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Resumen

La deglucion atipica es un mecanismo andémalo que consiste en la colocacion
inadecuada de la lengua en el momento de tragar el alimento. Esta provoca alteraciones
anatomicas diversas, las cuales son tratadas a través de un tratamiento ortodéncico y/o
terapia miofuncional. Esta terapia comprende un conjunto de procedimientos y técnicas
utilizadas con el fin de obtener la correccion del desequilibrio muscular orofacial, Los
objetivos de este trabajo son: investigar la relacion existente entre la deglucion atipica y
la mordida abierta anterior, averiguando cudl es la causa y cual la consecuencia de este
trastorno, e identificar diferentes maniobras y técnicas de terapia miofuncional para la
rehabilitacién de la deglucién atipica. Para ello, se ha realizado una busqueda en
diversas fuentes de informacion y bases de datos como: Pubmed, punto Q, Dialnet,
Google académico y la biblioteca de la Universidad de La Laguna. En cuanto al primer
objetivo, los autores mantienen diferentes posiciones acerca de qué precede a que en
relacion a la deglucion atipica y la mordida abierta. En relacion al segundo objetivo, se
han obtenido un conjunto de procedimientos ampliamente descritos para tratar la
deglucion atipica.

Palabras clave: deglucién atipica, terapia miofuncional, mordida abierta.

Abstract

Atypical swallowing is an anomalous mechanism that consists in an inappropiate tonge
position when swallowing occurs. This kind of swallowing produce anatomical
abnormalities which are treated through orthodontic treatment and/or myofunctional
therapy. This therapy is a set of procedures and techniques used in order to obtain the
orofacial imbalance correction. The objectives of this study are: to investigating the
relationship between atypical swallowing and anterior open bite, figuring out which is
the cause and the consequence of this disorder, and identify differents myofunctional
therapy techniques for atypical swallowing treatment. The research has been done on
various information sources and databases such as Pubmed, Punto Q, Dialnet, Google
Scholar and the library of the University of La Laguna. Regarding the first objective,
the authors maintain different points of view about if atypical swallowing is the cause or
the consequence of open bite. Acording to the second objective, it has obtained a set of
extensive and innovative procedures of atypical swallowing treatment.

Key words: atypical swallowing, myofunctional therapy, open bite.
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1. MARCO TEORICO
1.1 Sistema estomatognatico

El sistema estomatognatico es un conjunto de estructuras orales que desarrollan
funciones comunes como la masticacion, succion, deglucion, fono-articulacion y habla.
Se trata de una unidad organico-funcional que esta totalmente integrada en el cuerpo
formando una perfecta conjuncion con éste (Douglas y Oncins, 2013). Ademas de la
funcién propia, desarrollada por la actuacion del sistema fonoarticulatorio, digestivo y
respiratorio, también depende de la participacion de otros sistemas como el nervioso y
el circulatorio. La alteracion de una o mas funciones del sistema estomatognatico va a
generar desequilibrios en éste en general y en la oclusion dentaria (Alarcon, 2013).

1.2 Deglucion normal

La deglucion es el acto mediante el cual se preparan los alimentos (liquidos,
semisolidos o sélidos) y se propulsan desde la boca hasta el estdbmago, a través de la
coordinacion de movimientos voluntarios e involuntarios (Pastor Vera, 2012). Durante
todo este proceso deglutorio, la musculatura orofacial interviene de forma decisiva
(Burgo Gonzélez de la Aleja, 2004), por ello varios autores como Monaco, Catteneo,
Spadaro, Marchetti, y Barone (2006) y Pernambuco et al. (2011) afirman que la correcta
realizacion de la deglucién incluye la participacion sinérgica de varios grupos
musculares de la region de la cabeza y el cuello.

1.2.1 Fases

El proceso de la deglucién consta de cuatro fases: preparatoria oral, oral
propiamente dicha, faringea y esofégica (Cattoni, 2014; Parra, 2013), aunque algunos
autores como Alarcon (2013), Assencio-Ferreira (2013) o Pastor Vera (2012), afirman
que son tres los tiempos de la deglucion, fusionando la fase preparatoria oral y la oral
propiamente dicha, en un solo periodo, al que denominan tiempo oral o bucal.

En la fase preparatoria oral, el alimento, que ya ha sido gigyra1 Fase preparatoria
triturado mediante el proceso de masticacion, se mezcla con la oral y oral propiamente dicha
saliva y se transforma en un bolo homogéneo (Aragon Jiménez,
2009; Assencio-Ferreira, 2013; Cattoni, 2014). Durante esta
fase, que es consciente y voluntaria, el bolo se coloca entre la
lengua y el paladar duro. Mientras, el paladar blando, gracias a
la contraccion del musculo palatogloso, se encuentra en una /f>
posicion descendida, con el fin de prevenir la caida del bolo en
la faringe, antes de que se produzca la deglucién. Esta fase solo
ocurre durante la deglucion de alimentos que precisan ser
masticados, y por lo tanto, no se observa en la deglucion de 4
neonatos, de liquidos o de saliva. Durante esta fase, la faringe y
la laringe se encuentran en reposo, mientras que la via aérea esta abierta y la respiracion
nasal continua hasta el momento de la deglucion (Parra, 2013). Para que se lleve a cabo
esta fase es necesario la estabilizacion mandibular por medio de los musculos
elevadores de la mandibula: maseteros, temporales y pterigoideos internos (Pastor Vera,
2012).

Cuando la fase preparatoria concluye, comienza la oral propiamente dicha, la
cual es consciente y voluntaria, y dura menos de un segundo. En este periodo, la punta
de la lengua se eleva situdndose en la papila palatina, sin contactar con los incisivos
superiores y los bordes de la lengua contactan con el paladar duro, desencadenando el
reflejo de la deglucidn, accionado por el nervio glosofaringeo (IX par craneano), a partir
del cual se produce un movimiento ondulatorio antero-posterior de la lengua (Assencio-
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Ferreira, 2013; Cattoni, 2014; Pastor Vera, 2012). Durante ese momento, el musculo
orbicular de los labios realiza el sellado de los mismos, acompafiado por la contraccion
de los musculos elevadores de la mandibula y la oclusion dental (Cattoni, 2014). Esta
fase requiere un inicio voluntario, sin embargo, es mas automatica justo antes de la
deglucion (Assencio-Ferreira, 2013; Parra, 2013; Pastor Vera, 2012). Observar figura 1.

La tercera fase es el tiempo faringeo, consciente y voluntario, el cual dura
alrededor de un segundo. En este periodo, el bolo llega a la pared posterior de la faringe,
estimulando una serie de reflejos en la mucosa de la faringe, la
epiglotis y el velo del paladar (Alvizua y Quirds, 2013; Aragén
Jiménez, 2009; Mohedano Iranzo, 2011; Pastor Vera, 2012).
Primero, el velo del paladar produce el cierre de la nasofaringe para
evitar que pase a la cavidad nasal. Asimismo, la activacion de los
musculos milohiodieo, palatogloso y estilogloso producen la
proyeccion de la base de la lengua hacia atras (Cattoni, 2014; Parra,
2013). Por otra parte, se accionan los musculos constrictores de la
laringe, y la epiglotis realiza el cierre de la via aérea, produciéndose
una pequefia apnea. Al mismo tiempo, se produce la elevacion del
hueso hioides, realizada por la musculatura suprahioidea, y por
ultimo, se produce la abertura del esfinter faringo-esofagico,
accionada por el masculo cricofaringeo, lo que permite el paso del
bolo desde la faringe hacia el eso6fago. (Cattoni; 2014; Mohedano
Iranzo, 2011; Parra, 2013; Pastor Vera, 2012). Observar figura 2.

Por ultimo la fase esofagica es un tiempo inconsciente y
voluntario, basado en la transferencia del bolo alimenticio del
esofago hasta el estobmago, por medio de los movimientos
peristalticos (Cattoni, 2014; Pastor Vera, 2012). El proceso de la
peristalsis concluye cuando el bolo pasa a través de la unién
gastroesofagica. El esfinter esofagico superior esta cerrado en
reposo, mientras que durante la deglucién se relaja y se abre, al
mismo tiempo que la laringe se eleva (Parra, 2013).0Observar figura 3

1.2.2 Inervacion

El control neurolégico de la deglucién es desempefiado por estructuras nerviosas
diversas, cuya localizacion es diferenciada dependiendo del tipo de accion que
desempefien (Assencio-Ferreira, 2013). En relacién al control periférico, el tronco del
encéfalo es el encargado de la organizacion y decision de la deglucion. Su accion
principal es decidir si la deglucidn es necesaria o0 no, inhibe todos los movimientos que
no son necesarios Yy activa los reflejos imprescindibles para que se produzca le proceso
de la deglucion. Los nucleos de los nervios craneales, que se distribuyen en el tronco
encefalico, son de vital importancia para la deglucién (Burgo Gonzalez de la Aleja,
2004).

Por otra parte, en el control central de la deglucion intervienen los nucleos grises
centrales, los cuales permiten el aspecto automatico de la deglucion. El sistema
cerebeloso es el encargado de asegurar la coordinacion de los movimientos y
estructuras que participan en el proceso deglucién (Assencio-Ferreira, 2013; Burgo
Gonzalez de la Aleja, 2004).

1.2.3 Desarrollo

Segun Burgo Gonzalez de la Aleja (2004) la deglucion comienza en la vida
intrauterina. Ya desde la 7° semana del desarrollo embrionario, el tronco del encéfalo

Figura 2 Fase faringea

Figura 3 Fase esofagica




recibe informacion de tipo sensitiva del area orofaringea. Varios autores como Acosta
Uribe, Rojas Garcia, Gutiérrez Rojo y Rivas Gutiérrez (2010) y Parra (2013) afirman
que entre la 10° y 12° semana de gestacion, el feto ya presenta movimientos de
deglucidn, pero no es hasta la semana 32 cuando se convierte en una deglucion efectiva,
caracterizada por la coordinacion con la succion.

En los primeros meses de vida, la degluciéon es un acto reflejo, denominado
reflejo de succion-deglucion, adaptado a la lactancia materna, el cual se eliminara al
adaptarse a la masticacion, entre otras funciones, transforméndose asi, en un acto
voluntario y controlado (Acosta Uribe et al. 2010; Cervera e Ygual, 2002; Parra, 2013).
Segln Zambrana (1998) para que el lactante pueda deglutir, éste tiene que crear un
cierre anterior, caracterizado por el contacto y adelantamiento lingual, lo cual ayudara a
conducir el alimento hacia el interior de la boca.

1.2.4 Deglucién infantil

La deglucion de los neonatos se caracteriza por tener los maxilares separados y
la lengua posicionada en los rebordes de las encias, por otra parte, la estabilizacion de la
mandibula es realizada por la contraccion de los musculos faciales y la interposicion
lingual. Por ultimo, la deglucion se inicia y se guia por el intercambio sensitivo entre
labios y lengua. (Pastor Vera, 2012; Zambrana, 1998). La interposicion lingual en la
deglucion de los nifios es un acto fisioldgico debido a su anatomia, ya que a medida que
la cavidad bucal aumente, la lengua se acomodara en ella (Parra, 2013).

1.2.5 Deglucién madura

En el momento que surgen los primeros molares, se inicia la masticacion y
comienza el aprendizaje de la deglucion madura, momento en el que la lengua se dirige
hacia atras, para situarse pegada al paladar duro, por detras de los incisivos superiores.
(Machado Janior y Crespo, 2012; Parra, 2013; Pastor Vera, 2012; Rojo, 1993;
Zambrana, 1998). La transicion entre la deglucién infantil y la deglucién adulta tiene
lugar gradualmente en un periodo de 12 a 15 meses , junto con la erupcion dental
(Maspero, Prevedello, Gianni, Galbiati y Farronato, 2014). Segin Zambrana (1998) este
periodo esta completado alrededor de los 4 afios de edad, mientras que Cervera e Ygual
(2002) afirman que los nifios cambian su forma de deglutir entre los dos y tres afios. Sin
embargo, otros autores méas actuales como Cattoni (2014) o Parra (2013) indican que el
periodo limite de la maduracion de la deglucion es bastante variable, ya que la
evolucion de este proceso acompafia al crecimiento infantil, respetando la anatomia y al
fisiologia del individuo.

1.3 Deglucion atipica

El fallo en este proceso de transicion, debido a la persistencia del mecanismo de
deglucion infantil, se conoce como deglucion atipica o deglucion con interposicion
lingual (Alarcon, 2013; Garcia et al., 2010; Machado Janior y Crespo, 2012; Maspero et
al., 2014; Mohedano Iranzo, 2011). Se trata de la persistencia de la frontalizacion de la
lengua durante la deglucién mas alla de los cuatro afios (Cervera e Ygual, 2002; Pastor
Vera, 2005). Segun Blanco Reyes y Quirds (2013) y Mohedano Iranzo (2011) no se
trata de un estancamiento en una fase evolutiva infantil previa, sino de una forma de
deglutir andmala, que puede ser tanto la consecuencia como la causa de alteraciones
anatomicas. Existe una gran controversia en la relacion entre la deglucion atipica y las
maloclusiones, ya que existe mucha variabilidad en el comportamiento neuromuscular
de cada individuo y diferentes condiciones clinicas, por lo tanto, la deglucion atipica
puede provocar malformaciones dentomaxilares o viceversa. La persistencia de la
deglucion atipica es un problema que no debe subestimarse, ya que puede afectar



negativamente en el desarrollo de los huesos maxilares durante el crecimiento, y puede
determinar una maloclusién y por consiguiente, alteraciones estéticas y funcionales
(Giuca, Pasini, Pagano, Mummolo y Vanni, 2013).

Algunos autores como Aragdn Jiménez (2009), Blanco Reyes y Quirds (2013) y
Zambrana (1998), entre otros, describen la deglucion atipica como la presion anterior o
lateral de la lengua contra las arcadas dentarias durante la deglucion.

1.3.1 Signos clinicos

La deglucion atipica muestra unos signos clinicos claramente observables como
la presencia de la posicion frontal de la lengua desde la fase oral, la contraccién
excesiva de los labios y el escape de alimentos durante la ingesta, debido al intento de
sellado entre la lengua y los dientes. Por otra parte, puede observarse una falta de
contraccion de los maseteros durante la fase oral, lo cual conlleva a que no actten los
elevadores de la mandibula. Asimismo, se produce una contraccion del mentén como
intento de producir un buen sellado y movimientos del cuello asociados a la mala
masticacién. Por Gltimo, se producen ruidos al tragar y el mantenimiento de residuos
después de haber acabado la deglucion (Cervera e Ygual, 2002). Otros autores como
Asiry (2015), Lenzi, Dutra, Pereira, y Toledo (2011) y Maspero et al. (2014) afiaden a
los signos clinicos la mordida abierta anteior o lateral y problemas dentales como
diastemas o protrusion de los incisivos superiores. Por otra parte, se puede observar
labios hipotdnicos, lengua en posicion de reposo sobre los dientes y tendencia a la
respiracion bucal (Blanco Reyes y Quirés, 2013).

