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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio bibliografico de los habitos
linguales en nifios y nifas, sus causas Yy posibilidad de
tratamiento con la Terapia Miofuncional, lo que nos lleva a la
revision de los aspectos conceptuales relacionados con la
estructura anatomica de la boca con énfasis en la lengua y su
funcionamiento, asi como la relacion del desarrollo de funciones
como la deglucién y la estructura dental. Se basa en los trabajos
de especialistas de las distintas disciplinas que abordan la
problematica y que han aportado su conocimiento en la solucidn
a la angustia de padres que ven a sus hijos con la persistencia
de una funcién que en ocasiones los margina de actividades
sociales propias de su edad. Los resultados presentan un
panorama posible de interdisciplinariedad entre odontdélogos vy
otros profesionales quienes de manera conjunta y simultanea
pueden abordar la problematica presentada por nifias y niinos con

persistencia de habitos nocivos para su desempefio social.
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INTRODUCCION

El propdsito de este trabajo es describir luego de una
revision bibliografica el aporte de la mioterapia dentro del area
de cavidad bucal y su aplicaciobn en el tratamiento de
maloclusiones causadas por habito de protrusién lingual en

pacientes pediatricos.

La musculatura orofacial es un factor importante a la hora
de evaluar y planificar un tratamiento de ortodoncia interceptiva

u ortopedia.

Los habitos Ilinguales, causan con frecuencia gran
preocupacién en los padres y representantes por su posible
asociacion con ciertas maloclusiones como mordidas abiertas y
protrusién dentaria, siendo esta ultima un factor predisponente
para traumatismos en el sector anterior, asi como Ila
manifestacion de burlas entre los mismos nifios de su entorno, y
por lo general deberan recibir tratamiento ortoddncico, como

medida preventiva o terapéutica.

El conocimiento del problema brindara la oportunidad al
clinico para llegar a un diagndéstico acertado, que le permita

hacer un plan de tratamiento minucioso e individualizado,



disminuyendo de esa manera, la probabilidad de que se
produzcan secuelas negativas o inesperadas, y asi satisfacer las
demandas del paciente sin ocasionar dafios mayores a corto,

mediano o largo plazo.

Se debe considerar con mayor detenimiento la Mioterapia
como una alternativa importante dentro de los planes de
tratamiento para control de los habitos linguales, incluso en
pacientes que por circunstancias econdmicas o sistémicas no
pueden hacer uso de aparatologia fija o removible para

interceptar estos habitos.

Es necesario que el odontopediatra teniendo en su radio de
accion la ortopedia y la ortodoncia interceptiva, para corregir
tempranamente casos de maloclusiones, conozca las opciones
de tratamientos alternativos y/o complementarios que puede

haber para interceptar habitos de lengua.

Se presenta al lector una descripcion de la anatomia de la
boca considerando los aspectos funcionales y de inervacion que
son de necesario conocimiento para los profesionales que
participan en la resolucién de los problemas de los habitos
linguales en nifios de las distintas edades que puedan recibir los

beneficios de la aplicacion de las técnicas de la Terapia



Miofuncional.

Ademas se hace referencia a los aspectos generales de la
maduracion del aparato bucal que incide en el desarrollo de la
deglucion y la presencia de los habitos bucales entre los que se

destacan los linguales como centro de la investigacion.

La investigacion bibliografica en su ultima fase se
concentra en la presentacion de las bases de la Terapia
Miofuncional como herramienta clave en el tratamiento
multidisciplinario de los habitos en nifhos que pueden ser
beneficiados con la conjunciébn de los conocimientos
profesionales en la oportuna evaluacion y tratamiento de la
deficiencia que presenten los y las nifas que acuden a la
consulta odontolégica con el fin de resolver el angustiante
problema de presencia de los indeseados habitos que limitan su

desarrollo integral.

En la discusion se lleva a cabo el analisis de la informacion
recabada, estableciendo relaciones entre conceptos y autores,
de la manera mas objetiva posible, para poder llegar a
conclusiones utiles y el cumplimiento de los objetivos planteados

para esta investigacion.

Se estableceran conclusiones 'y recomendaciones



obtenidas luego de realizar el analisis y relacion de los

diferentes estudios, de manera clara y sintetizada.



CAPITULO I: ANATOMIA. ASPECTOS GENERALES

LA BOCA

Podemos considerar que el complejo maxilofacial se
compone de 3 sistemas que tienen un potencial de desarrollo
normal, el sistema esquelético, el sistema muscular y el sistema
dentario. Cuando no hay ningun obstaculo en el desarrollo de
estos sistemas tenemos una oclusion funcionalmente

equilibrada’.

La boca debe ser considerada como un aparato donde se
efectuan funciones importantes para la nutricion, respiracion y
relacion del individuo con el medio ambiente. Esta ubicada entre
las fosas nasales y la zona suprahioidea, que contiene la lengua
y los dientes dentro de un espacio cerrado por los labios y esta
conformada por una serie de estructuras vecinas relacionadas
anatomicamente las cuales funcionan en conjunto y con el mismo

fin (Fig.1)%



Fig. 1 Boca y sus estructuras vecinas. Fuente:

http://recursos.cnice.mec.es/biosfera/profesor/galeria_imagenes/image

s/fosas boca.jpg Revisado 2006

Es una cavidad ubicada en la parte inferior del macizo
facial. Fundamentalmente se encuentra entre el maxilar y la
mandibula y se complementa la pared inferior con las partes

blandas que forman el piso bucal®.



