el ejercicio subiendo la punta de la lengua

hacia la nariz y bajandola hacia la barbilla.

Vibracion de la lengua. Este ejercicio estimula la movilidad.

Para aumentar la tonicidad.

Ejercicio muscular de la papada. El paciente debe ocluir los dientes y
colocar la punta de la lengua en el paladar duro, ejerciendo presion sobre
€l varias veces, con ello se trabaja la musculatura del suelo bucal y de la
punta de la lengua. Se puede observar como se forma, debajo de la

mandibula, la papada.

Ejercicio de resistencia. Se intenta abrir y cerrar la boca mientras se hace
presidon con la punta de la lengua en los pliegues palatinos, de tal forma
ejercemos resistencia a la hora del cierre de la boca. Trabajamos los

musculos linguales y del piso de boca.

Depresor de madera. El terapeuta debe sujetar un depresor enfrente del
paciente, y éste lo tiene que empujar con el apice de la lengua. Después
el profesional debe ejercer fuerza en direccién contraria a la que el

paciente realiza.?® Fig. 33
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Fig. 33 Depresor de madera.®

Dedlgucion refleja. Se sujeta el apice de la lengua y simultaneamente se
inyecta agua contra el paladar. El paciente debe tragar el agua moviendo

la parte posterior de la lengua y el velo del paladar.

Para la posicion de reposo.

Mantener durante 10 minutos la lengua adherida al paladar. Puede
colocarse un trozo de oblea o una goma ortoddncica en los pliegues
palatinos para ayudar a la concentracién del paciente. Este ejercicio hay
que repetirlo en casa varias veces al dia, aumentando la duracion

progresivamente.

Para el frenillo lingual.

Chasqueatr la punta de la lengua. El paciente debe realizar una serie de
chasquidos con la punta de la lengua contra el paladar duro, manteniendo
la boca abierta y después con los dientes cerrados. A continuacion, debe
realizar una fuerte succién de la lengua contra el paladar duro, abriendo y
cerrando la boca, sin dejar de mantener la lengua succionada. Con estos

ejercicios se trabaja la elasticidad del frenillo lengual.?°
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Sacar la lengua. El paciente debe sacar la lengua y estirarla lo maximo

posible (con la boca abierta), sin tocar los dientes ni los labios.
6.5.3. Musculos maseteros

Ejercicio de la goma. Con una goma tubular de 15 cm de largo se realizan
ejercicios de masticacion: colocar la goma en el lado derecho, sobre los
molares, y masticar. Repetir la operacion en el lado izquierdo, masticar de

15 a 20 veces en cada lado.? Fig. 34

Fig. 34 Ejercicio de
masticacién con goma tubular.®

Contraccion y relajacion de los musculos maseteros. El paciente debe
tratar de vencer la fuerza que realizan el dedo medio y el indice colocados
en la regidon anterior de la arcada inferior, que presionan la mandibula
hacia abajo. La fuerza que se realiza es para intentar cerrar el cierre de la

mandibula.?°

6.5.4. Musculos buccinadores

Succion de la jeringa. Consiste en llenar de agua una jeringa de 5 ml,

insertarla parcialmente dentro de la boca y succionar el agua sin empujar
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Fig. 35 Succion con jeringa.’

Se examinaran, brevemente, algunos de los ejercicios especificos

recomendados para las funciones deglutorias.

6.5.5. Ejercicios de predeglucion

e Mantener algun estimulador alveolar en la zona retroincisal mientras

se abre y cierra la boca céntricamente.

e Deglucion refleja: la lengua en la zona retroincisal mientras el
reeducador vierte con una jeringa un poco de agua lateral posterior de
la cavidad oral, y pide al paciente que trague, sin descender la lengua
ni cerrar la boca. Entrenar la deglucion posterior refleja que trabaja la
retraccidon lingual, desconidciona los movimientos compensatorios y

evita el avance lingual.®
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jercicios de deglucion

6.5.6.

m

Empezaremos por deglucion de saliva y seguiremos sucesivamente, con

liquido, semiliquido (ejmeplos: miel, yogurt, etc), y solido.

e Liquidos: Sellado labial en el vaso, posicionamiento del ligido entre la
zona dorsal de la dengua vy el paladar. Tragar sin cerrar la boca y sin
que caiga la punta ni que haya avance lingual (fig. 36).°

e Saliva: entrenar en su recogida en el vestibulo anterior y lateral hacia

posterior con la contraccion de los buccinadores.
Aguantar el estimulo mientras abrimos y cerramos la boca, sin
moverlo, propiciando la segregaciéon de saliva. Evitando que se
acumule en el vestibulo bucal. Tragar saliva sin desplazar la lengua. Al
concluir la deglucion, comprobamos el mantenimiento del estimulo.

Sélido: la deglucion se hace con diferentes texturas y consistencias.’

Fig. 36 Deglucién con apoyo bilabial.
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La deglucion atipica es un habito no fisiolégico, que para su diagndstico y
trtatamiento adecuado, requiere la coordinacion entre distintos
especialistas  del area logopédica, ortoddncica, pediatrica,

odontopediatrica, y otorrinolaringoldcica.

Para eliminar un habito, es fundamental, que el paciente y sus padres
sean conscientes de que existe un problema y deseen suprimirlo, de esta
forma, el método de tratamiento que se aplique alcanzara su objetivo. No
olvidar que cada paciente debe ser analizado individualmente antes de
decidir la implementacién de terapias al manejo de los agentes etiolégicos

de la diagnosia.

El tratamiento de terapia miofuncional no es un sustituto del ortodoncista
o del odontdlogo; tampoco representa la solucion o respuesta absoluta a
la deglucion atipica. Es sin embargo, una modalidad terapéutica mas, al
servicio del paciente, empleada para corregir o eliminar un habito,

estableciendo fuerzas bucofaciales equilibradas.

Considerando la infancia como uno de los periodos mas importantes del
desarrollo humano, donde se presenta la formacién de diferentes
estructuras corporales, como profesionales del area de la salud, se debe
tener la inquietud de abordar de manera preventiva, en el momento que
se crea mas oportuno. La terapia miofuncional va encaminada en este
sentido, busca reducir o evitar la necesidad de tratamientos mas
complejos y costosos, asi como un impacto negativo en el desarrollo

fisico, psicoldgico y social del nifio.
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