1.3.2 Etiologia

En cuanto a la etiopatogenia, segin Acosta Uribe et al. (2010) y Garcia et al.
(2010), las causas mas probables de deglucion atipica son (Tabla 1):

Tabla 1 Causas mas comunes de la deglucién atipica.

Etiopatogenia de la deglucién atipica

Nifios que por algin problema neurolégico, no
controlan la musculatura ni la coordinacién
motora, por lo tanto no mantienen un buen tono
muscular durante la degluciéon

Desequilibrio del control nervioso

Amigdalitis constantes hacen que le nifio coloque
la lengua hacia delante en cada deglucion,
evitando que la lengua contacte con las amigdalas
ocasionando dolor

Amigdalas inflamadas

Lenguas de aspecto voluminoso, onduladas y que

Mscroglosia parece que no caben en la cavidad oral

Hacen que le nifio comience a colocar la lengua
en esos espacios, adquiriendo el habito de
interposicion lingual.

Pérdidas de piezas dentarias o diastemas
anteriores

Debido al uso de las tetinas de orificio grande,
Habitos alimenticios en la primera etapa hacen que el nifio en un acto instintivo, frene el
liquido con la lengua

El nifio busca obtener un sellado anterior sin el

Respirador bucal cual no puede deglutir

Autores como Alvizua y Quir6s (2013), corroboran las causas indicadas por
Garcia et al. (2010), y ademas afiaden la anquiloglosia y la succién digital entre las
causas mas comunes de la deglucion atipica. Por otra parte, Alarcon (2013) agregan que
los frenillos linguales y/o labiales cortos propician este tipo de deglucion.



Existe otro tipo de deglucion atipica, con interposicion labial, la cual no se
produce por un fallo en la transicion de la deglucion infantil a la madura, sino que esta
presente en personas que se encuentran normalmente en reposo. Durante este tipo de
deglucion, los labios no estan en contacto. En el momento de la deglucién, el sellado de
la cavidad bucal se produce por una excesiva contraccion del labio inferior que se
coloca entre los dientes, provocando la inclinacion de los incisivos inferiores en sentido
lingual, mientras que los superiores se vestibularizan. El labio superior se va haciendo
mas hipotonico, adquiriendo un aspecto méas corto, ya que no participa durante la
deglucion. Por otra parte, el labio inferior y los musculos del mentdn se tornan mas
hiperténicos (Aragon Jiménez, 2009; Blanco Reyes y Quirds, 2013; Garcia et al., 2010;
Lugo y Toyo, 2011).

1.3.3 Clasificacion

Por otra parte, la deglucion atipica con interposicion lingual, de la que se
hablado anteriormente, se clasifica en los siguientes tipos, los cuales producen
deformidades anatémicas especificas (Alvizua y Quirds, 2013; Blanco Reyes y Quiros,
2013; Lugo y Toyo, 2011).

Tabla 2 Clasificacion de la deglucion atipica con interposicidon lingual y tipos de alteraciones que conlleva

Clasificacion deglucién atipica

Tipo 1 No causa deformacion

n Mordida abierta anterior
Tipo II

Con presion lingual anterior

Mordida abierta y vestibuloversion
Mordida abierta, vestibuloversion y mordida cruzada posterior
Mordida abierta lateral

Tipo III
Con presion lingual lateral Mordida abierta lateral y mordida cruzada
. Mordida abierta anterior y lateral
Tipo IV - ; : - =
Con oresién lineual anterior Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion
lat eral.)l = . Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion y mordida

cruzada posterior

1.3.4 Factores de riesgo

Existen ciertos factores de riesgo que pueden ocasionar la deglucion atipica, es
decir, caracteristicas ligadas a la posibilidad de aparicion de esta alteracion. Segun
Blanco Reyes y Quirds (2013) los factores de riesgo mas relevantes son el uso del
biberdn hasta edades impropias, alimentos triturados mas alla de la edad adecuada, lo
cual provoca una musculatura perioral débil y por dltimo, los habitos orales nocivos
como el uso de la chupa, succion digital, queliofagia (morderse los labios), onicofagia
(morderse las ufias) y respiracion bucal.
1.4 Tratamiento

Es de vital importancia que la deglucion atipica se detecte de forma temprana ya
que asi, se evitara la aparicion de posibles maloclusiones o problemas articulatorios que
impidan una comunicacion adecuada (Aragon Jiménez, 2009). Para ello, la derivacion
temprana al logopeda es esencial, ya que sera necesario una exhaustiva exploracion,
valoracion y posterior rehabilitacion. Sin embargo, el diagndstico de los trastornos que
presenta el paciente debera ser realizado por un equipo multidisciplinar, formado por el
logopeda, otorrinolaring6logo, odontdlogo y el psicélogo (Mohedano Iranzo, 2011).



El tratamiento de la deglucién atipica se basa fundamentalmente en la
rehabilitacion mediante terapia miofuncional, realizada por el logopeda y en algunos
casos se precisa de la utilizacion de aparatologia fisica o movible (rejilla lingual o perla
de tucat ) (Castells, 1992; Grandi y Donato, 2008; Lugo y Toyo, 2011).

1.4.1 Terapia miofuncional

La terapia miofuncional es la disciplina que se encarga de prevenir, valorar,
diagnosticar y corregir las disfunciones que pueden interferir, tanto en la produccion del
habla como en el sistema orofacial, desde el nacimiento hasta la vejez (Bartuilli,
Cabrera y Perifian, 2010; Garcia et al., 2010). Esta terapia comprende un conjunto de
procedimientos y técnicas utilizadas con el fin de obtener la correccion del desequilibrio
muscular orofacial, la normalizacién del comportamiento muscular, la reduccién de
habitos nocivos, la mejora de la estética del paciente y el restablecimiento postural
adecuado (Garcia, 2013; Gonzalez y Flores, 2014). Se trata de una reeducacion basada
en la ejercitacion especifica, mediante praxias, masajes y estimulacion mecénica, con el
objetivo de obtener un equilibrio muscular orofacial capaz de realizar patrones
neuromusculares adecuados. (Bartuilli et al., 2010; Castells, 1992; Zambrana, 1998). En
la deglucion atipica, la terapia miofuncional actuard fundamentalmente en la fase
preparatoria oral y la oral propiamente dicha (Bartuilli et al., 2010).

Segun Aragon Jiménez (2009), los objetivos que se pretenden conseguir con la
terapia miofuncional son:

1. Eliminar la tension como medida previa para la respiracion

2. Modificar la postura corporal

3. Adquirir patrones correctos de respiracion y soplo

4. Reeducar patrones musculares inadecuados

5. Eliminar malos habitos e instaurar nuevos comportamientos

1.4.2 Evaluacion miofuncional

Segun Bartuilli et al. (2010), para que la intervencion miofuncional sea
satisfactoria, es primordial realizar primero una evaluacion exhaustiva, la cual
comprendera la valoracién anatomica o morfolégia que sera realizada por los clinicos
especialistas (odontdlogos, cirujanos maxilofaciales, otorrinolaringélogos). También se
llevard a cabo la valoracién funcional del sistema orofacial, la cual realizara el
logopeda. Los apartados que comprende la evaluacion miofuncional son los siguientes:

Tabla 3 Apartados de la evaluacion miofuncional

Evaluacion miofuncional

Es importante establecer una entrevista inicial con la familia para obtener todos
los datos posibles acerca del desarrollo evolutivo del nifio. A continuacion se
afiaden dos tipos de anamnesis elaboradas por Bartuilli et al. (2010) (Anexo 1) y
Grandi y Donato (2008) (Anexo 2)

1. Anamnesis

No es labor del logopeda realizar este tipo de prueba, pero si debe conocer su
contenido para poder interpretar los resultados. Segiin Bartuilli et al. (2010),
son pruebas que las realizan otros especialistas relacionados con el sistema
orofacial:

1- Evaluacion anatdémico de los componentes 6seos-musculares

2- Pruebas especificas:

2. Técnicas - -
, - Dinamometria
especificas de ..
. - Técnica de Payne o palatografia
evaluacion .
orofacial - Electromiografia

- Prueba de Glatzel
- Prueba de Rosenthal
- Espiréometria

- Prueba de sensibilidad bucal
- Registro de fotografia y audio

9



Exploracién exhaustiva de la forma y la funcidn del sistema orofacial. Para ello,
se citan a continuacion pruebas especificas elaboradas por diferentes autores:
- Ficha de exploracion anatémica, funcional y sensorial (Anexo 3)
(Bartuilli et al., 2010).
- Ficha miofuncional (Anexo 4) (Grandi y Donato, 2008)
- Protocolo de exploracion inicial interdisciplinar orofacial para nifios
y adolescentes (Anexo 5) (Bottini et al., 2014)

3. Exploracién
anatémica y
funcional
logopédica

Con toda la informacion obtenida a traves del proceso de evaluacion, el
logopeda deberd ser capaz de emitir un diagnéstico y plantear el tratamiento
correspondiente (Bartuilli et al., 2010; Grandi y Donato, 2008).

1.5 Evolucion

En cuanto a la evolucién de la terapia miofuncional y el estudio de la deglucién,
el desarrollo y progreso de las mismas se centra en América, especificamente en Brasil
y en Estados Unidos. Tanto los logopedas norteamericanos como los brasilefios
iniciaron sus estudios para dar soluciones a los problemas de la deglucién, los cuales ya
habian sido discutidos por los dentistas desde 1884. Los logopedas comienzan a realizar
la evaluacion y rehabilitacion de los problemas miofuncionales orofaciales a partir de la
década de los 50. Los primeros logopedas brasilefios escribieron varios articulos y un
libro entre la década de los 70 y los 80, aunque empezaron trabajar en ellos desde la
década de los 60 (Marchesan, 2013; Segovia, 1988).

En Brasil, las investigaciones especificas sobre la deglucion comenzaron en la
década de los 90, mientras que en Estados Unidos, los estudios sobre este tema
comenzaron 30 afios antes. En los dltimos 15 afios, ha aumentado el interés por la
deglucion atipica en paises como Inglaterra, Japén, Alemania e India. (Marchesan,
2013; Segovia, 1988) En Espafia, en las Gltimas décadas la terapia miofuncional ha
despertado el interés entre odontélogos y logopedas, aunque no se ha logrado
desarrollar un trabajo en equipo (Alvizua y Quirés, 2013).

1.6 Justificacion

Por lo tanto, justifico mi trabajo en base a la necesidad de obtener informacién
consistente acerca de la deglucion atipica, con el fin de analizar la controversia existente
acerca de sus causas y consecuencias. Como se ha expuesto anteriormente, los
diferentes autores poseen diversos puntos de vista en relacion a la etiologia de este tipo
de deglucion y de la mordida abierta anterior. Con la realizacion de este trabajo se
pretende examinar la tendencia de los autores a la hora de definir estos aspectos. Por
otra parte, a lo largo de toda la literatura, se han propuesto diferentes conjuntos de
técnicas de terapia miofuncional para la rehabilitacién de la deglucién atipica. Por ello,
este trabajo se ha centrado en la recopilacién de estos “paquetes” de técnicas, para
obtener varios procedimientos con los que actuar a la hora de tratar este habito no
fisioldgico que es la deglucion atipica. Los objetivos de este trabajo han sido los
siguientes:

1. Investigar y resumir, a través de la bibliografia consultada, la relacion
existente entre la deglucion atipica y la mordida abierta anterior,
averiguando cual es la causa y cuél la consecuencia de este trastorno.

2. Identificar las diferentes maniobras y técnicas de terapia miofuncional
para la rehabilitacion de la deglucion atipica, propuestas por los
diferentes autores.
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2. METODOLOGIA

Para realizar este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda bibliogréfica acerca
de la terapia miofuncional y la deglucion atipica en diferentes fuentes de informacion y
bases de datos: Pubmed, Punto Q del servicio de la biblioteca, Dialnet, y Google
Académico. Las palabras claves utilizadas fueron las siguientes: deglucion atipica,
terapia miofuncional y mordida abierta anterior.

La primera base de datos consultada fue Pubmed, en la que se introdujo el
codigo “atypical swallowing” con la que se obtuvieron 288 resultados. A continuacion,
se acoto la busqueda con un filtro temporal, para que sélo aparecieran documentos de
los ultimos 10 afios y articulos de tipo de revision, obteniéndose asi, 21 resultados, de
los cuales se seleccionaron 5 acorde a los objetivos del trabajo. Por otra parte, se
introdujo el cédigo “myofunctional therapy” apareciendo 453 resultados. Con el fin de
acotar la busqueda, se afiadio el filtro de los ultimos 5 afios, y de los 84 resultados que
surgieron, se seleccion6 un articulo. Por ultimo, se introdujo el codigo “anterior open
bite” con el que aparecieron 1149 resultados, por lo que se introdujo el filtro de los
ultimos 5 afios y el filtro de articulos de revision, resultando en 20 documentos, de los
cuales se seleccion6 uno.

A continuacion, se utilizd el Punto Q en el que se introdujeron los cddigos
“deglucion atipica” y “terapia miofuncional” con los que se obtuvieron un total de 8 y
44 resultados respectivamente. Se aplicd, un filtro de tiempo, para acotar la busqueda a
los Gltimos 10 afios y 5 afios, respectivamente, con lo que se obtuvieron 3 y 6
resultados. Se selecciono 1 tesis doctoral sobre deglucion atipica y 2 libros acerca de la
terapia miofuncional. Por otra parte, se introdujo el coédigo “mordida abierta anterior” y
se obtuvieron 45 resultados, aunque no se selecciond ninguno de ellos, debido a la falta
de conexion con el tema de este trabajo.

La siguiente base de datos consultada fue Dialnet, en la que solo se utilizo el
codigo “terapia miofuncional”, a traveés del cual se obtuvieron 21 resultados. Se
seleccionaron 2 articulos, los cuales tienen una fecha de publicacién anterior a los filtros
temporales introducidos en las bases de datos anteriores, sin embargo, fueron escogidos
por la relevancia e importancia de sus autores en la evolucién de la deglucion atipica y
la terapia miofuncional.

Posteriormente, se consulté Google Académico en el que, en un primer
momento, se introdujo el cddigo “deglucion atipica”, obteniéndose 2730 resultados.
Debido a la considerable cifra, se afiadieron varios filtros para poder acotar la busqueda.
Se afiadi6 un filtro de los ultimos 6 afos y se introdujo el filtro “sin la palabra”
sindrome para evitar los articulos acerca de la deglucion atipica en una situacion
sindromica, con lo que se obtuvieron 651 resultados. A pesar de la inmensa cifra, se
escogid una muestra de 7 articulos, mas acordes con el tépico del trabajo.