La pared anterior, esta representada por los labios, los
cuales circunscriben la abertura bucal, que dejan expuestos a los
elementos contenidos en el interior de la cavidad bucal: la
lengua, las arcadas dentarias (superior e inferior), y las encias.
Exteriormente a este se desarrolla el vestibulo bucal, que va a
estar limitado anteriormente por los labios, y lateralmente por las
mejillas. Superior e inferiormente cada vestibulo termina en un

surco gingivo-yugal, y gingivo-labial®.

Las arcadas dentarias circunscriben la cavidad bucal
propiamente dicha, que esta ocupada principalmente por Ia

lengua®.

Al elevar la lengua, aparece la region sublingual o piso
bucal. Cuando la lengua emerge completamente de la boca, y
esta ultima se abre al maximo se puede observar el paladar
superiormente ubicado. Este se continia posteriormente con el
paladar blando o velo palatino, que limita con la base de la
lengua el istmo bucofaringeo, en forma de dos arcos separados

por la eminencia medial de la uvula®.



MUSCULATURA PERIBUCAL

Algunos autores, definen este grupo de musculos como
dilatadores y constrictores®: Los musculos dilatadores son
laminas musculares que irradian desde los labios hacia las

diferentes regiones de la cara.

Estos musculos son, de superior a inferior: el elevador del
labio superior y del ala de la nariz, el elevador del labio superior,
el elevador del angulo de la boca, el cigomatico mayor y el
menor, el buccinador, el risorio, el depresor del angulo de la

boca, el depresor del labio inferior, el mentoniano y el platisma®.

La forma de la boca y los labios esta controlada por un
grupo tridimensional complejo de tiras musculares® (Fig.2 y Fig.

3), que comprende:

e FElevadores, retractores y eversores del labio

superior®.

e Depresores, retractores y eversores del labio

inferior®.
e Un esfinter peribucal compuesto®.

e El buccinador de los pémulos®.



Tensor del velo

del paladar*
Elevador del velo
Elevador del labio del paladar®
superior y del ala
de la nariz
Elevador

del labio superior

Cigomatico mayor (cortado)
Cigomatico menor

Elevador del angulo de la boca

Cigomatico mayor Estilohioideo

Constrictor medio

Buccinador de la faringe”

Vientre posterior

Orbicular de la boca :
del digastrico

Depresor

del angulo de la boca Hioides

Mentoniano

Platisma (cortado)

Vientre anterior del digastrico”

Milohioideo * No forma parte de los musculos de la expresion facial

Fig. 2 Vista lateral de la musculatura peribucal. Fuente: Moore, Dalley

2005.

Estos musculos estan dispuestos en dos planos
musculares. El plano profundo esta constituido superiormente por
el elevador del angulo de la boca, en la parte media por el
buccinador, e inferiormente por el depresor del labio inferior y el

mentoniano®.



Temporal

Elevador del labio superior
(cortado)

Cigomatico menor y mayor
(cortado)

Elevador del labio superior

Cigomatico menor Buccinador

Cigomatico mayor ——/

Orbicular de los labios

M tero*

QOrbicular de la boca

Depresor del labio inferior
i (cortado)

Risorio Mentoniano
Depresor del angulo de la boca
Platisma (cortado)

Platisma Esternocleidomastoideo”

Fig. 3. Vista frontal de la musculatura peribucal. Fuente: Moore, Dalley

2005.

El plano superficial esta representado superiormente por el
elevador del labio superior y del ala de la nariz, el elevador del
labio superior y por los cigomaticos, menor y mayor, en la parte
media por el risorio, e inferiormente por el depresor del angulo

de la boca y por el platisma®.

Los musculos constrictores son el orbicular de la boca y el

musculo compresor de los labios®.

10



Buccinador:

Nace del ligamento pterigomaxilar, donde se continua con
el constrictor superior de la faringe, y de la cara externa del
maxilar superior y del inferior, por delante de los molares® Es un
musculo delgado, plano y rectangular, ubicado por detras del
orbicular y por delante del masetero, se inserta lateralmente en
la apofisis alveolar de los maxilares y de la mandibula, frente a

los molares® (Fig. 4).

Rafe
pterigoman-
dibular

Buccinador

Fig. 4 Buccinador y sus relaciones anatomicas. Fuente: Moore, Dalley,

2005.

Accion: Los buccinadores tiran posteriormente de las

11



1“7, Cuando la

comisuras labiales y alargan la hendidura buca
cavidad bucal esta distendida, los buccinadores comprimen el
contenido del vestibulo de esta cavidad®. Pueden determinar la
expulsion del aire contenido en el vestibulo, que es lo que se
produce en la acciéon de soplar o silbar’. Pueden también
empujar el contenido hacia los arcos dentarios, ayudando a la

masticacion, o hacia el centro de la cavidad bucal; de esta

manera intervienen en la formacion del bolo aIimenticio6,9.

Orbicular de los Labios

Rodea a la boca a manera de esfinter®, presenta como su
capa mas profunda las fibras del buccinador reforzadas por los
fasciculos incisivos, que fijan el musculo al tabique nasal y al
maxilar superior por arriba, y a la porcién medial del maxilar
inferior hacia abajo. Las fibras oblicuas cortas, llamadas musculo
compresor de los labios, atraviesan el espesor del labio de piel a
mucosa, Yy hay una capa mas superficial formada por las
inserciones de siete musculos pequefos. Las fibras externas
descienden a la comisura bucal y las demas van al labio

superior, aunque las mas internas terminan en el ala de la nariz®.

Inervacion: Al igual que el buccinador, este musculo esta

12



inervado por filetes bucales superiores e inferiores del Facial®™

Acciones: EIl orbicular de los labios y los musculos
relacionados con el mismo constituyen un eje circular
entrelazados por brazos radiales; son ductiles en cuanto al
movimiento de los labios. La accion de cada uno de los musculos
puede relacionarse con diversas actitudes emocionales.*®8° E|
musculo orbicular contribuye con la articulacién de la palabra, y
comprime los labios contra los dientes, colaborando con la

lengua para mantener los alimentos entre los dientes durante la

masticacion®.

Elevador del angulo de la boca (canino)

Aplanado y cuadrilatero, el musculo elevador del angulo de
la boca se extiende desde la fosa canina al lado superior. El
musculo elevador del angulo de la boca se inserta superiormente
en la fosa canina, inferior al agujero infraorbitario®. Desciende
oblicua e inferolateralmente y se inserta en la cara profunda de

la piel de la comisura y del labio superior™®.

Accion: El elevador del angulo de la boca eleva la comisura

y el labio superior®,”"°.

13



Depresor del labio inferior (Cuadrado del mentén)

El depresor del labio inferior es aplanado, y cuadrilatero, y
esta situado sobre la pared lateral del mentdén y del labio inferior,

entre la mandibula y el labio inferior*'°.

Nace del tercio anterior de la linea oblicua de la mandibula.
Las fibras ascienden oblicua y superomedialmente y constituyen
una lamina muscular romboidal cuyo borde anterior se une
superiormente, en la linea media, con el del lado opuesto. Se

inserta en la piel del labio inferior*'°.

Accion: El depresor del labio inferior tracciona

inferolateralmente de la mitad correspondiente del labio inferior®.

Musculos mentonianos (Borla del mentén)

Los musculos mentonianos son dos pequefios haces
situados a cada lado de la linea media, en el espacio triangular

comprendido entre los dos depresores del labio inferior*'°.

El musculo borla del mentdén, de fasciculos colocados en

abanico, nace en el maxilar por debajo de los dientes incisivos,

14



se extiende en forma radiada hacia arriba y llega a la piel de la

barbilla®.

Accion: Estos musculos son elevadores del mentén y del
labio inferior*'®. El musculo de la borla del mentén hace
sobresalir el labio inferior y comprime la barbilla sobre el hueso,

en las expresiones de duda y desprecio®”®

Depresor del angulo de la boca o triangular de los labios

El depresor del angulo de la boca es ancho, aplanado,
delgado y triangular. Se extiende entre la mandibula y la

comisura de los labios*'°.

Accion: Tira de la comisura inferolateralmente *'° E|

triangular de los labios deprime las comisuras bucales y se

refiere a la tristeza®.

Elevador del labio superior y del ala de la nariz

El elevador del labio superior y del ala de la nariz es
delgado, acintado y alargado en el surco nasogeniano, desde el

borde medial de la 6rbita hasta el labio superior*'°.

15



Se inserta superiormente, en la cara lateral de la apodfisis
frontal del maxilar. Las inserciones superiores estan cubiertas
por el musculo orbicular del ojo. El musculo desciende un poco
oblicuamente inferior y lateralmente, y después se extiende en
abanico para insertarse en la piel del borde posterior del ala de

la nariz y en la del labio superior*'°.

Accion: Atrae en direccion superior el ala de la nariz y el

labio superior*'°.

Cigomatico mayor

El cigomatico mayor es aplanado y acintado, se extiende
lateralmente al cigomatico menor, desde el hueso cigomatico a la

comisura labial*°.

Accidn: Desplaza la comisura de los labios

4,10

superolateralmente El cigomatico mayor tira hacia arriba de

las comisuras bucales y guarda relacién con la alegria.®

Cigomatico menor

Delgado estrecho y alargado paralelamente al borde lateral

16



del elevador del labio superior, el cigomatico menor se inserta
superiormente en la parte media de la cara lateral del hueso
cigomatico e inferiormente en la cara profunda de la piel del

labio superior*'°.

Accién: Tira superolateralmente del labio superior®*'® El
cigomatico menor ayuda a elevar el labio superior en la mueca

de desdén®

Elevador del labio superior

De forma aplanada, delgado, ancho y cubierto en parte por
el precedente, se extiende desde el reborde de la érbita al labio

superior® 1,

Nace de la mitad medial del reborde inferior de la 6rbita,
superiormente al agujero infraorbitario. Las fibras, ligeramente
oblicuas inferior y medialmente, forman una lamina carnosa,
ancha y cuadrilatera, cubierta superiormente por el orbicular del
ojo y medialmente por el elevador del angulo de la boca, termina
en la cara profunda de la piel del borde posterior del ala de la

nariz y del labio superior®'°.

Accion: Se confunde con la del elevador del labio superior y
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del ala de la nariz*"°.

Masetero

Grueso y en forma de rombo, desciende del arco
cigomatico para insertarse, por fibras musculares y tendinosas,
en la cara externa de la apofisis coronoides, la rama y el angulo
del maxilar inferior*® (Fig. 5). Aplanado de afuera hacia adentro
y dividido en tres porciones, una externa l|lamada también
superficial, una media y otra interna que es la profunda’. Las
fibras de la porcion oblicua o externa, se dirigen de abajo hacia
delante y su funcion es la de llevar la mandibula hacia arriba
(cierre) y hacia delante (protrusién). La porcion vertical o interna
se dirige solo de abajo hacia arriba y su funcién es, por lo tanto,

la de cierre mandibular.

El masetero se inserta por arriba por medio de una fuerte y
ancha banda tendinosa al borde inferior del arco cigomatico, por
delante de la unién temporocigomatica’. La porcién interna se

inserta mas profundamente en el arco cigomatico'".

Hacia abajo, estas inserciones son en la cara externa de la

rama ascendente de la mandibula, donde se observa una serie
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de rugosidades desde la base de la apofisis coronoides hasta el
borde inferior de la mandibula, cubriendo hacia atras el angulo y

parte posterior de la rama ascendente’®.