Por otra parte, se introdujo el codigo “terapia miofuncional” y se obtuvieron
1450 resultados. Para acotar la busqueda, se inserto el filtro desde 2010, “sin la palabra”
sindrome y “con al menos una de las palabras” deglucion, con el fin de precisar la
informacidn que se queria obtener. Con todo ello, se obtuvieron 361 resultados, de los
cuales se seleccion6 una muestra de 4 articulos.

Todos los articulos que han sido seleccionados al final, en las diversas fuentes de
datos, se escogieron acorde a los objetivos del estudio, siendo afines al proposito del
presente trabajo. Por otra parte, cuando se trata de la seleccidn a partir de maltiples
resultados, se han escogido los articulos 0 documentos relacionados con la logopedia
y/o odontologia, y en muchos casos con la ortodoncia, ya que al tratarse de un tema tan
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amplio y estudiado por muchas ramas clinicas, como la medicina o la radiologia,
aparecen gran cantidad de resultados que no son adecuados para la elaboracién de este
trabajo.

Por ultimo, se accedio al catdlogo de la biblioteca de la universidad de La
Laguna, con el fin de complementar la informacion adquirida. Para ello se escogieron 6
libros acordes al tema del trabajo, 4 de ellos se eligieron ain teniendo una fecha de
publicacion muy antigua, debido a la relevancia de las obras y de sus autores a lo largo
de la historia de la terapia miofuncional y la deglucién atipica

Esta revision bibliografica se ha realizado entre febrero y junio de 2016,
dedicando los dos primeros meses a la blsqueda exhaustiva de la bibliografia y
posteriormente, a la elaboracion del trabajo.

Para poder explicar de una forma mas sintetizada todo lo expuesto en relacion a
la metodologia, se incluye el siguiente esquema:
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PUBMED

cODIGO
“Atypical swallowing”
I
288 resultados
|
FILTROS
“Ultimos 10 afios”
“Articulos de revision”
I
21 resultados
Seleccidn: 5 articulos

cODIGO
“Myofunctional therapy”
|
453 resultados
|
FILTROS
“Ultimos 5 afnos”

cODIGO
“Anterior open bite”
|
1149 resultados
|
FILTROS
“Ultimos 5 afnos”

| “Articulos de revision”

84 resultados
Seleccidn: 1 articulo

I
20 resultados
Seleccion: 1 articulo

PUNTO Q

GOOGLE ACADEMICO

DIALNET

coDpIGO
“Terapia miofuncional”

21 resultados

2 articulos

cODIGO
“Deglucion atipica”
|
2730 resultados
|
FILTROS
“Ultimos 6 afios”
“Sin la palabra: sindrome”

651 resultados
Seleccidn: 7 articulos

cODIGO
“Terapia miofuncional”
|
1450 resultados
|
FILTROS
“Ultimos 6 afos”
“Sin la palabra: sindrome”
“Al menos con la palabra: deglucion”

361 resultados
Seleccion: 4 articulos

BIBLIOTECA




3. RESULTADOS
3.1 Resultados del objetivo 1

De los 29 documentos seleccionados se escogieron 20 articulos y 6 libros para el
estudio del primer objetivo.

A través del estudio de este material se pudo observar claras discrepancias
acerca de si la deglucién atipica produce una mordida abierta anterior o viceversa. A
continuacion, se afiade un gréafico en el que se plasman los porcentajes de estudios que
afirman que la deglucién atipica provoca mordida abierta anterior, los que por el
contrario, aseguran que la mordida abierta anterior causa el adelantamiento de la lengua
en la deglucién y por tanto, deglucion atipica y por otra parte, aquellos estudios que
consideran que pueden producirse ambas situaciones (figura 4).

Figura 4 Relacion entre deglucién atipica y mordida abierta anterior
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8 @ MAA causa DA
[ DA causa MAA

Numero de estudios

4 23,1%

2 11,5% F—

Grupos de estudios

DA: Deglucion Atipica
MAA: Mordida Abierta Anterior

A partir de la grafica se puede observar que hay claras diferencias entre los
autores de los diferentes estudios, aunque hay un porcentaje mayoritario en uno de los
grupos.

Por una parte se puede observar que en 17 de los 26 estudios revisados, es decir,
un 65,4%, afirma que la deglucion atipica determina la aparicion de la mordida abierta
anterior, garantizando que este habito es el responsable de los trastornos dentales y las
maloclusiones. Este grupo esta formado por autores pertenecientes a un amplio abanico
temporal, como por ejemplo, Castells (1992) que afirma que la deglucion atipica es un
habito orofacial que provoca dicha deformacion dental, y el mas actual, Cattoni (2014),
gue aungue se incluya en este grupo, afirma que dificilmente la mordida abierta es
causada exclusivamente por la presion de la lengua durante la deglucion, aunque si
considera que contribuye en gran medida a su aparicion.
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Por otra parte, el 11,5% de los estudios afirma que la mordida abierta anterior es
una de las razones que provoca una deglucion anémala, ya que, ante la condicion de
mordida abierta ya presente, la lengua se tendra que interponer en el espacio que hay
entre los arcos dentarios, con el fin de crear el cierre anterior necesario para que se
pueda producir la deglucién (Cattoni, 2014; Garcia, 2013; Pastor Vera, 2005).

Por Gltimo, existe un grupo de estudios, los cuales representan un 23,1% del
total, que afirman que la deglucion atipica puede ser causa o consecuencia de las
alteraciones dentomaxilares, como la mordida abierta anterior (Alvizua y Quirés, 2013;
Blanco Reyes y Quiros, 2013; Machado Janior y Crespo, 2012; Maspero et al., 2014).
Autores como Mohedano Iranzo (2011) afirman que esta situacion se traduce en un
continuo feedback causa-efecto donde es dificil averiguar qué fue primero.

Se afiade la relacion de documentos pertenecientes a cada grupo de estudio
(Anexo 6).

3.2 Resultados del objetivo 2

Para el estudio del segundo objetivo se han seleccionado 6 estudios, a partir de
los cuales se han podido extraer diferentes maniobras y técnicas de terapia miofuncional
para la rehabilitacion de la deglucion atipica.

El primer conjunto de técnicas revisado es el realizado por Zambrana (1998), la
cual apuesta por un procedimiento elaborado y especifico para cada Organo
fonoarticulatorio:
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Tabla 4 Terapia miofuncional (Zambrana, 1998)

LABIOS

Para aumentar
la tonicidad

Ejercicio del Boton: el paciente debe sujetar, en el vestibulo bucal. un botén unido a un hilo dental. El botén no debe ser muy grande para
que no dafie los frenillos labiales. El logopeda tiene que tirar del hilo mientras el paciente intenta que no se le escape, haciendo fuerza con sus
labios. Cuando el paciente desarrolle fuerza suficiente en la musculatura labial, se cambiard el botoén por uno més pequefio.

Ejercicio de la cuchara: se coloca el extremo de una cuchara de plastico entre los labios del paciente, sujetandola en el plano horizontal
Cuando ya mantenga esta posicion, el logopeda le colocard un peso sobre la cuchara y le paciente intentara equilibrarla con la fuerza de los
labios, realizando la funcién de contrapeso. Hay que tener en cuenta que no se produzca adelantamiento de la mandibula.

Ejercicio del lapiz: el paciente debe sujetar un lipiz en el centro de los labios, sin moverlo, durante 8 segundos, y posteriormente 15
segundos.

Ejercicio del depresor: colocar un depresor por el medio entre los labios, y colocar peso en los extremos. El paciente debe mantenerlo el
mayor tiempo posible. Aumentaremosel peso para anadir dificultad.

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

Ejercicio de la mascara: el paciente debe sujetar su labio superior con los dedos, a la vez que tira hacia el labio inferior lo méaximo 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. Posteriormente, debe
realizar el mismo 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 de cierre de labios. Realizar con cierta presion
y de forma sistemdtica.

Para la posicion

Pan de angel: el paciente debe colocar una oblea o pan de 4ngel entre los labios y mantenerlo unos minutos, e ir aumentando el tiempo de
forma progresiva

de reposo
“ Micropore: el paciente sella sus labios con dos tiras de micropore, antesde ir a dormir. (Este ejercicio se utiliza raramente)
Dependeran de la dificultad que presente el paciente. No se realizan esta serie de ejercicios con todos los pacientes, sino solo los movimientos
Para la que precisan estimulacion:
movilidad - Vibracion de labios - Elevar el labio superior ensefiando la arcada dentaria superior
- Con los dientescerrados, estirar y proyectar los labios - Bajar el labio inferior ensefiando la arcada dentaria interior
- Movimientos laterales de los labios
LENGUA
Chasquear la punta de la lengua: elevando la parte anterior de la lengua, chasquearla contrael paladar duro. No serd correcto si realiza el
chasqueo con las partes laterales o posteriores de la lengua.
Para la Gomitas: doblamos una cafiita por el medio y se introduce una gomita ortodéncica hasta la parte central. El paciente debe introducir la goma
movilidad en la punta de la lengua e intentar quitarsela estrechandola y moviéndola hacia atrds (la funcion de la cahita es impedir que se trague la

gomita) Unavez aprendido el movimiento, se hara sin cafiita.
La siguiente fase es realizarlo con la parte media de la lengua, las mismas etapas.
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(Continuacion) Tabla 4 Terapia miofuncional (Zambrana, 1998)

Parala
movilidad

Cuando el paciente sea capaz de estrechar la lengua, se quitaran las gomitasy se haran los siguientes ejercicios:
- Estrecharyensanchar la lengua, sin apoyarla en los labios o en los dientes.
- Conla lengua apoyada en los pliegues palatinos, manteniendo la boca abierta, el paciente debe estrechary ensanchar la lengua
manteniéndolaapoyada.

Aros de metal: el paciente debe intentar introducir la punta de la lengua, sin apoyarla en los dientes o labios, en aros de diferente didametro.
Primero se tiene que utilizar aros més grandes e ir disminuyendo el didmetro progresivamente.

Afilar y ensanchar la lengua: sacar la lengua y apoyar la punta en un palillo, 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 cerrar los dientes y colocar la punta de la lengua en el paladar duro, ejerciendo presion
sobre él 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 hacemos presion 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 sueleo bucal.

Depresor de madera: el logopeda debe sujetar un depresor enfrente del paciente, y éste lo tiene que empujar con la punta de la lengua. El
logopeda debe ejercer fuerza en direccion contraria a la que el paciente realiza.

Deglucion refleja: se sujeta la punta de la lengua y simultineamente 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 pegada al paladar. Puede colocarse un trocito de oblea o una goma ortodéncica en los pliegues
palatinos para ayudar a la concentracién del paciente. Este ejercicio hay que repetirlo en casa varias veces al dia, aumentando la duracién
progresivamente.

Para el frenillo
lingual

Chasquear 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 posteriormente con los dientes cerrados. A continuacién, 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 lingual

Sacar la lengua: el paciente debe sacar la lenguay estirarla lo maximo posible (con la boca abierta), sin tocar los dientes ni los labios.
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Posteriormente, cuando se hayan trabajado las diferentes técnicas, Zambrana (1998)
propone el entrenamiento del nuevo habito de deglucion, el cual se comienza con la
deglucion de liquidos y posteriormente, la deglucion de saliva, que es la parte mas
dificil de generalizar. Con una jeringuilla echar agua en la boca del paciente, siguiendo
una secuencia en tres partes:

1. Con la boca abierta: para poder ver la posicion lingual. El paciente debe situar
el agua en el centro de la lengua, contactando el apice de la lengua Yy los
pliegues palatinos. Con la boca abierta, presionar la punta de la lengua contra el
paladar haciendo movimientos ondulatorios de delante hacia detras, para llevar
el agua a la faringe. Este movimiento solo se consigue con la elevacién del
hueso hioides, por lo que es necesario posicionar la mano del paciente por
debajo de la mandibula para que lo perciba.

2. Con los dientes cerrados: El paciente, en esta posicion, aun con la boca
abierta, repite los mismos movimientos anteriores. En esta fase se produce
contraccion de los masculos maseteros.

3. Con la boca cerrada: Con los dientes en oclusion, se repiten los mismos
movimientos. Es importante que en esta fase se constate la contraccion de los
maseteros y la ausencia de mimica perioral o de movimientos de la cabeza.
También se puede colocar un caramelo para provocar salivacién y producir una
deglucion.

Cuando esto ya se domine se pasara a alimentos pastosos y se realizaran las mismas
etapas. Posteriormente, se pasard a los alimentos solidos, los cuales hay que masticarlos
antes de la deglucién, comprobando que no queden restos en el vestibulo bucal.

Por otra parte, el segundo estudio del que se han extraido una serie de maniobras
de terapia miofuncional es el realizado por Aragon Jiménez (2009), la cual detalla una
serie de procedimientos y técnicas para reeducar patrones musculares inadecuados y
establecer nuevos comportamientos eliminando los malos habitos. Para la realizacién de
estos procedimientos se utilizan diversos materiales los cuales se utilizan con fines
especificos. Se afiade la lista de materiales necesarios (Anexo 7). Segin Aragon
Jiménez (2009), sera necesaria la relajacion en los casos de gran tensién en la zona de la
cabeza y rostro, y por otra parte, se debe trabajar la respiracién, para que el paciente
tome conciencia de una respiracion costo diafragmatica. A continuacion, se afiaden las
técnicas de terapia miofuncional que Aragon Jiménez (2009) detalla:
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Tabla 5 Terapia miofuncional (Aragon Jiménez, 2009)

erctacién para la musculatura labial

- Praxias labiales clasicas.

- Sacar la lengua y presionar el depresor

- Introducir los dedos mefiques del paciente en las comisuras y ensanchar la abertura bucal, haciendo al mismo tiempo que éste contraiga el orbicular de los labios para
lograr la aproximacioén de los dedos (boca de payaso).

- Alargar el labio superior por debajo del borde de los incisivos superiores. Contar hasta diez y soltarlo. Elevar el labio inferior por encima del superior y frotarlo con
fuerza.

- Elevarel labio superior mientras ambos labios se mantienen juntos, de manera que se arrugue la piel del menton.

- Introduciragua en la boca y llevarla hacia las mejillas, luego expulsar el agua con fuerza.

- Sostener una pajita apretada entre los labios.

- Sostener un lapiz entre el labio superior y la nariz.

- Sostener un lapiz entre los dientes y repetir series de palabras que comiencen con consonantes labiales /p/, /b/, /m/.

- Ejercicio: “el boton™

- Emitir el sonido /m/ a la vez que se realizan ejercicios escritos (Se pretende mantenerla boca cerrada el mayor tiempo posible)

Ejercitacion para la musculatura lingual

- Introducir en la punta de la lengua una gomita de ortodoncia y retraerla con la boca abierta, sin que toque dientes o labios y sin levantarla. La lengua se ensancha y la
gomita se desprendera sola.