Se observa wuna separacion parcial entre las fibras
verticales profundas nacidas de la porcién interna del arco
cigomatico, cuya insercion se confunde con las fibras del
temporal, limitandose hacia abajo solo a la cara externa del
hueso mandibular. Hacia atras y arriba la masa muscular nunca
cubre la articulacion temporomandibular y, hacia adelante su
borde anterior cruza sobre la cara vestibular del Gltimo molar™;
las fibras superficiales oblicuas que nacen de una aponeurosis
fuerte de los tercios anteriores del arco cigomatico y se dirigen
hacia el angulo del maxilar inferior. El masetero esta cubierto
parcialmente por la glandula pardétida, lo cruza el conducto

parotideo de Stenon®.
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M. temporal

M. masetero

Fig. 5. Ubicacion anatomica del masetero. Fuente: Moore, Dalley 2005.

Inervacion: EI musculo masetero esta inervado por el nervio
maseterino, ramo de la divisién mandibular del nervio trigémino,

V par®.

Accion: Realiza la masticacion lateral, Elevador y ligero
protrusor de la mandibula por medio de las fibras oblicuas®. Las

fibras profundas producen una retrusiéon mandibular®.

Temporal

En forma de abanico de bordes delgados, nace del suelo de
la fosa temporal y de la aponeurosis temporal que lo cubre. Las

fibras posteriores horizontales se unen a las anteriores verticales
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en un tenddén grueso que desciende entre el arco cigomatico y el
pterigoideo externo para insertarse en el vértice y en la porcion
profunda de la apéfisis coronoides del maxilar inferior, donde
toman insercién en el borde posterior hasta llegar a la
escotadura sigmoidea, y en el borde anterior de la rama del

maxilar, casi hasta llegar al ultimo molar*°(Fig. 6).

M. temporal

Fig. 6. Ubicacion del musculo temporal. Fuente: Moore, Dalley 2005.

Se pueden distinguir tres tipos de fibras, que se diferencian
unas de otras por su posiciobn y su funcion; las fibras
horizontales posteriores, las fibras verticales o medias y las

oblicuas anteriores*®.

Inervacion: tres nervios dan sus impulsos a este musculo,
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siendo ramas del nervio mandibular; temporal profundo anterior,
temporal profundo medio y temporal profundo posterior del nervio

trigémino, V par®®1°,

Accion: Los fasciculos verticales, situados en la porcién
media, elevan la mandibula'®; los fasciculos posteriores, que son
horizontales, tienen una funcién de retruir la mandibula®2, y los
anteriores, llevan la mandibula en esa direccién, o sea, hacia

arriba y adelante'"'2.

Miasculo Platisma o cutaneo del cuello

Situado en el tejido subcutaneo del cuello se inserta en la
fascia que cubre la parte superior de los musculos pectorales y
de la region del deltoides, se extiende superomedialmente sobre
la clavicula hasta el borde inferior de la mandibula. Estas fibras
se dirigen hacia arriba cubriendo el cuello. Las fibras anteriores
se insertan con los musculos que forman el labio inferior y las
fibras posteriores se insertan en la mandibula y en la piel de la

cara>*19,

Inervacion: Plexo cervical y mandibular del nervio facial®®.

Accion: Al actuar sobre la insercion superior, el platisma
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tensa la piel y produce unas crestas verticales en la piel,
sometidas a gran tension. Cuando actua sobre la insercion
inferior, deprime la mandibula y tira de las comisuras bucales
hacia abajo, como al hacer muecas®. También puede plegar la

piel del cuello®.

Musculo Risorio

Es un musculo variable extremadamente delgado que nace
en el platisma y en la fascia del masetero. Se inserta en la fascia
que cubre la glandula pardétida, debajo y delante del oido, y en el

angulo de la boca*®.
Inervacidn: Filetes bucales inferiores del Facial®.

Accion: Tira de la comisura labial lateral y posteriormente,

por ejemplo para sonreir?.

Pterigoideos interno o medial y externo o lateral

Estan separados por el ala externa de Ila apofisis
pterigoides. La porcion principal del pterigoideo interno nace de

la superficie interna de la apéfisis pterigoides y de la porcion
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inferior de la fosa pterigoidea y recibe un manojo, situado
superficialmente al pterigoideo externo o lateral, que procede de
la tuberosidad del maxilar superior; de esta manera se forma un
musculo cuadrilatero que se inserta en el maxilar inferior, entre

el canal milohioideo y el angulo del hueso®*'%"" (Fig. 7).

M. pterigoideo
lateral

M. pterigoideo
medial

M. masetero

Fig. 7. Ubicacion anatomica de los M. Pterigoideos. Fuente: Moore,

Dalley 2005.

El musculo pterigoideo externo o lateral posee dos vientres;
uno nace de la superficie externa de ala de la apofisis
pterigoides, y el otro de la cara inferior del ala mayor del
esfenoides; los vientres convergen hacia atras y el musculo se
inserta en la porcién anterior del cuello del maxilar inferior, y de

la capsula y del menisco de la articulaciéon temporomandibular™.
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Inervacion: El Pterigoideo externo o lateral, esta inervado
por el nervio pterigoideo lateral, rama del nervio mandibular, que
se puede dividir en varias ramas antes de entrar al musculo. El
Pterigoideo interno o medial se encuentra inervado por el nervio
pterigoideo medial, rama del nervio mandibular del nervio facial,

VIl par.®

Accion: Los maseteros, los temporales y los pterigoideos
internos elevan el maxilar inferior y pueden hacer gran fuerza al
apretar los dientes. Al ser fijado por estos musculos, el maxilar
inferior puede colocarse en protrusion por la accién de los
pterigoideos externos, y en retraccién al contraerse las fibras
posteriores de los temporales; la accién alterada de los
pterigoideos externos de uno y otro lado produce movimientos de

vaivén del maxilar inferior hacia delante y hacia el lado opuesto®.

Los pterigoideos laterales si actuan de forma concertada
inducen una protrusiéon de la mandibula y depresién de la
barbilla; cuando actuan por separado o de forma alterna

provocan movimientos laterales de la mandibula®.

Los pterigoideos mediales cuando se contraen de manera
conjunta ayudan a elevar la mandibula vy cerrar los maxilares;

contribuyen a la protrusién de la mandibula; cuando actuan por
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separado protruyen el lado del maxilar, y cuando lo hacen de

manera alterna determinan un movimiento de trituracion®.

Digastrico:

Es un musculo alargado que consta de dos vientres, el
vientre anterior y el posterior®, unidos por un tendén intermedio
del digastrico. Ambos vientres forman un arco de concavidad
superior que va desde la base del craneo hasta la parte media de
la mandibula. El vientre posterior se inserta en la parte interna
de la apofisis mastoides y en una ranura llamada la ranura
digastrica, situada dentro de la apdfisis. De alli se dirige hacia
abajo y delante hasta terminar en un estrecho tenddon (tendon
intermedio) que es cilindrico. Este tenddn se inserta en el hueso
hioides por medio de una serie de haces aponeuréticos, luego se
continua hacia delante formando el vientre anterior, que es una
masa muscular plana y ancha en sentido lateral, que se dirige
hacia arriba, ligeramente, buscando encontrarse con el lado
opuesto, hasta terminar en la fosita digastrica de la mandibula
que esta situada en la cara interna, por detras de la sinfisis

mentoniana*'®'?. (Fig. 8)
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Apdfisis

mastoides “h g ; :
\ "?fg;\ Vientre anterior del
""{‘_‘ .‘_“" 77/ 1

) m. digastrico
Vientre

posterior del
m. digastrico

M. milohioideo

M. hiogloso
“Cintilla del

m. digastrico”
M.constrictor
medio de la faringe

Ligamento
estilohioideo

Fig. 8. Relacion de los musculos suprahioideos. Fuente: Moore, Dalley

2005.

Inervacion: Del nervio facial VIl par craneal quien provee
los impulsos nerviosos que recibe el vientre posterior, mientras
el vientre anterior los recibe del nervio milohioideo, rama del

nervio mandibular 9.

Accion: Al estar este musculo fijo al hueso hioides, el
vientre anterior deprime la mandibula (apertura bucal) y en el
caso de estar la mandibula fija, el hueso hioides es elevado
(deglucidén). El vientre posterior al contraerse, fija o arrastra

hacia atras al hueso hioides (deglucién)® '3
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Genihioideo

Musculo corto, aplanado de superior a inferior y muy
grueso. Es yuxtamedial y se extiende desde |la parte media de la

mandibula al hueso hioides*'°.

El genihioideo se inserta en la apdfisis geni del mismo
lado. Estrecho en su origen, adosado a su homdlogo del lado
opuesto, avanza ensanchandose de anterior a posterior y un
poco de superior a inferior, termina en la cara anterior del cuerpo
del hioides, siguiendo una superficie de insercion en forma de
herradura, cuya concavidad lateral recibe el borde anterior del

musculo hiogloso*'°.

Accion: Tracciona del hueso en sentido anterosuperior,
acorta en suelo de la boca y ensancha la faringe®. Depresor del
maxilar inferior si toma por punto fijo el hioides, y elevador del

hioides si se fija en el maxilar inferior.% '

Milohioideo

Es ancho, aplanado, cuadrilatero y delgado. Se extiende
transversalmente desde la cara medial de la mandibula al hueso

hioides y al rafe medio milohioideo.*'* (Fig. 8)

28



Los dos milohioideos, unidos por un rafe medio desde la
sinfisis mandibular hasta el hueso hioides, forman en su conjunto
un tabique muscular sobre el que reposan: en medio los
genihioideos, mas superiormente la lengua y a los lados las

glandulas sublinguales.*®

Accion: eleva el hueso hioides el suelo de la boca y la
lengua, durante la deglucién y el habla®®, desciende el maxilar

inferior'.

Estilohioideo

Es un musculo delgado y fusiforme, medial y anterior al
vientre posterior del digastrico. Desciende oblicuamente desde la

apofisis estiloides al hueso hioides.*"*

Accion: eleva y retrae el hueso hioides, elongando el suelo

de la boca®*?®.
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MUSCULATURA LINGUAL

La lengua es una masa compacta formada por musculos
entrelazados, cubierta de mucosa’, situada en la parte central de
la cavidad bucal, inferior a la regién palatina. Esta soportada por
la region suprahioidea, anterior a la faringe la cual forma parte
de su pared anterior. Es de forma ovoidea con una parte delgada
terminada en punta y situada anteriormente (Fig.9). Tiene una
parte movil y otra fija, asentada sobre el piso bucal. La cara
inferior, contacta con el piso bucal. Los bordes de la lengua son
redondeados, que contactan con las arcadas dentarias. La base
de la lengua esta oculta y fijada al hueso hioides y a los

musculos milohioideo y genihioideo?®.

Funciona como un atacador destinado a mantener los
alimentos entre los dientes durante la masticaciéon asi como

impulsar al bolo alimenticio en la degluciéon’.