- Ubicar un trozo de galleta en la punta de la lengua, llevarlo hacia el paladar y debera diluirlo, moviendo la lengua de delante hacia detras.

- Llevarla lengua hacia detrés, pegada al paladar para que se produzca estiramiento del frenillo.

- Sacar la lengua lo maximo posible, para provocar su estrechamiento, y luego meterla en la cavidad bucal.

- Colocaralguna sustancia dulceen los labios, y que el paciente lo limpie con el dpice lingual.

- Colocar un chicle en las rugas palatinasy apretar.

- Colocaralgin alimento blando en medio de la lengua y apretar contra el paladar ritmicamente.

- Decir de forma prolongada y continua: “tac-tec-tic”, “ac-ec-ic”, “aj-ej-ij”, “laleli”

Ejercitacion para la musculatura velar

- Bostezar, hacer gargarase inflar globos.

- Emitir vocales en diferentes tonos. Emitirla vocal/a/ con golpe glético. Cantar con boca cerrada y pronunciar el fonema /k/.
- Silbidos en diferentes tonos, largos y cortos, suaves y fuertes.

- Inspirar por la nariz y alternar la espiracion con soplo nasal y bucal.

- Intentar mover el velo sin ayuda.

Ejercitacion para la musculatura temporo-mandibular

- Mantener la contraccién de ambos maseteros con labios juntos mientras contamos hasta diez y relajar.
- Masticar con boca cerrada con control tactil de los maseteros, alternando de lado, con mucha y poca fuerza y con los labios juntos.
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Segun Aragon Jiménez (2009), una vez que se ha ejercitado cada uno de los
organos que intervienen en el funcionamiento deglutorio, el Gltimo paso que se realizara
en el tratamiento sera el aprendizaje de una deglucion normal, en el que los alimentos
sélidos le permitiran mejorar la propioceptividad y ejercitar la musculatura para la
masticacion, y los alimentos liquidos requeriran una mayor fuerza de succion y
velocidad de deglucion.

Por otra parte, otro autor que propone un conjunto de procedimientos es
Bartuilli et al. (2010), los cuales indican que el tratamiento se inicia con el aprendizaje
de la deglucion con liquidos y saliva, se continda con semisolidos y solidos, aunque
afiaden que este orden puede cambiar segun el criterio profesional. Todos los ejercicios
deben realizarse delante de un espejo para facilitar la visualizacion y correccion de
errores. Las técnicas son las siguientes:
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Tabla 6 Terapia miofuncional (Bartuilli et al., 2010)

Técnica con gomas de ortodoncia para el tratamiento de la deglucion

Liquidos

- Se le pide al paciente que se coloque una goma de ortodoncia en el &pice de la lengua v la aproxime a la zona de los pliegues palatinos dejando un espacio
pequeiio entre los dientes.

- Pedirle al paciente que realice una mordida (activando los maseteros) y coloque los labios en posicion de beso (lo cual anula la contraccion de un labio
sobreel otro).

- Tragar una cantidad de agua manteniendo la posicion (introducir agua con una jeringa) Figura 5 Posiclones de las gomas de ortodoncia durante el tratamiento

- Sacar la lengua y comprobaren el espejo si la goma se ha movido. L

- El objetivo es que se quede quieta, ya que el movimiento de la goma indicaria que P SEEN

Semisolidos

N e
la parte anterior lingual se ha movido presionando las piezas dentarias. w
- Se pueden colocar varias gomas de diferentes formas.
- La diferencia con la fase anterior es que no se colocan gomas
- Los pasos que se deben seguir son los siguientes: masticar el alimento elegido, colocar en el centro de la lengua, reproducir la misma posicion entrenada
en la deglucion de liquidos, tragar controlando que la lengua no se desplace y comprobarsi hay restos en la zona vestibular.

Técnica sin gomas de ortodoncia para el tratamiento de la deglucién

Tragar con la boca abierta

- Beber agua y colocar el apice de la lengua en los pliegues palatinos, de tal forma que los bordes linguales estén en contacto con el borde del paladar y el
elemento que se vaya a ingerir esté entre la lengua y el paladar.
- Mantener esta posicion hasta que se dé la orden de tragar y luego, conseguir tragar sin perder la posicion.

Tragar en oclusion y labios separados

- Introducir el agua o alimento en la boca y reproducir la posicion anterior mientras se produce una mordida con los labios separados.
- Tragary observar si se produce escape de liquido o alimento en el vestibulo y comprobarsi los labios se contraen, lo que supondria empuje lingual.

Con boca cerrada

- Realizar 1o mismo que en el punto anterior pero con los labios pegados.

- Observar si hay contraccion de labios y si hay contraccion de la base de la lengua en el momento de la deglucion.
- Verificar si hay actividad de los maseteros.

- Comprobar que se produce movimiento de elevacion del hueso hioides.
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Bartuilli et al. (2010) afirman que durante el tratamiento de la deglucion atipica
existen tres aspectos de gran importancia:

1. El estado de los musculos maseteros: hay que tonificarlos si presentan

hipotonia, lo cual es muy comdn en esta disfuncion.

2. Movimientos asociados (sincinecias): es frecuente que durante el tratamiento
aparezcan movimientos compensatorios en ojos, cuello o manos, los cuales
deben eliminarse cuanto antes para que no se automaticen.

3. Sensaciones durante la deglucion incorrecta: el paciente tendrd que tener
claro las diferentes sensaciones que tiene al deglutir de forma atipica y
normal, para ello, le pediremos que degluta de forma incorrecta cuando
estemos practicando el procedimiento de deglucion normal para que sea
consciente de las diferencias sensitivas.

Bartuilli et al. (2010) afiaden que la finalidad Ultima del tratamiento de la
deglucidn atipica es que el paciente consiga automatizar el nuevo patrén y degluta de
manera correcta la saliva mientras realiza sus ejercicios cotidianos con caramelos o
pastillas, los cuales mantendra entre la lengua y las rugas palatinas. También puede
practicar durante las comidas en las que se le pedira al paciente que degluta 5 veces
correctamente al comienzo. Se aumentara progresivamente el nimero de degluciones
controladas hasta que integre el nuevo patron.

Por su parte, otro autor es Alarcon (2013), el cual propone una serie de ejercicios
que tienen como objetivo eliminar los esquemas neuromusculares de habitos no
funcionales y fijar unos nuevos, enfocados al establecimiento de un patron de deglucién
fisiolégico normal. Para ello se rehabilitaran la posicion y funcién de los masculos de la
lengua, labios, mejillas y paladar blando.
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Tabla 7 Terapia miofuncional (Alarcén,2013)

Reeducacion de la posicion lingual

Pastilla de “minimenta”

Objetivos: tonificar los musculos de la base de la lengua, contraer los musculos de la masticacion y estimular
los impulsos propioceptivos de la deglucion.

Procedimiento: se utiliza un caramelo pequefio y se le dice al paciente que lo mantenga contra las rugosidades
palatinas hasta que se disuelva. Mientras tanto, fluyela salivay el nifio se ve obligado a deglutir.

Uso de eldsticos pequeiios circulares

Objetivos: tonificar los musculos de la base de la lengua, contraer los musculos de la masticacion y estimular
los impulsos propioceptivos de la deglucion.

Procedimiento: colocar un elastico en la zona anterior de la lengua y otro en el labio inferior. La lengua se
coloca en contacto con las rugosidades palatinas mientras el paciente traga manteniendo el elastico
presionando el paladary los labios. Mantener los elasticos en periodosde 30 segundos durante 5 minutos.

Cierre labial

Chupar el caramelo salvavidas

Objetivos: estimular los musculos orbiculares de los labios y contraer el muisculo mentoniano.
Procedimientos: el paciente debe sujetar cada caramelo con los labios, durante un minuto con movimientos
labiales antes de introducirlo en el interior de la boca (maximo 5 caramelos al dia)

Contraindicaciones: mordida abierta o diabéticos.

Mantener un cepillo de dientes

Objetivos: estimular los musculos orbiculares de los labios y contraer el musculo mentoniano.
Procedimiento: el paciente debe colocar el extremo de un cepillo de dientes entre los labios y contraerlos de
tal manera que el cepillo de dientes se eleve durante 5 segundos, 25 veces, 1 vez al dia. La lengua debe
mantenerse en una posicion baja.

Sujetar una hoja de papel

Objetivos: estimular los musculos orbiculares y contraer el musculo mentoniano.
Procedimiento: el paciente debe colocarse la hoja de papel entre los labios y contraerlos, mientras el logopeda
intenta tirar de la hoja. Realizarlo durante 5 segundos. 25 veces, 1 vez al dia.

Competencia labial (cuchara)

Objetivos: estimular los musculos orbiculares de los labios y contraer el musculo mentoniano
Procedimientos: colocar el extremo de una cucharilla entre los labios y situar un objeto de poco peso encima.
El paciente debe trasladar el objeto de un lugar a otro mientras contrae los labios. Debe realizarlo 1 vez al dia

Levantar pesas

Objetivos: estimular los musculos orbiculares de los labios y contraer el musculo mentoniano.
Procedimientos: se necesita una cuerda a la que se le unira un objeto de poco peso en un extremo. Se coloca
el extremo libre de la cuerda entre los labios, contrayéndolos, mientras se dan 5 pasos. Ir cambiando los
objetos aumentando progresivamente el peso (Pueden utilizarse arandelas de metal). Realizarlo 1 vez al dia.
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Alarcon (2013) afiade a estos ejercicios los propuestos por Garcia et al. (2010)
los cuales se realizardn con las mismas caracteristicas.

Por ultimo, Garcia et al. (2010) y Alvizua y Quirds (2013) detallan el mismo
conjunto de técnicas para tratar este habito durante la deglucion. Segun los autores,
estos ejercicios deben ser realizados bajo la supervision del profesional. Las técnicas

son las siguientes:
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Tabla 8 Terapia miofuncional (Garcia et al., 2010; Alvizua y Quir6s, 2013)

El boton

Ob jetivo: aumentar la tonicidad de los masculos pcbuces.

Material: se utilizard un botén plano de aproximadamente 2,5 em de didametro, sujeto con un hilo grueso de 30 ecm mas o
menos.

Descripcion: Se coloca el botén entre los labios y los dientes (en el vestibulo bucal). El botén debe ser lo suficientemente
grande para abarcar los labios sin dafiar los frenillos labiales. Sostener el boton con los labios, apretandolos con mucha
fuerza, luego tirardel hilo. (Debera sonar un pequefio ruido al sacarlo de los labios). Repetirlo entre 6 y 12 veces.
Indicaciones: Hipotonia del orbicular de los labios.

Contraindicaciones: Hipertonia del menton.

Guerra de botones

Material: dos botones unidospor un hilo grueso

Descripcion: esta actividad se realizard en parejas. Cada nifio deberd colocarse un botén en la boca, de tal manera que
queden uno en frente del otro. De esta manera se motivara a los nifios, al mismo tiempo que fortalecen el orbicular de los
labios.

Objetivo, indicaciones y contraindicaciones: iguales que el ejercicio “El boton™.

Empujar la paleta

Objetivo: Aumentar el tono musculary lograr el afinamientode la lengua.

Material: un depresor

Descripcion: Colocar un depresor en frente de la boca y sostenerlo firmemente. Luego, sacar la lengua y tratar de mover el
depresor. Ir aumentando la fuerza de manera progresiva. También puede realizarse el ejercicio colocando el depresor sobre
la lengua, con el fin de que el paciente subala lengua.

Indicaciones: Posicion baja de la lengua

Hilo dental

Objetivos: Lograr el afinamiento de la lengua y elevar la punta de la lengua.

Material: hilo dental

Descripcion: colocar el hilo dental firmemente de frente a la boca. El paciente debera subir la punta de la lengua, a medida
que la introduce por el espacio ocupado por el hilo dental, luego bajar el hilo.

Indicaciones: lengua hipotonica

Mantener la punta de la
lengua en el paladar

Objetivo: Reeducar la posicion correcta de la lengua.

Descripcion: El paciente deberd mantener la punta de la lengua firmemente en la papila palatina durante 20 segundos;
tiene que sentirel contactode la punta de la lengua con el paladar. Su boca debe permanecer abierta.

Indicaciones: hipotonia lingual

Los juguetes

Objetivo: Estimular el movimientoanteriorde la mandibula y fortalecer los muasculos de la lengua.

Material: cuerda no muy gruesa unida a un juguete muy pequefio que no pese.

Descripcion: El paciente debera sostener el cordén con la punta de la lengua apoyada contra la papila palatina. Usando
unicamente los labios, ir subiendo el cordén con los juguetes. Observar que no se produzca interposicion labial para subir
la cuerda. Repetir3 veces.

Indicaciones: distoclusion Contraindicaciones: maloclusiones clase III v problemas de ATM.
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(Continuacién) Tabla 8 Terapia miofuncional (Garcia et al., 2010; Alvizua y Quirds 2013))

Objetivo: lograr la tonicidad de la mitad de la lengua.
Descripcion: hacer el sonido de un caballo corriendo, chocando fuertemente la mitad de la lengua al paladar. (Chasquear

Caballito
la lengua contra el paladar duro).
Indicaciones: posicién baja de la lengua en reposo. Falta de contacto de la mitad de la lengua al paladar.
Objetivo: Lograr la tonicidad de la mitad de la lengua.
Descripeion: Colocar chocolate cremoso en la mitad de la lengua. El paciente debera dirigir la mitad anterior de la lengua
Chocolate hacia el paladar para quitar el chocolate

Indicaciones: en pacientes con dificultad para elevar la mitad de la lengua.
Contraindicaciones: pacientes con caries.

Estiramiento del labio superior

Objetivo: estirar el labio superior.

Descripcion: El paciente debera ensefiar los dientes de la arcada inferior a la vez que oculta el labio superior. De esta
manera se producira su estiramiento

Indicaciones: En pacientes con labio superior corto.

Masaje labial

Objetivo: Relajar la musculatura perioral. Aumentar la flexibilidad de los labios.
Descripcion: con la yema de los dedos, hacer pequefios movimientos circulares alrededorde los labios.
Indicaciones: pacientes con labio superior corto y retraido.

Contraccion de los maseteros

Objetivo: Aumentar el tono muscularde los musculos maseteros.

Materiales: tubo de goma de 5 mm de didmetroy 15-30 cm de largo.

Descripcion: se realizan ejercicios de masticacioén. El tubo se dobla en forma de “U” y los extremos se colocaran en la cara
oclusal de los molares. El paciente debe morder estos extremos y se le pide que frote esta superficie y realice ligeros
desplazamientos de derecha a izquierda. Repetirlo 6 veces, 2 veces al dia.