La musculatura de la lengua se compone de 17 musculos,
de los cuales 8 son pares y uno solo, el longitudinal superior, es
impar. Unos nacen de los huesos vecinos de la lengua, otros
tienen su origen en la misma lengua, y finalmente, otros

proceden de la musculatura de la faringe® (Fig. 9).
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M. longitudinal superior

Vértice 0 punta
Apdfisis estiloides de la lengua

Ligamento M. geniogloso
estilohioideo
: Espina mentoniana
M. estilogioso de la mandibula
M. geniohioideo
M. hiogloso

M. milohioideo

Hueso hioides M. digastrico

M. geniogloso Hueso hioides
Mm. extrinsecos

Fig. 9. Musculatura extrinseca de la lengua. Fuente: Moore Dalley 2005.

Geniogloso:

Tiene forma de abanico aplanado transversalmente (Fig. 9);
y es superior al genihioideo. Se inserta anteriormente, por medio
de fibras tendinosas cortas, en la espina mentalis superior.
Desde alli, sus fibras radiadas van en direccion al dorso de la
lengua; las fibras anteriores incursadas superoanteriormente,
van hacia el vértice de la lengua; las fibras medias se desvian
hacia la mucosa del dorso de la lengua y la aponeurosis lingual,
las fibras inferiores terminan en el borde superior del cuerpo del

hueso del hioides®* 1914,

El musculo geniogloso se separa del situado en el lado
opuesto: superiormente, por el septo lingual; inferiormente, por
una delgada capa de tejido celular, frecuentemente cruzada, en
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las cercanias del septo, por fibras entrecruzadas de ambos

musculos® 0.

Accion: las fibras inferiores del geniogloso desplazan el
hueso hioides y la lengua superoanteriormente; sus fibras medias
atraen también la lengua anteriormente; sus fibras anteriores
retraen el vértice de la lengua inferoposteriormente. Cuando se
contrae totalmente, el geniogloso retrae la lengua hacia el suelo
de la boca*'. Cuando los genioglosos actian simultaneamente,
elevan la lengua y el hioides y producen protrusién de la primera;
si actuan separadamente, originan protrusion hacia el lado

opuesto® 3.

Hiogloso:

Las fibras se dirigen superior y un poco anteriormente,
laterales al geniogloso y al longitudinal inferior. Al llegar al borde
de la lengua, estas se inclinan medial y anteriormente, y se
expanden en abanico en el espesor del érgano, para terminar en
el septo lingual®. De forma plana y romboidal, situado en la parte
lateral de la lengua, se extiende hacia arriba y adelante, por

fuera del geniogloso®.
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El hiogloso se divide en dos haces musculares, el
basiogloso y el ceratogloso, que se insertan el primero en el

cuerpo y el segundo en las astas mayores del hueso hioides>*.

Accion: El musculo hiogloso es depresor y retractor de la

5,4,11,14 |6,13

lengua , y arquean su dorso en sentido transversa

Estilogloso:

Es un musculo largo y delgado, que se extiende desde la
apofisis estiloides hasta el borde de la lengua'®. Se inserta en la
porcion anterolateral de la apofisis estiloides, hasta cerca del

vértice de ésta, y en el ligamento estilomandibular*'® (Fig. 9).

En ocasiones existe una cabeza accesoria que nace del
angulo de la mandibula y de la porcién cercana a su borde
posterior. La cabeza accesoria, mandibular, esta unida a la
cabeza estiloidea por el ligamento estilomandibular, que es un
vestigio del arco tendinoso que unia originalmente ambas
cabezas. Cuando la cabeza mandibular se halla ausente, se
observa en su lugar una lamina fibrosa que procede de la

regresién de las fibras carnosas®'°.

El masculo se dirige inferoanterior y lateralmente y pasa a
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la region tonsilar de la pared faringea lateral. Llega asi a la
extremidad posterior del borde de la lengua, donde se divide en
dos grupos principales de fibras, las fibras superiores y las fibras
inferiores. Las fibras superiores se expanden en un ancho
abanico que se extiende en el dorso de la lengua, en la cual las
fibras, un poco transversales superiormente, se desvian,
acercandose al vértice, cada vez mas oblicuas
anteromedialmente; terminan en el septo lingual. Las mas
laterales discurren a lo largo del borde de la lengua hasta el
vértice. Las fibras inferiores se desvian también hacia el septo

lingual, atravesando el hiogloso y el longitudinal inferior* .

Desciende desde la parte anterior de la punta de la apofisis
estiloides y el ligamento estilohoideo y, después de pasar por
debajo de la insercion del constrictor superior de la faringe en el
maxilar inferior, se une al glosostafilino y desciende,
profundamente en relacion con el constrictor, hasta alcanzar el
lado y el dorso de la lengua. Las fibras del estilogloso se
extienden superficialmente a la parte superior del hiogloso y el

geniogloso, y entran en el parénquima lingual®.

Accion: Los estiloglosos ensanchan la lengua y la

desplazan superior y posteriormente* %%,
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Musculo transverso de la lengua

El musculo transverso de la lengua esta formado por fibras
transversales diferentes de aquellas que proceden de Ilos
musculos estilogloso, hiogloso, faringogloso y amigdalogloso.
Sus fibras van desde la cara lateral del septo lingual hacia la

cara profunda de la mucosa del borde de la lengua®*(Fig. 10).

Accion: El transverso alarga y estrecha la lengua®'% "%,

—— Longitudinal superior
—— Transverso y vertical » Mm. intrinsecos

— Longitudinal inferior

— Estilogloso
L Hiogloso Mm. extrinsecos

i— Geniogloso

—— Tabique lingual

Fig. 10. Musculatura intrinseca de la lengua en corte longitudinal.

Fuente: Moore Dalley 2005.

Musculo vertical de la lengua

Tiene un curso intrinseco e inferolateral a partir del dorso

de la lengua®'(Fig. 10).

35



Accién: Aplana y ensancha la lengua’. En colaboracion
con los musculos transversos alarga y estrecha la lengua y la
empuja contra lo dientes anteriores o protruye la lengua con la
boca abierta (sobre todo cuando actua junto con la porcion

posteroinferior del musculo geniogloso)®

Musculo longitudinal superior

Este musculo intrinseco, impar y medio, es una lamina
delgada subyacente a la mucosa del dorso de la lengua. Se
origina posteriormente por medio de tres haces: dos laterales,
que se sujetan a las astas menores del hueso hioides, y uno
medio, que nace de la epiglotis y del despliegue glosoepigldtico

medio* 1014,

Desde sus origenes, las fibras se dirigen anteriormente y
forman una capa muscular continua que recubre toda la cara
dorsal de la masa muscular lingual. Sus fibras se pierden en la

cara profunda de la mucosa*'°.

Accion: Curva el vértice y los lados de la lengua por arriba
y acorta la lengua®'®. El longitudinal superior deprime y acorta la

lengua®'°.
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Musculo longitudinal inferior

Consta de una estrecha banda, préxima a la cara inferior
de la lengua, que se extiende desde el vértice de la raiz de la
lengua; algunas de esas fibras se insertan en el hueso hioides.
El mudsculo longitudinal inferior curva el vértice de la lengua
hacia abajo, determinando una convexidad del dorso lingual®

(Fig. 10).

Accion: Curva el vértice y los lados de la lengua por abajo

y acorta la lengua®'.

Amigdalogloso

El amigdalogloso es un delgado haz muscular, muy raro,
que nace de la cara lateral de la capsula tonsilar. Sus fibras
descienden medialmente al constrictor superior de la faringe y

penetran en el espesor de la lengua*°.

Accion: Los amigdaloglosos levantan l|la base de la

lengua®®1°,
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Porciéon faringea del constrictor superior de la faringe

(Faringogloso)

Se prolonga en el borde de la lengua, donde sus fibras se
confunden con las del estilogloso, las del longitudinal inferior y

las del geniogloso*'°.

Accion: Retrae la lengua posteriosuperiormente®
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LOS PARES CRANEALES Y SUS

INERVACIONES A LOS

MUSCULOS PERIORALES Y LINGUALES. (TABLA 1)

Par Craneal

Musculos
inervados

Movimientos y
Sensaciones inervados

V: Trigémino

Masetero,Tensor
del velo del

Cierre mandibular,
Movimientos lateral

Glosofaringeo

glandula salival,
parte del

constrictor medio
faringeo

paladar, mandibular
Milohioideo y
Digastrico
VII: Facial Cigomatico, Cierre de los labios,
Orbicular de los sonrisa, tensién de las
labios, mejillas, bajada de la
Buccinador, comisura de los labios,
Platisma, tension de los musculos
estilohioideo, anteriores del cuello,
parte posterior del | sensacion de gusto en los
digéastrico dos tercios anteriores de
la lengua y en el paladar
duro y blando
IX: Estilofaringeo, Elevacion de la faringe y

de la laringe, salivacion;
sabor y sensacion del
tercio posterior de la
lengua, sensacion de la
parte superior de la
faringe

XII:
Hipogloso

Geniogloso,
Hipogloso y
estilogloso
superior
longitudinal,
inferior
longitudinal,
transversal y
vertical.

Todos los movimientos de
la lengua, asi como
algunos movimientos de
elevacion del hueso
hioides

Tabla I.-

Cuadro resumen de

las funciones de

implicados en la musculatura bucal. Fuente: Love R, Webb W.2001

los pares craneales
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Informacion sensorial

recibida mediante La actividad de nervio V Nervio IX.(El Gnico

el nervio V: empuja el M. Milohioideo musculo que este nervio
transmite la posicién hacia arriba y adelante, conlo  controla es el estilofaringeo,
del bolo alimenticio cualla nasofaringe se poneen  que ayuda a los elevadores

dentro de la boca

El motor V controla posicion, debajo de la raiz hioideos y sube la
de lalengua

laringofaringe hacia
adelante) secuencia de la
accion del nervio X

los movimientos
/ de la masticacion
- El nervio IX percibe

7 _-*% el arribo del
-t bolo a la

a) Eleva el paladar para
_— cerrarla nasofaringe

Por la / | zona palatina (lo que impide la
accion del El XII regurgitacion por la
nervio VII empuja el base de la nariz)
la boca se bolo

mantiene b) Hace que la epiglotis

cerrada

masticado
hacia

se clerre bruscamente

C ) hacia adelante, tapando
arriba/atras, la extremidad de la laringe
contra el que, en ese momento, se

A R \
R = = I
\ — \ 5 5 R
X = &
N\ paladar blando . encuentra a la vez levantada
e inclinada
S (lo que impide que el
il - g alimento caiga en la traquea)
i

c) Dilata la hipofaringe,
permitiéndole asi al bolo
caer en el esofago

d) Provoca el peristaltismo
en el eséfago

Fig. 11. Neurologia de la deglucion. Fuente: Love R, Webb W. 2001

V par craneal: Trigémino

Inervacion:

La parte motora del trigémino inerva los siguientes
musculos: masetero, temporal, pterigoideo Ilateral y medio,

milohioideo y el vientre anterior del digastrico™.

Las fibras sensitivas tienen tres ramificaciones principales
de las cuales, el nervio maxilar, que es sensitivo para la mucosa
del labio superior, el maxilar superior y los dientes inferiores,

mejillas, paladar y seno maxilar. El nervio mandibular es
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sensitivo para la lengua, maxilar inferior y dientes inferiores,

labio inferior, parte de la mejilla (Fig.11)".

Interviene en la masticaciéon y en la sensibilidad de la

cara'®.