Indicaciones: hipotoniade los maseteros

Contracciéon-relajacion borla
del menton

Objetivo: Relajar el labio inferior. Eliminarla contraccion del miasculo mentoniano.

Descripeion: Usando los dedos indice y corazén, hacer pequeios circulos sobre el musculo mentoniano. El paciente no
debe hacer resistencia mientras se realiza este ejercicio. Luego, colocar ambos dedos en forma de "V" invertida sobre el
musculo, y masajear, moviendo los dedos en direccidén diagonal y caudal, alejandolos de la linea media.

Indicaciones: mentoniano hipertdnico.

Agua /liquidos

Objetivo: Comprobar que la punta de la lengua esta siendo colocada correctamente en el paladar.

Material: agua o zumo.

Descripcion: El paciente debera tomar un poquito de liquido, luego sin tragarlo y con la boca abierta, debera bajar la
cabeza, comprobando que el liquido no se derrama debido a que la lengua permanece en una posicién correcta pegada al
paladar.
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4. DISCUSION

Durante la elaboracién del presente trabajo, y a través de la posterior
interpretacion de los resultados, se obtienen los siguientes datos a partir del primer
objetivo: el 65,4% de los estudios revisados afirma que la deglucion atipica provoca
mordida abierta anterior. Aungue pueda parecer que este porcentaje es muy alto, cabe
destacar el afio de creacion de los estudios que componen este grupo. Aunque la
mayoria de estos articulos son posteriores al afio 2010, hay 4 estudios que se incluyeron
en este trabajo por la importancia y relevancia de sus autores y sus trabajos, los cuales
se publicaron entre 1988 y 1998. Revisando literatura méas antigua sobre el tema
principal de este trabajo, se observa que en estos afios se afirmaba claramente y de
forma generalizada que, la deglucion atipica era la responsable de la mordida abierta
anterior. Incluir estos estudios no tan recientes puede suponer una elevacion
considerable del porcentaje, reflejando una situacion que puede no ser real en la
actualidad, ya que si se hubieran eliminado, el porcentaje estaria mas equilibrado,
aunque siempre seria superior. Sin embargo, y sopesando estos resultados, se ha
decidido incluir estos estudios por la relevancia e importancia que han tenido en la
historia de la logopedia y terapia miofuncional, ya que aun hoy todos ellos siguen
siendo la base y referencia de muchos estudios.

Por otra parte, el 11,5% de los estudios revisados, opina que se produce al revés,
es decir, que la condicién existente de mordida abierta anterior predispone al paciente a
colocar la lengua para realizar el sellado durante la deglucion. Cabe destacar que esta
nueva vision surge a través de otras areas, y es mas defendida por ciertos profesionales
de la odontologia, que por la logopedia. Esto se refleja en que todos los estudios de este
grupo son articulos pertenecientes a revistas de odontologia, y en algunos casos
especificas de ortodoncia.

Por ultimo, hay un grupo de gran importancia que explica las grandes
controversias y contradicciones acerca de qué se produce primero, si la deglucion
atipica o la mordida abierta anterior. Este grupo supone un 23,4% de los estudios
revisados, que aunque pueda ser un pequefio porcentaje, refleja una evolucion y avance
hacia el estudio de la deglucion. Estos autores defienden que la mordida abierta puede
ser esquelética o dental. En el caso de ser esquelética, ya hay una morfologia especifica
en el nifio, lo cual provocaria la deglucion atipica, sin embargo, cuando la mordida
abierta es dental, quiere decir que ha sido provocada por presiones en la arcada dentaria
superior, es decir, que lo ha producido la deglucion atipica. Por lo tanto, estos autores
proponen una nueva Vvision muy interesante, en la que podria estar la solucion para
eliminar las contradicciones que se producen acerca de este tema, por lo que ellos
afirman que lo importante no es averiguar qué se produce antes, si la deglucion atipica o
la mordida abierta, sino qué tipo de mordida es, y a partir de ahi se podria establecer una
etiologia correcta.

En cuanto al estudio del segundo objetivo, se proponen 6 autores con 5 grupos
de técnicas diferentes, pero con un fin comun. Garcia et al. (2010) y Alvizua y Quirds
(2013) detallan un procedimiento muy elaborado y especifico, estableciendo las
indicaciones y contraindicaciones del estado muscular del paciente, lo cual hace de
estos articulos, dos estudios muy significativos desde un punto de vista clinico, ya que
no todos los autores hacen referencia al estado muscular que tienen que tener el paciente
para poder realizar estos ejercicios. Esto ocurre también con Alarcon (2013) que detalla
cada ejercicio desde una perspectiva muscular. Sin embargo, Aragén Jiménez (2009)
propone unos ejercicios enfocados a cada dérgano articulatorio pero sin especificar la
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accion muscular de cada uno de ellos. Bartuilli et al. (2010) se centran en explicar como
debe ser el patron deglutorio, y qué ejercicios hay que realizar para conseguirlo, sin
embargo, no proponen ninguna actividad especifica para cada conseguir cada praxia
correspondiente.

Por ultimo, se propone como técnica rehabilitadora de la deglucién atipica, la
descrita por Zambrana (1998). Como se defendié anteriormente, el presente trabajo se
ha centrado en el estudio de material reciente, sin embargo, también se ha hecho uso de
estudios anteriores debido a su relevancia. Este es el caso de Zambrana (1998) la cual
supone un hito en la historia de Logopedia. No s6lo se ha escogido porque marcd un
momento de vital importancia en la terapia miofuncional, sino porque ain hoy, la
mayoria de los autores y todos lo de este trabajo, se basan en las técnicas propuestas en
1998 por esta autora. Es decir, que aunque tenga una fecha de publicacién muy anterior
a lo esperable para la creacion de este documento, es inadmisible e impensable realizar
un trabajo centrado en la terapia miofuncional y no explicar la terapia creada por
Zambrana (1998). Centrandonos en su contenido, esta autora apuesta por un
procedimiento elaborado y especifico para cada érgano fonoarticulatorio, a lo que
afiade, un procedimiento centrado en el entrenamiento del nuevo habito de deglucién, el
cual debe realizarse después de que el paciente domine los ejercicios anteriores. Por lo
tanto, es un procedimiento amplio, especifico, y de relevancia para el tratamiento de la
deglucion atipica.

A través del estudio y consulta de la bibliografia utilizada en este trabajo, un
aspecto de gran importancia del que todos los autores opinan, es la colaboracién entre
profesionales. Un ambito multidisciplinar, en el que logopedas y odontélogos, entre
otros, cooperen para poder establecer un tratamiento éptimo y de alta calidad al
paciente, es fundamental para que todos los objetivos se cumplan. Cuando esta situacion
no ocurre, los profesionales opinan que su trabajo es suficiente y el 6ptimo, para poder
llevar a cabo el proceso de tratamiento, lo cual resulta en una situacion de recidivas o
incumplimiento de objetivos. Por lo tanto, uno de los aspectos que contribuira al
desarrollo de la terapia miofuncional como especialidad o ambito de reconocida
importancia, dependerd de que todos los profesionales reconozcan la terapia
miofuncional como una herramienta primordial en el tratamiento de desérdenes
orofaciales.

A pesar de que mis objetivos son los que se han expuesto anteriormente,
colateralmente se ha encontrado que en el panorama nacional existe un gran
desconocimiento, o mal conocimiento, acerca de este importante ambito que es la
terapia miofuncional. Aungque en los Ultimos afios ha aumentado el numero de
publicaciones sobre la terapia miofuncional, todavia es &rea muy desconocida para
muchas disciplinas profesionales en Espafia. En Estados Unidos y Latinoamérica, la
terapia miofuncional o motricidad orofacial, es una campo de gran importancia, por lo
que, desde 1970, todos los profesionales que se dedican a esto han contribuido a la
extension y propagacion de la necesidad de este tipo de terapia. Por ello, desde hace
mas de 40 afios, estos paises han creado una literatura rica en conceptos bien
elaborados, en estudios clinicos basados en la evidencia, explicaciones y teorias
construidas a partir de una elaborada investigacion y profundo estudio, lo cual ha
provocado la apertura de multiples centros y asociaciones de gran prestigio, distribuidos
por estos paises, e incluso, la creacion de un “Dia mundial de la motricidad orofacial”.

Sin embargo, en Espafia, la terapia miofuncional no es un campo de mucho
interés o del que pocos se atreven a escribir, lo cual se ve reflejado en los escasos
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estudios creados en los ultimos afios. Aunque cada vez es mayor el nimero de
publicaciones espafiolas acerca de este tema, todavia queda un largo camino que
recorrer para acercarnos al nivel de conocimientos e investigaciones americanas.

Es de vital importancia que todos los profesionales, tanto ortodoncistas como los
propios logopedas, reconozcan las enromes ventajas que la terapia miofuncional tiene
en la prevencion y rehabilitacion de los trastornos del sistema miofuncional orofacial,
ya que esta especialidad no trata de reproducir ejercicios simples y sin un fin
establecido, sino que, por el contrario, es un campo que se ha especializado en la
elaboracion de procedimientos en los que se busca contracciones sinérgicas musculares
y relajacion de antagonistas que permitan, con su repeticion y combinacion, la
eliminacién de habitos no fisioldgicos, como la deglucion atipica y la instauracion de
patrones musculares adecuados. Por lo tanto, es un ambito de vital importancia en los
trastornos orofaciales, tanto en su prevencion como en la rehabilitacion.

Con todo esto, se pretende mostrar el panorama presente en nuestro pais, el cual
muestra la necesidad de elaborar y desarrollar campafias globales, que fortalezcan la
especialidad, para que se divulgue y demuestre su gran importancia en el area de los
trastornos orofaciales.

En conclusion, la terapia miofuncional es un ambito significativo que se encarga
del tratamiento de la deglucion atipica, entre otros muchos trastornos. Es una
especialidad en auge en lugares como Brasil, Argentina, Portugal, o Estados Unidos,
por lo que es de vital importancia que en Espafia se produzca un gran avance y se
realicen mas estudios, se creen asociaciones, simposios 0 congresos, con el fin de
aumentar nuestros conocimientos y contribuciones, y asi conseguir el reconocimiento de
otros profesionales sobre la efectividad de la Terapia Miofuncional.
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6. ANEXOS
Anexo 1

Historia clinica (Bartuilli et al., 2010)

N
. Datos personales g r&@j

APEIIAOS: i
N O DL et st apssssspssspeemmmmapmanmassrgsisprrinire e
Fecha de NACIMIENTO: v Edad: .
DD OMMUCHHO oovvovevseeeeeesssesssessesmessassmsssssssssssssssssssissssssssssssssnssssssessssssssnsssnssssssassesmsssssssssssssseassssepp At ias
(e o o e 5 TElEIONOD, .pemsissersssssisississsreasissirarmists g
Nombre del padre:inimimsammmmiais Edad: s
EStUTIOS: nsenseommsmmsssssssnusssnsessassmmmpssssssssssers | PIOTESION: ressrassasseserpoeasesnsssbeisiie it
Nombre de [aiMadne: ummmmsmsusmismssimimemsss Edad: ...ommnmseis
STl [ s e e ey ProfeSiOn: wsmmmepmmmett
Hermanos:

N O DT s S S Edad: ...
il elay i ORI W o Edad

i e o A B Edad
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Otras personas en el hogar:
N O D Rt i sassesissiseanssiseise Edad: Parentesco: ...,
Gl el BT e e

.....................................................................................................

.......................................................................................................................................................

* ;Cudndo se dieron cuenta del problema del NIRO? ........rreenerrcsrsenns

* Actitud de los familiares en relacion con la afeccidn: . ceeeeenren

— jQué es lo que conocen de este problema? ...

= Atalictcreeniauie pUEHEidebErsel i i

N CONOCENTAISUNIONOICASO? .ovveersoressssimsssemsssssmmrsssssmssmsssnesssspmsssssssnss s

Sl EiRalicla e QUEIDESSIUIONE .t i it simsisimiissmsmibssmssississs s

.......................................................................................................................................................

— ;Qué aspectos cree que se van a tratar a nivel logopédico? o jen

qué cree que consiste el tratamIENto? ...

— ;Cudnto tiempo cree que implica el tratamiento logopedico? .......

...............................................................................................

— Grado de implicacién de la familia en el tratamiento:

[J Alto [J Medio [ Bajo
— Grado de implicacién del paciente en el tratamiento:
L] Alto [[] Medio [[] Bajo
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Antecedentes familiares (genéticos y/o funcionales):

Padre: Tipologia y perfil facial ...t
Alteracion dentomaxilofaciali v,
Parafunciones o habitos alterados: .,

Madre: Tipologfa y perfil facial: ...,
Alteracidn dentomaxilofacial: ...,
Parafunciones o hdbitos alterados: .,

ODSEIVACIONES: ovovovvvesssesesssseeseseessses s R

..........................................................................................................................

Consultas o tratamientos anteriores: ... Realizados por: ...
BI7-T=q o y1[elo o =16 o NNIREERURER———— EVOlICION i

3. Factores ambientales y personales

Persona que o cuida habitualmente: ...

Relacién con la persona que lo cuida habitualmente:

[] Buena [] Regular [] Mala
jLlosIpadres eStan SEPArAdOSY ... ..
S Easa O P O ICON DU ElOS TOs o  nnasse

Indicar si se han producido cambios importantes en la dindmica fami-
liar (nacimiento o muerte de algin familiar, cambio de domicilio, cole-

;Cémo reacciona la familia ante el defecto? (le regafa, le llama la aten-
cién si tiene la boca abierta, la lengua entre los dientes, etc.) o

; Tiene algun problema de integracién en el colegio? (indicar el motivo N
se conoce, especialmente si estd relacionado con el problema que se vd
a tratar) ... A T T et SRR
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- ;Cémo afronta su problema ante otros nifios?

.........................................

;Creen que le ha podido influir en su desarrollo personal: amigos,
colegio?

.......................................................
......................................................................

— ;Le notan acomplejado?

;Cémo lo calificarfa su madre/padre?

[ ] dependiente/independiente L nervioso/tranquilo

[ retraido [ ] caprichoso

L] alegre/triste [] cooperador

L] cardcter fuerte/débil [] Responsable, pasivo...
Aficiones:

— Ve el nino la television? ............ ;Cudnto tiempo al dia? ...

— ;Qué tipo de programas? (teleseries, peliculas...) ...

— ;Utlliza el ordenador o la consola? ...

.................................

;Cudnto tiempo al dia? ...

— ;Qué tipo de programas/juegos eMPIEAY ..........wmmrmmmmmmmssssssssens
— jCualesison sus prinipales JUBEOSY . ittt

— ;Realiza algin tipo de actividad extraescolar? ...
T e L B

— ;Cudntos dias a la semana? ...

;Se apuntd voluntariamente? ...

4. Desarrollo general

Embarazo (indicar si hubo complicaciones y de qué tipo):

P A O oo s es e a e emae SRR R AR AR SRR ARS8 08

[ Eutécico [] Distécico (especificar problema ...

35



o DESATONO MOLOT: woorerresssisssssmssesisssssssssssesimssssss s s st sssssssesnn .
[ ] Normalizado  [] Alterado (indicar si alguna de las etapas se in;.
cié con retraso o se demord mds de lo espe-
rado, tuvo una evolucion no esperable, etc.)
o  Desarrollo del NADIA; ...mmssssmmmmssssssssisssssissaimssssssnsssssss s
[1 Normalizado [] Alterado

— ;Ha tardado en pronunciar algun sonido concreto?
CINO /S TCUALI S )l ettt

~ ;Actualmente pronuncia incorrectamente algtin sonido, sflaba o palabra?
mINCYARES| A o e I e m

— ;Alguien de la familia ha presentado la misma dificultad? ...............

— ;Presenta algin otro tipo de dificultades al hablar? ...

5. Desarrollo miofuncional

5.1. Desarrollo de la denticidn:

* Edad de aparicion de los primeros dientes

........................................................

............................................

* Indicar si la aparicion cursé con algin problema

* ;Existen problemas en [a denticion actual? ...

* Indicar si se produjeron caidas o golpes que pudieran ser causa de
traumatismos dentomaxilofaciales

5.2. Alimentacion:
*  Antecedentes

Alimentacion materna: []NO / [1S] Perfodo: s
Alimentacién con biberdn: [ 1NO / [1S[ Perfodo: .

Material y tipo de tetina;

Alimentacion con semisélidos: [ NO / [1SI Perfodo: s
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Alimentacion con sélidos: [[1NO /[ Sl Inicio: o

Problemas en la alimentacion:

[} Dificultad para succionar, masticar o deglutir

[ 1 Reflujo gastroesofdgico

[ ] Reflujo nasal

| ] Rechazo a determinados alimentos (indicar la posible causa: con-
sistencia, temperatura, etc.)

L1 Otros (especificar):

°  Alimentacion actual

Tipo de alimentos que come el paciente:

B o e RPN Mol v 8. de
[EPAIMUEIZS S monan i o i m i n tae e s
G 5 5 T = ISy bt
R =TT T = L RO (SOOI I OO 1 N0 Loy o
VB L= PO U SOOR UObm NN o L B L oo 0 oo
I 2 e L e o o it e o b

—  AlmEntos PrEferitos L i iisin i it sioieresasiesssetes
—  Alimentos QUETEChAZA iugiumiiimmiimmsmmim s it
— Tiempo que tarda €N COMET ..,
_ Presencia de reflejos anémalos: [[1 NO / [1 Si

;Mastica los alimentos?: [1 NO /[ Si
— ;Realiza movimientos extrafios al masticar y/o al tragar: LINO / [] Si
— ;Hace ruido al comer’: L] NO /sl
~;Bebe mucho liquido durante las comidas?: LI NO /L] Sl

— ;Son frecuentes los vomitos y diarreast: [1NO /[ Si

5.3. Respiracion
* Cuando estd en reposo, ;se han fijado si normalmente tiene la boca
abierta o cerrada?; 1 NO / [1Si

* ;Cuando come cierra la boca para masticar los alimentos?: "I NO /L1

;Y para tragar:[1NO / [] Sf
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e ;Por la noche sienten que 2 respiracion es fuerte o sonorat:LING / [ gf

+ ;Roncak[JNO /ISl ;Desde cua’ndo?’ e
Al despertarse por las mananas o después de una siesta, ;manifiesta
tener la boca seca o sed: LINO /[ ]’Sl
;Babea en la aimohada?: [] NO /L[]Sl

 ;Tiene o ha tenido problema de adenoides, amigdalas o rinitis?:
[1NO /L[]S
jHa sido operado de adenoides y/o amigdalas’:
(@) A @ s o e O ot
o [V (T T e oo B Do A DOl o 1 K T D L

e ;Ha sufrido con frecuencia o sufre de otitis?:[ | NO /[[] Sf

* ;Suele resfriarse a menudo?.[ | NO / [] Sl
;Cudnto aproximadamente y en qQUé eStacion? ...

;Sufre de asma o padece algun tipo de dificultad respiratoria?:
CNO /S

Edad de aparicion:............. At a M ErT O e RSO

5.4. Hdbitos funcionales y disfuncionales

* ;Us6 chupete? [INO /1Sl Perfodor o

Material y tipo de chupete (caucho, silicona, anatémico, fisioldgico...)
Métodos seguidos para eliminarlo:

...........
...............................................................

Reaccién del nifio (chupeteo de los dedos u otros objetos, almohada,
mordida de ufas...)

e
........................
................................................................................

{Babeaba? ... (HaSta QUE €dad? ...
Motivo (erupcidn de AIENLES, OLrOS, BLC.) s

;Controla actualmente el babeo?: [ NO /[]S|

Momento del dia donde aparece:
Contexto:

-------
........
...........................................................

.................
--------------
...........
..................................................................................

Succion labial; [ NO /] Sf
Labio succionado:
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FECURNCIEL s PEOOAOE o

Momento del dia donde aparece:
Contexto:

............
...............................................
.................

................................................................................
............................
...................

Succién digital: [J NO / [] f
Dedo(s) succionados: Forma de hacerlo:
R CU G A SR B Periodo:

Momento del dia donde aparece:
Contexto:

...............................
......................................................
............................................................................

...............................................................................................................................

...............................

Momento del dia donde aparece:
Contexto:

............................................................................

............................
...................................................................................................

Succién lingual: 1 NO / [ Sf
FOMMA AL NACETIO: v vsoirstsasisisivnarsiaieesirsosonssso s ten e e

FrECUENCIA: woovveeeeeeeeeeeeeeeoeeoeeseess P OO e e

Momento del dia dONde APareCe: ...
10T KRUER e s o 5 P O A

Stecioniderobietos: EIN @1/ S|
Indicar objeto y la forma de SUCCIONAIO: ..
HR={ell (< el e e bty PerotOz i i i s
Momento del dia donde apareCe: ......mmmimmmm—
CONEEKREO: ovorssimseassmssessssossmssssosssstotsmassossesesssssssp st bR RS S AR o

Mordida de objetos: [[1NO / [] Of b R R T

Indicar objeto y la forma de MOrderio: ...
MRS [cig et s &R Periodo: .

Momento del dia donde apareCe: .
COﬂtGXl,()! .......................................................................................

! fash: oL R
iSe mordia o muerde Jas ufast: LI NO /LISl
NG CUIES: s
“ der T SRR R
Frecuencia: Perfodo

............
-----------------------------------
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JEUBIRE ot a® ot e s oo ettt i e e

FrECUBNCIA coavessrercesentsmsesmsensassssessassassssses T AT CIO. eensesseseisrenissssfit fisisiemassenns

;Toma actualmente algdin tipo de medicacion?:
ONO /OISl
FEUIEIY +1oceescesohee 4444543 RS SR

;Ha tenido alguna vez problemas a nivel:

AN O I ) e missseesss (@] 2 e e MR RO B
B lal 15 o e e SRR S NEUrOIBEICO: wmsesssismssssisesesssisisns
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Anexo 2 (Grandi y Donato, 2008)
ANAMNESIS

NOMDIre ¥ ApPellidOS: oo
Fecha de nacimiento: ...... [ ... [ ...... Edad: ..o
DOMICIIO: e Tel: i,
(LT Y7o [0 N o o] PP

MOtIVO A CONSUIA: e e e et aeaes

Antecedentes hereditarios o congénitos:

Antecedentes personales:
*Embarazo: *Parto:

Pautas madurativas:
*Camino: *Hablo: *Control de esfinteres:

Alimentacion:
*Alimentacion natural: hasta .................... *Alimentacion artificial: hasta .................

*Dificultad ante el cambio de alimentacion: Si No

*Uso del chupete: No Si hasta: ........cccc.......e.

Enfermedades:
- Alergias
- Sinusitis
- Adenoiditis
- Amigdalitis
- Resfriados frecuentes
- Otitis o patologias de oido
O 11 ==
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Estudios ORL:
Otros estudios:

Estuvo al cuidado de: Madre - Otro familiar - Guarderia - Otros
Desde .......... hasta ..........

Parafunciones:

- Succién digital

- Succion o mordisqueo labial
- Succién o mordisqueo lingual
- Succion de carrillos

- Succién de objetos

- Onicofagia

- Bruxismo

- Enuresis

- Ronquido y/o babeo nocturno
- Dificultad en el suefio

L O 11 = L TP UPTUPTUUPTUPPTRIN

Tratamientos realizados o0 en curso:
* Ortodoncico:
* Logopédico:
* Otros:

Situacién actual:

* Dinamica familiar:
* Escolaridad:

* Habitos de alimentacion:

Tipo de alimentos que prefiere: Blandos Duros

Trozos de alimentos: Grandes Pequenos

Forma de masticacion con boca: Abierta Cerrada

Modo de masticacion: Normal Lento Rapido
Saca la lengua al recibir el alimento: Si No
Bebe demasiado liquido durante las comidas: Si No
Saca la lengua al recibir el vaso: Si No
Derrama liquido al beber: Si No
Hace buches antes de tragar: Si No

Le cuesta tomar comprimidos: Si No
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Otras observaciones de la madre (hace ruido al tragar, hace muecas o0 movimientos
oo =0 T= T [0S T =Y (o

* Respiracion:

Modo: Nasal ........... Bucal ............ Mixto ...........
Respiracién bucal: Diurna ......ccccceeeee. Nocturna .........ccc.......

Ocasional ................ Permanente ..............
Babeo: Diurno .....cooeeveevennnnns Nocturno ........ceceeunnees
Ronquido: Sivi NO oo,
Boca seca: Si e NO oot
Alitosis: Si i NO oot
Resfriados frecuentes: Si e NO oot
Otitis: Si i NO oot
Practica algun deporte: Sivi NO orevieieiieeee e
Se cansa al correr: Si e NO oot
Actitud postural @SPONTANEA: .........oviiiiii i e e
Pie plano, uso de plantillas: ........ccoooovieiiiiii
L0 1 (0 1= PP
Operaciones PENAIENTIES:  ...iuuuii i e e e e e e e

* Lenguaje, Hablay Voz :

Dislalias:
Disfonia:
Otras alteraciones:

* Denticion :

Temporaria: ....... Mixta: ....... Permanente: .......
Tuvo algun traumatismo en el érgano bucal:

Habitos de higiene bucal:

Realiza controles odontologicos:
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Anexo 3 (Bartuilli et al., 2010)

Ficha de exploracion anatémica, funcional y sensorial

o ORGANOS

Biotipo corporal. Constitucion
1 Mesobldstica [ Cordoblastica [] Endobldstica [ Ectobldstica

Biotipo craneal

] Mesocefalia [ ] Dolicocefalia  [] Braquicefalia

Biotipo facial

] Mesofacial (] Dolicofacial ~ [] Braquifacial

Perfil facial

[] Ortognata []Retrognata LI Prognata

Nariz

Forma (larga, ancha...) _

Tabique nasal [] Recto [ Desvrfadg

[] Microrrinia [] Macrorrinia ("] Hundimiento nasal

Orejas. Implantacién del pabellon auricular

] Bajo [] Medio LJAlto .
Presencia de malformaciones del pabellén auricular ylo conducto audi-

tivo externo [1NO [ Sl ;de qué tipo?
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7. Labios

A) Valoracion funcional (N: normal D: dificultad +/- | irm)osibihdud)

Movimiento

Fvaluacion

Movirniento Evaluacigy

Apertura vertical

(boca en forma de "0")
Morro contactando los labios
Morro sin contactar los labios
Morro a la derecha
Inflar labio superior
Levantar comisura derecha
Ensenar dientes derecha
Elevar labio superior
Descender labio superior
Beso con sonido
Vibracion

Apertura horizontal

(boca en forma de "1")
Sonrisa contactando los labios
Sonrisa sin contactar
Morro a la izquierda
Inflar labio inferior
| evantar comisura izquierda
Ensenar dientes izquierda
Flevar labio inferior
Descender labio inferior

B) Valoracidn anatémica

Labio superior
[ | Normal
Frenillo labial

[ ] Largo

[ ] Corto

[ 1lnverso [ Evertido

[ | Normal
[ | Simétricas

(] Hipertrdfico

[ ] Asimétricas

[} Incompetente
[] Sin interposicion

Comisuras labiales
Cierre labial [ ] Competente

L | Con interposicion

Cicatrices y/o asimetrias [ ] NO [ Si, ;dénde?
Malformaciones [ 1NO s jdonde?
Alteraciones en mucosa [ 1 NO (sl

Dibujo

lono muscular: [ Normotonfa  [] Hipotonia -] Hipertonia
Labio inferior

[ lInverso [ Evertido [] Retraido

| | Competente
[ 1NO

[ 1 Normal

Cierre labial
Marcas dentarias
Frenillo

[ ] Incompetente
LS
| ] Hipertrofico

>~
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9

Cicatrices y/o asimetrias ] NO [1SI, ;dénde?

Malformaciones [INO [ ST, jdénde?
Alteraciones en mucosa [ NO C1sf
Dibujo

Tono muscular: [] Normotonia [ ] Hipotonia [ Hipertonia

Valoracidn de la sensibilidad
(N: normosensible; — hiposensible: +: hipersensible)

(FIS (N e b s olor s Temperatura: ...
> Observaciones:

8. Lengua
A) Valoracion funcional (N: normal  D: dificultad +/— | imposibilidad)
4 _=MQvimiehto . Evaluacién ~ Movimiento Evaluacion

Proyeccion lenta Retrusidn lenta
Proyeccién Retrusién rdpida
Apice hacia arriba Apice hacia abajo
Lengua a la derecha Lengua a la izquierda
Lengua ancha Lengua estrecha
Elevacién del dorso

lingual (K)

Elevacién zona lingual media

(CH)

Chasquido lingual

Trote

Vibracién /r/

Descoordinacisn
Sincinesias (movimientos conjuntos con la mandibula)
Bradicinesia (lentitud de movimientos)

_ Dffctodes 2 o0

TeﬁSiC’)n lingual =
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B)

9

Valoracion anatomica

Tamafio: [ '] Normal L] Macroglosia  [[] Microglogi
Forma [ ] Afilada [ Redondeada ] Geogrific,

Frenillo sublingual (1 Normal Ll Hipertrdfico
Improntas dentarias [INO [15f, jdénde?

Malformaciones/Cicatrices [1NO [1Sl, sdénde?

Dibujo

Tono muscular:[ ] Normotonfa  [[] Hipotonia L] Hipertonia

Valoracion de la sensibilidad

(N: normosensible; —: hiposensible; +: hipersensible)

I E(E e e Blo| o] TEMPeratura: < s
Somestesia intrabucal lingual: [] Correcta [ Incorrecta

o Observaciones:

9. Musculos buccinadores

A) Valoracion funcional

(N:normal -~ D: dificultad +/— I:imposibilidad)

Movimiento Evaluacion Movimiento Evaluacion
Inflar mejillas Chupar mejillas
Inflar mejilla derecha Inflar mejilla izquierda

Inflar mejillas (presionar)
Chupar mejillas mientras
el logopeda las pellizca

B)

)

Valoracion anatornica

Forma: [ ] Simétricos [ ] Asimétricos
= ( 4 N

Improntas dentarias [LINO [1Sl, ;ddnde:

Tono muscular: [ ] Normotonia [ Hipotonia [] Hipertonid

Valoracion de la sensibiliclacl

(N:normosensible; — : hiposensible; +:hipersensible)
D CO8AG i Y o e

Bolor: e e e TEMPEratura: ="

~—
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Parte eXterNaA: ... Ractom s S e

[ TS acitrers ki eebbiousee ens s aeresasasouestocese Temperatura:
o Observaciones:

................................................
...................................................

10. Musculos maseteros

A Valoracion funcional
(N:normal  D: dificultad +/— I: imposibiliclac)
Apretar muelas (palpar):
Sinergia: [ 1 SI LI NO Describir con cudl comienza la contrac-
cién(derecho-izquierdo) y cdmo se pro-
AUCENESE A o o s e

B) Valoracion anatomica
Forma: []Simétricos [ ] Asimétricos
Tono muscular:
Masetero derecho: [ | Normotonia [ | Hipotonia [l Hipertonia
Masetero izquierdo: [ | Normotonfa [ ] Hipotonfa L] Hipertonia
O 8 ) DS A CIOTE S 503155001 RSB i ek e e PR ge

I'l. Mdsculos temporales

A) Valoracién funcional
(N:normal D dificultad +/— I:imposibilidad)
Apretar muelas (palpar):
Sinergia: [ ] SI [] NO Describir con cudl comienza la contrac-
cién(derecho-izquierdo) y como se pro-
(o VT 1V Bl o e Ce e e T L T e D e

B) Valoraciéon anatémica
Forma: [ ]Simétricos  [] Asimétricos
Tono muscular:
Temporal derecho: [} Normotonia [ Hipotonia [ Hipertoru:a
Temporal izquierdo: [-] Normotonia [ Hipotonfa  []Hipertonia
o Observaciones: :

12. MUsculo mentoniano

A) Valoracién funcional _
(N:normal  D: dificultad +/— I imposibilidad)
Apretar labios (palpar):
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B) Valoracion anatémica

Posicién en reposo: D Relajado [ Contraigo
Tono muscular: [ Normotonia [ ] Hipotonia [ Hipertongy
Dibujo

C) Valoracion de la sensibilidad
(N: normosensible;  —: hiposensible; + : hipersensible)
TACED, eeenmmeercisssapiasisissassssibrmisapmsssassssss Do) {olpiar et o
TEMPEratura: .o

6 ODSEIVACIONES: overussrrsssasssmsssssssssssssssssssssssssssss

| 3. Musculos suprahioideos

A) Valoracién anatomica
Tono muscular: [ ] Normotonia [ Hipotonia [ Hipertonia

B) Valoracién funcional
Pedir al paciente que trague:
Elevacion del hioides en deglucion [ S [INO
o Observaciones: .

4. Musculos infrahioideos

A) Valoracién anatémica
Tono muscular:[[] Normotonia [ Hipotonia ] Hipertonia

B) Valoracién funcional
Pedir al paciente que trague:

Elevacién del hioides en deglucién  [1S[ [INO
0 (D DSEIVACIONES: 1orcoresssessessessssiossasssssmssssssssssssssssssesss ssssssss st st 5105

|5. Maxilar superior y mandibula

A) Valoracién funcional
(N:normal -~ D: dificultad +/—  I: imposibilidad)

Movimiento Evaluacidn Movimiento Evaluadidl

Abrir mandibula
Diduccion a la derecha
Proyeccién

Cerrar mandibula
Diduccidn a la izquierda
Retrusion

—_—
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Dificultades SIS

Descoordinacion . .
Apertura simétrica = =
Limitacion de apertura [] N

B) Valoracion anatdmica

Malformaciones 18 [ NO
Asimetrias ]S [1NO
L aterodesviacion [1sf [ 1NO

Perfil facial [ ] Ortognata [ | Retrognata ['] Prognata
0 () DSEIVACIONES: +ousveseersesssssnsssosssssssssssssssssetsesssssssssessssssssassssspsssssssssassssmssssssisss

|6, Paladar duro

A) Valoracion anatomica

Forma: [1Plano [1Ojval [JAtrésico [JAncho...
Pliegues palatinos: [1 Normales [] Hipertrdficos  [[1 Asimétricos

Malformaciones [ 1 NO [ ISI:. ;dénde?
Cicatrices y/o asimetrias [ TNO (15, ;dénde?
Dibujo

B) Valoracién de la sensibilidad
(N: normosensible;  —: hiposensible; hipersensible)
TR0 e tpesomistis Blellel s TeMPEratura: e

01 () SO A CIOMIES. oottt

|7. Paladar blando o velo del paladar

A) Valoracion funcional
(N: normal ~ D: dificultad +/—  |:imposibilidad)

Evaluacion Evaluacion

Movimiento movilidad* intensidad, tono, timbre

l:.mnsién de un fonema oral
lvrmsnén de un fonema nasal
aloracién de movilidad estimulacion
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B)

9

Valoracion anatomica

Malformaciones [ NO Ol jdénde
Cicatrices y/o asimetrias LINO B e
Dimension [1 Suficiente U lnsuﬁcienté
Uvula [ Normal [ Bifida ST
Dibujo

Valoracién de la sensibilidad
(N: normosensible;  —: hiposensible; + : hipersensible)

I (oo R e e e Dol [o] gl ittt s
TEMPEratUra: wveeemsesmssssssssssens

0 ODSEIVACIONES: vevvrsssssrssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssss

| 8. Encias

A)

B)

Valoracion anatémica

Malformaciones [I1NO [ Sl ;dénde?

Heridas O NO [ Sl ;dénde?

Sangrado [1NO sl

G0 [0 = 106 R S R 7 o1 o ooy e g

Valoracién de la sensibilidad

(N: normosensible; — : hiposensible; + : hipersensible)

B (e 1 0 e St B o e sttt
TEmperatlnay . s smmmmsassins

I B 612 V= o6 1 s It e B e e e B o e S R G

|9, Arcadas dentarias

A)

Valoracion anatémica

Tipo de denticién:  [] Decidua [ Mixta [ Definitiva
Ndmero de piezas:

Oclusion [ Normoclusién [ Vestibuloclusion Infraoclusion
Relacién molar-canina:

Overjet ] Normal (] Aumentado [ NegatV®
Overbite LI Normal [] Aumentado [ Negativo
Mordida: [ Cerrada [] Abierta (anterior; lateral)

H_lswrla dental: (L: piezas de leche. F: piezas definitivas. 0: ausencid
piezas)
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ODONTODIAGRAMA DE DENTICION ADULTA
Maxilar superior

=

Maxilar inferior

il

L1 Mala implantacién dental

L] Giros ;Donde?
L1 Diastemas ;Doénde?
LI Apifamiento ;Dénde?
L1 Ectépicos {Doénde?
L] Otros Describir:

o ODbSErVACIONES: ..ovevvereeescsseesreressesessen

* FUNCIONES
|. Respiracién

— Postura corporal en reposo durante la respiracion

L1 Normal [] Alterada (descripcion:)

(D PIE:trccimaissmrspssessssnssissipssisassiss S Tig1 2 (0 o OO NN S S0
HADItOS POSTUFAIES: vt
Dibujo:

— Tipo de respiracion: |
Diurna: [1Nasal [JBucal [ M!xta
Nocturna; [1Nasal [JBucal [JMixta
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Modo respiratorio: . e
[ ] Superior L Medio LInferior [1Mixto

Prueba de Glatzel
Prueba de Rosenthal

Ritmo respiratorio
(1 Normal [ Acelerado [ Disminuido ] Ritmico L] Arritmico

Prueba de escape nasal y funcion velar
- Ventilacion nasal

_ Narinas: [ Estdticas | | Dinamicas
(] Simétricas [ ] Asimétricas
Movimiento de aletas de la nariz (1sl LINO

~ Mucosidad: [ Normosecrecion [] Hipersecrecion [ ] Hiposecrecion

- Dibujo espiratorio en espejo:

[] Alas de mariposa: [ ] Simétricas
L1 Asimetricas [ ] Circular
Forma de sonarse: || Funcional [ ] Disfuncional

B (D) DS CIV A O ES i esssiebSahbuesaviss

2. Soplo
(N:normal  D: dificultad +/— I:imposibilidad)

Accion Evaluacion Accion Evaluacion

Fuerte Flojo
Rdpido Lento
Control
Direccionalidad
Tiempo de soplo

(segundos)
Tiempo de apnea (seg.)

5 Observa(:iones: ...............................
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3. Silbido
(N: normal D: dificulterd +/ Iz imposibiliclerc)

e

Accion Evaluacion Accion Evaluacién
Fuerte Fojo
Ripido Lento
Control

Direccionalidad
Capacidad de modulacién

o Observaciones: ...

4. Succidn

El cierre se realiza con
[1Labios [ Dientes

- Posicion de la lengua
[ Entre los dientes [ Otras posiciones (especificar)

— Accién de émbolo del complejo labio-buccinador
ONO  [Osi

— Movimientos de musculatura accesoria:
CINO [, jcudl

- Accidn succionadora:
[1Buena [1Excesiva [l Insuficiente

o QObservaciones:

5. Masticacién (valorar con solidos y semisolidos)
~ Movimientos mandibulares en la masticacion
> Movimientos de ascenso'y descenso 1S [INO

o Movimientos de diduccion  IS[ CINO
o Movimientos de rotacion  [19l [1NO

- Masticacién con
['] Boca abierta [ | Cerrada
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Masticacion |
[ ] Unilateral [ Bilateral [ ] Anterior

Aplastamiento del alimento por la lengua contra el paladar
[1si CINO

Restos de alimentos en la boca
sl [INO

Movimientos no funcionales durante la masticacion
sl [INO

— Alteraciones en la funcionalidad de la ATM
s ONO

0 (DS EIVACIONIES: 1vovvveessessmsssessesesessssssssssissssssesssbissssssisnisssnssssssssssssssasssssssss ssssapssesarsses

6. Deglucion (valorar con saliva, liquidos, semisolidos y solidos)
Tipo:
[JAdulta  [Infantil  []Atipica
— Se realiza con los labios .
[] Cerrados [1Abiertos [ Con interposicién [ Sin interposicion

Existencia de mimica peribucal o movimientos compensatorios
1Sl LINO

Tension en el grupo de temporales, maseteros, milohioideos
1S LINO

Elevacion del hueso hioides
[1si CINO

Colocacion de la lengua durante la deglucion

|1 Interposicién entre las arcadas dentarias (indicar si es anterion la
ral derecha, izquierda o ambas)

e O T : ; ; ) : erdo
'] Empuje lingual (indicar si es anterior, lateral derecho, izqu't
0 ambos)

Sl ' L 4 70na)
|1 Presencia de restos después de deglutir (indicar en que £
Prueba de Payne

Dibujo:
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Deglucién de solidos, liquidos, semisdlidos y saliva. ;Cug| tra
: 5 P -Hdl traga mejor?
_ (Capacidad para deglucién con los labios abier -

Osi ONO "t0s y oclusion denty|
_ (Capacidad para deglucién con los labios ab; _ .
] gl LINO I€rtos y sin oclusicn dental

_ Coordinacién con respiracion:
sl CONO

o Observaciones:

.....................................
..........................................

~ Habla-fonacién
- Coordinacién fonorrespiratoria:
— Examen fonoarticulatorio:

o ODbSEIrvaCiONES: .........cummmeminne

. Evaluacion de las parafunciones y/o malos habitos

— Control de babeo s [1NO
> Tipo de babeo []1Olas [ ] Hilo continuado [ Gota
~ Succién labial s [1NO
° Intensidad [1Alta [[] Media [ Baja
° Frecuencia []Alta [] Media [ ] Baja
o Duracién []Alta [] Media [ ] Baja
— Succidn digital O si [1NO
° |ntensidad []Alta [] Media [] Baja
° Frecuencia [ Alta [1Media  [lBaja
° Duracién L] Alta [] Media [] Baja
~ Succién de carrillos (1S CINO
° Intensidad [J Alta [JMedia  []Baja
° Frecuencia [] Alta [1Media [l Ba)ia
° Duracién []Alta [] Media [ Baja
~ Succién lingual 01l et 721
° Intensidad CAta  [OMeda  [1Baa
° Frecuencia [1Alta [] Media . B.aj.a
= : (] Baja
° Duracién [] Alta [[] Media
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_ Succidn de objetos  [15I [1NO

o Intensidad [1Alta [J Media [l Baja
o Frecuencia [ Alta [] Media L1 Baja
o Duracién [1Alta [1 Media [ Baja
— Mordida de objetos [ Si LINO
° Intensidad [ Alta [1 Media [] Baja
° Frecuencia []Alta [ | Media [ ] Baja
o Duracion LTAlta [ | Media [ Baja
Onicofagia 1l [1NO
© |ntensidad [1Alta [] Media [1Baja
o Frecuencia []Alta [[1 Media [ I Baja
© Duracién []Alta [] Media L1 Baja
- Bruxismo o s LINO
@ Intensidad [1Alta [ Media [ Baja
o Frecuencia [T Alta [] Media [1Baja
 Duracién [1Alta 1 Media 1 Baja
o Tipo [ 1 Diurno L] Nocturno

o Observaciones. ...

9. Evaluacion de los musculos de la expresion

Cobacidad_para... Sl JiNO | Observaciones

Abriry cerrar los 0jos

Cara sorpresa-enfado

Cara alegria/enfado

Guinar ojo derecho/izquierdo

Guinar hemicara derecha/izquierda
Levantar las cejas-poner cara de mal olor
Caida del dngulo del parpado

Sonrefr hacia derecha/izquierda

Fruncir los labios/sonrisa

Signo de pardlisis facial

o Observaciones: ...
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Anexo 4 (Grandi y Donato, 2008)

FICHA de EVALUACION MIOFUNCIONAL

Recopilacion realizada por :
Fga. Graciela Susana Donato y
Lic. en Fgia. Diana Grandi Trepat

NOMDBIE Y APEIIHOS: .ttt e e e et e et e e e e e e e e e e e aaaeaaaaaaas
Fecha de nacimiento: ...... /... /... Edad: ...,
DOMICHlIO: oo Tel:
01T 1V 7= T [ 1 oo
Fecha del examen: ...... /... /...

ESCUBIA: oo CUISO: oo

Diagnostico Miofuncional:

Diagnostico Ortododncico:
Examen Exobucal:

Facie: Normal
Adenoidea
OtrasS CArACEIISIICAS  tvuiriieieeee ettt e eneen

- Patrén de crecimiento
Tendencia Mesofacial
Tendencia Ddlicofacial
Tendencia Braquifacial

- Labios en reposo: Competentes

Incompetentes
Labio superior: Corto Normal Largo
Hipotonico Normal Hipertonico
Labio inferior: Corto Normal Largo
Hipoténico Normal Hiperténico
Evertido
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Frenilllos labiales: Normal Alterado Otras Caracteristicas

Superior
Inferior
Praxias labiales: Normales Alteradas
- Contraccién de musculatura perioral: Sl NO
Nariz:
Narinas: Grandes Pequenas Otras caracteristicas
- ATM:
Apertura Cierre Laterodesviacion
Bruxismo Briquismo Tensién mandibular

Examen Endobucal:

- Lengua:
Tamafo
Movilidad
Frenillo
Posicién en reposo

Praxias linguales : Normales Alteradas
- Paladar 6seo:
Conformacion: Normal Ojival
Rugas: Definidas Indefinidas

- Paladar blando y uvula:
Conformacion: Normal Alterada

Encias Normales Inflamadas Sangrantes
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- Denticion:
Temporaria Mixta Permanente

- Arcadas dentarias:
Relacién antero-posterior: Clase | (Normoclusion)
Clase Il (Distoclusion)
Clase Ill (Mesioclusion)

Relacién vertical: Normal
Mordida  Abierta  Anterior Lateral Posterior

Relacién transversal; Mordida Cruzada Unilateral Bilateral
Laterodesviacién mandibular: Izq. Der.

Piezas dentarias:
Caracteristicas Normales

Otras CaraCleriSHCAS: ...iiiviiiii e e e e e e s
Aparatologia Ortoddncica Fija Removible
Prétesis Fija Removible
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Funciones Orofaciales:

1- RESPIRACION

- Tipo respiratorio: Costal Superior
Costo-diafragmatico
Abdominal
Mixto

- Modo respiratorio: Bucal
Nasal
Mixto

- Prueba de Rosenthal C/D
ambasnarinas ...
narinaderecha ...
narinaizquierda ...

- Espejo de Glatzer (permeabilidad nasal)
simétrico
asimetrico

- Reflejo narinario de Godin (conformacién de narinas)
se dilatan
no se dilatan

- Escape Nasal: SI NO Unilateral
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2 - DEGLUCION

Deglucion de liquidos soélidos saliva
coninterposicion labial ... L L
¢ “ lingual .o s
conempuje lingual superior — .....coeee. i e
“ ¢ “nferior  h e
¢ ¢ “ lateral Lo s .
con contraccion peribucal ... L .
normal L e e,

- Técnica de Payne:

Ubicacion de la lengua durante la deglucion:

Deglucién normal
Interposicién lingual
Interposicion labial

Ambas
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3-MASTICACION
Normal
Alterada

4- ACTITUD POSTURAL
Normal
Alterada

5- FONOARTICULACION
Dislalias: S R RR OMaS: .o
Articulaciones de compensacion. P B ™M T D N L CH Y

Voz:
Normal
Disfénica
Coordinacion fonorespiratoria

6- PRESENCIA DE PARAFUNCIONES (habitos lesivos)
Si NO

CUAIB S e e s

Evaluacion realizada POr: .......ooooiiiiiiee e aaae
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Anexo 5 (Bottini et al., 2014)

PROTOCOLO DE EXPLORACIQN INICIAL INTERDISCIPLINAR
OROFACIAL PARA NINOS Y ADOLESCENTES

Bottini,E.; Carrasco,A.; Coromina,J.; Donato,G.; Echarri,P.; Grandi,D.; Lapitz,L. y Vila,E.

DATOS DEL PACIENTE
Nombre:

Edad:

Sexo:

Peso:

Estatura:
Antecedentes:

ANAMNESIS (Responder si/no/no sabe)
1. ¢Ronca habitualmente su hijo mientras duerme?
2. Durante el suefio: ¢ha observado si al nifio le cuesta respirar o lo hace con mucho
esfuerzo?
3. Ha detectado en su hijo al dormir:
- Pausas o paradas respiratorias
- Sueiio intranquilo o agitado
- Posturas anormales de la cabeza (hiperextension, etc.)
- Sudoracidn excesiva
. ¢Moja la almohada con saliva?
. ¢Se cansa con facilidad al correr o al hacer ejercicio?
. ¢Se queda con la boca abierta mirando la televisién o el ordenador?
. ¢Tiene babeo diurno?
. ¢Se resfria frecuentemente?
. {Tiene alergias y/o asma?
10.Habitos: chupete / biberdn/ succidn digital / onicofagia / queilofagia/ otros
11.éPierde la voz frecuentemente?
12.¢ Tiene problemas de pronunciacion?

O 00 N O U1 b~

Respiracion:

:J Nasal D Bucal E Mixta

Perfil:

[] Normal. Clase I l:] Convexo. Clase II |:] Concavo. Clase III
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Codificacion de las narinas (con respiracion forzada)

D (o @) (o N (on) (@1 ) (i C LD
[ Jeradoo [ JGradot [ |Grado2 [ |Grado3A [ |Grado38 [ |Grado4 [ | Grados
Dilata No colapsa Colapso unilateral Colapso parcial Colapso total Colapso total y Colapso total

ni dilata parcial bilateral unilateral colapso parcial bilateral

Movilidad lingual (Pedir al paciente que eleve la lengua con la boca totalmente abierta intentando tocar el paladar)

[ ]Grado 0 [ ]Grado 1 [ ] Grado 2 Grado 3 Grado 4 [ ]Grado 5
Frenectomia Punta lengua Casi toca Equidistante entre Sobrepasa No sobrepasa
toca paladar paladar incisivos sup incisivos inferiores incisivos
e inferiores inferiores
Amigdalas
6
[:] Grado 0 D Grado 1 E] Grado 2 |:] Grado 3 E] Grado 4 |:| Grado 5
Amigdalectomia No hay amigdalas Amigdalas muy f: i 3
previa visibles pequefias (< 25%) (entre 25% Y SO%) (entre 50% y 75%) (> 75%)
Labios
D Contacto labial en reposo f [:] Sin contacto labial en reposo D Labios secos o agrietados
Maloclusién (Angle)
8 — — «—
XY SN &PV O
«— -« —
[ ] ciase 1 (Normat) [ ] clase 1171 [ ] clase 1172 [ ] clase 1m1
Mordida. Oclusién
9

WW

|:] Profunda anterior

LIRS

G

[ cruzada (uni o bilat)
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Alineacién

10

QO
D Normal gg Q(% E] Diastemas D Apifamiento

11

12

13

Deglucion

[ ] Normal [ ] éHace muecas al tragar?

D ¢Interpone la lengua y/o labio al tragar?

Alteraciones posturales

[] posicién normal

D Lordosis Au
de

D Cifosis Darso curve,
disminucién de la
curvatura lumbar,
caida de hombros
torax plano
y abdomen prominente

Se recomienda valoracion por:

[:] Otorrinolaringélogo D Ortodoncista

l:] Logopeda [:] Pediatra
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Anexo 6: Relacion de estudios (Metodologia)

GRUPO “DA causa MAA”

Acosta Uribe, P. G., Rojas Garcia, A. R., Gutiérrez Rojo, J. F., y Rivas Gutiérrez, R.
(2010). Tratamiento de mordida abierta dental con deglucion atipica. Revista
Oral, 11(33), 577-579.

Alarcon, A. (2013). Deglucién atipica: revision de la literatura. Acta odontoldgica
venezolana, 51(1).

Aragon Jiménez, V. (2009). Terapia miofuncional en nifios con deglucion atipica.
Disponible en: http://blog.aspanif.org/wp-content/uploads/2013/08/ejercicios-
miofuncionales.pdf consultado el 13/03/16.

Asiry, M. A. (2015). Anterior Open Bite treated with Myofunctional Therapy and
Palatal Crib. The Journal of Contemporary Dental Practice, 16(3), 243-247.

Blanco Reyes, V., y Quirds, O. (2013). Deglucion atipica y su influencia en las
maloclusiones. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.

Castells Batlld, M. (1992). Terapia miofuncional y logopedia. Revista de Logopedia,
Foniatria y Audiologia, 12(2), 85-92.

Cervera, J. F., e Ygual, A. (2002). Guia para la evaluacién de la deglucién atipica.
Cuadernos de Audicion y Lenguaje, 3, 57-65.

Garcia, J., Djurisic, A., Quirds, O., Molero, L., Alcedo, C., y Tedaldi, J. (2010). Habitos
susceptibles de ser corregidos mediante terapias miofuncionales. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.

Gonzélez, N. F., y Flores, P. G. (2014). Terapia Miofuncional como alternativa de
tratamiento para evitar la Recidiva en Mordida Abierta Anterior. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.

Lenzi, J. M., Dutra, A. L. T., Pereira, C. M., y Toledo, O. A. (2011). Etiology and
treatment of anterior open bite. Health Scienst Inst J, 29, 92-95.

Lugo, C., y Toyo, I. (2011). Habitos orales no fisiol6gicos mas comunes y como
influyen en las maloclusiones. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria

Monaco, A., Cattaneo, R., Spadaro, A., Marchetti, E., y Barone, A. (2006). Prevalence
of atypical swallowing: a kinesiographic study. European journal of paediatric
dentistry, 7(4), 187.

Pastor Vera, T. (2012). Analisis correlacional de las secuelas estructurales y
funcionales que son ocasionadas por la respiracion oral y que condicionan la
deglucion. (Tesis doctoral). Universidad Ramon Llull, Barcelona.

Rojo, H, C. (1993). Deglucion atipica. Su relacion con las maloclusiones dentarias.
Buenos Aires: Puma

Segovia, M. L. (1988). Interrelaciones entre la odontoestomatologia y la
fonoaudiologia: la deglucion atipica. Buenos aires: Médica Panamericana.

Susanibar, F., Marchesan, 1., Parra, D., y Dioses, A. (2014). Tratado de evaluacion de
motricidad orofacial y areas afines. Madrid: EOS.

Zambrana Toledo Gonzalez, N., y Lopez, D. (1998). Logopedia y ortopedia maxilar en
la rehabilitacion orofacial: tratamiento precoz y preventivo terapia
miofuncional. Brasil: MASSON
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GRUPO “MAA causa DA”

Garcia Fernandez, M. A. (2013). Estabilidad del tratamiento de la maloclusién de
mordida abierta anterior. Revista Espafiola Ortodoncia.

Pastor Vera, T. (2012). Analisis correlacional de las secuelas estructurales y
funcionales que son ocasionadas por la respiracion oral y que condicionan la
deglucion.(Tesis doctoral). Universidad Ramon Llull, Barcelona.

Susanibar, F., Parra, D., y Dioses, A (2013). Motricidad orofacial: Fundamentos
basados en evidencias. Madrid: EOS.

GRUPO “Ambas”

Alvizua, V., y Quiros, O. (2013). Efectividad de la terapia Miofuncional en los habitos
méas comunes capaces de producir maloclusiones clase Il (Habito de succion
digital, habito de deglucién infantil o atipica, habito de respiracion bucal, habito
de succion labial y habito de postura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria.

Bartuilli, M., Cabrera, P. J., y Perifidn, M. C.(2008): Guia técnica de intervencién
logopedica. Terapia Miofuncional. Madrid: Sintesis

Giuca, M. R, Pasini, M., Pagano, A., Mummolo, S., y Vanni, A. (2008). Longitudinal
study on a rehabilitative model for correction of atypical swallowing. European
Journal Paediatric Dentistry, 9(4), 170-174.

Machado Janior, A. J., y Crespo, A. N. (2012). Postural evaluation in children with
atypical swallowing: radiographic study. Jornal da Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia, 24(2), 125-129.

Maspero, C., Prevedello, C., Giannini, L., Galbiati, G., y Farronato, G. (2014). Atypical
swallowing: a review. Minerva stomatologica, 63(6), 217-227

Mohedano Iranzo, M. (2011). La deglucion atipica: factores de riesgo y trastornos

asociados. Importancia de la prevencion. Disponible en:
http://psicologopedicbarcelona.com/Articulos/Deglucion_atipica.pdf fecha de
consulta 19/03/16.

68



Anexo 7 (Aragon Jimeénez, 2009)

MATERIAL

X/
L X4

X/
L X4

X/

Velas, matasuegras, silbatos para favorecer la intensidad, duracion,
direccionalidad y durabilidad del soplo.

Espejos individuales: Para la observacion directa de la postura de la cabeza,
movimientos de labios, comisuras, mentdn, situacion y ubicacién de la lengua,
gestos, armado del bolo, saliva, etc.

Linternas pequefias: Para mejorar la luminosidad de la zona bucal y peribucal
si no se posee la luz directa de la ventana, o para centrar la atencion en lo que
deseemos destacar.

Galletitas obleas: Para aprender a llevar la lengua al paladar duro y succionarla
hacia dentro para que vaya disolviéndose.

Gotero o jeringuilla: Para enviar un chorro de liquido hacia la faringe y trague
con la boca abierta, elevando la base de la lengua y mirandose al espejo.

Pajita: Para aspirar papelitos, para sorber alimentos pastosos y liquidos,
ubicando la pajita en el centro del paladar, para hacer burbujas

Vaso: Para sorber progresivamente varios tragos seguidos.

Botones de diversos tamafios: Para la estimulacion téctil dentro de la boca.
Goma tubular: Para la reeducacion de la masticacion ubicado entre sus
molares.

Espatula de madera: para la realizacion de ejercicios linguales

Gomitas de ortodoncia: Para ubicar sobre la lengua y mantenerlas apretadas
contra la parte anterior del paladar.

Chupete ortoddncico: Sélo en casos determinados donde se debe intensificar la
reeducacion de la succidn y dentro de la sesion.

Elasticos: Para la fuerza labial.

Pafuelos: Para ejercicios labiales.

Chupetin: Para sostenerlo dentro de la boca e ir haciendo otra tarea.

Lapiz: Atravesado entre los dientes, para repetir series y palabras con
consonantes bilabiales. Para sostener entre el labio superior y la nariz.

Silbatos.

Sustancias aromaticas: Para el reconocimiento olfativo de las diferentes
sustancias.

Cucharita: Para la ensefianza de la deglucion de alimentos pastosos.

Plato: Para recoger trozos muy pequefios de alimentos con el apice lingual, para
sorber liquidos con proyeccion labial y mucha fuerza de succion.
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