VIl par craneal: Facial

El nucleo motor ofrece expresion a la cara inervando los
diversos musculos faciales: cigomatico, buccinador, orbicular de
los labios y los musculos labiales. Otros musculos inervados son
el cutaneo del cuello, estilohioideo, la porcion posterior del

digastrico’®.

Este es el responsable de todos los movimientos de la
expresioén facial asi como de la deglucion y el habla. Ayuda

igualmente a la laringe a moverse hacia arriba y atras’.

IX par craneal: Glosofaringeo

Las fibras viscerales del |IX par craneal median en las
sensaciones genéricas de la faringe, paladar blando, tercio

posterior de la lengua (Fig. 12), fauces, canal auditivo y cavidad
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timpanica. Inerva exclusivamente al estilofaringeo, quien coopera
en el acto de la deglucion dilatando y elevando la faringe y la

laringe’®

XIl par craneal: Hipogloso

El nervio hipogloso inerva todos los musculos intrinsecos
de la lengua. También inerva tres musculos extrinsecos que se
encargan de la protrusion lingual (el geniogloso), la retraccion
lingual (el estilogloso) y la retraccion y depresion lingual (el

hipogloso)'®.

N. laringeo interno

N. glosofaringeo
(sensibilidad general

M. palatogloso
y especial)

(n. vago)
Papilas caliciformes

Inervacion solapada
Todos

los demés musculos
de la lengua

(n. hipogloso)

N. lingual
(sensibilidad general)
Nervio de la cuerda
del timpano, NC Vil
(sensibilidad especial)

NERVIOS MOTORES Visién superior NERVIOS SENSITIVOS

Fig. 12 Inervacion motora y sensitiva de la lengua. Fuente: Moore

Dalley 2005.
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CAPITULO II: DEGLUCION

El término deglutir viene del latin deglutire que significa
accion de tragar’. Tragar los alimentos y, en general, hacer
pasar de la boca al estdmago cualquier sustancia sodlida o
liquida™. La deglucién consiste en una serie de movimientos
complicados de la musculatura de la faringe, el eso6fago y el
extremo cardiaco del estémago'”'®". Marchesan la define como
una accion motora automatica, en la que actuan musculos de la
respiracion y del aparato gastrointestinal; es una actividad

neuromuscular compleja que dura entre 3 y 8 segundos®.

El impacto de la funcién muscular en la deglucion, se
explica en el campo triangular de la fuerza, que Garliner?
describié como las fuerzas que se contrarrestan y equilibran la

funcion muscular en la zona del complejo bucofacial.

En la Fig. 13, se observan los puntos A que representan la
fuerza dada por el masetero y el buccinador, que se mueven
lateralmente hacia la denticion y equilibran esta presién con la
lengua que la contrarresta hacia los musculos. ElI punto B
representado por la fuerza ejercida por lo orbiculares y por la
lengua, que se estabilizan en sentido anteroposterior. El punto C

representado por los musculos mentonianos que durante el
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patron de deglucion normal deberan permanecer inactivos?'.

Ademas de la expresion de las emociones, los musculos
faciales son importantes en el mantenimiento de la postura de

las estructuras del rostro®.

De los parametros que pueden verse afectados en la
maloclusion, se le ha prestado tradicionalmente mas atencidén a
las relaciones dentarias, 6seo dentarias y esqueléticas que a la

funcion neuromuscular®.

7 ;
M.Masetero y Buccinador
ejerciendo fuerzas laterales

M.Masetero y Buccinador
ejerciendo fuerzas laterales

Lengua ejerciendo fuerzas
contra la mucosa
posterior a la papila incisal

M. Orbiculares ejercen fuerzas
posteriores contra los dientes
anterosuperiores

M. del menton estan pasivos
durante el acto de la deglucién

Fig. 13. Tridangulo de fuerzas musculares durante la deglucién. Fuente:

Garliner, 1974.
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MADURACION DEL APARATO BUCAL

La actividad neuromuscular del complejo bucofacial se
divide en reflejos no condicionados y condicionados relacionados
con actividades voluntarias. Los primeros se presentan al
momento del nacimiento por necesidad de supervivencia, tales
como respiracion, succién y deglucion; los reflejos condicionados
aparecen con el desarrollo en los primeros meses de vida, y se
corresponden con actividades voluntarias, como aquellas
presentes en la mayoria de los nifios y consideradas normales,
pero que si persisten luego de cierta edad se convierten en

habitos anormales??:2%2,

El aparato bucal en la vida intrauterina alcanza mayor
maduracion en comparacion con otros o6rganos y sistemas, ya
que de esto dependera la supervivencia del ser humano, al
nacer; en la etapa fetal a partir de la semana 16 se deglute
liguido amniodtico que permitira desarrollar al sistema digestivo y
excretor, llegandose a deglutir hasta 1 y 1/2 litros diariamente

antes del nacimiento?.

Hacia el tercer mes de vida intrauterina el estimulo bucal
en el embrion provoca una flexién lateral del tronco, unas

semanas mas tarde el contacto con el labio superior condiciona
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el movimiento de cierre de la mandibula, por eso se dice que al
4° y 6° mes de vida intrauterina es cuando aparecen los reflejos
que seran vitales en las primeras semanas postnatales: reflejo
respiratorio, apertura y cierre mandibular, succién, deglucion’. Al

7° mes aparece el reflejo de succiéon?>.

Una de las caracteristicas del recién nacido es el gran
desarrollo perceptivo bucofacial. La lengua y los labios forman
una unidad funcional, toda actividad voluntaria o involuntaria del
conjunto orbicular, va acomparnada de la lengua donde la boca se

mueve para succionar, deglutir o percibir un objeto’®%4.

DEGLUCION NORMAL

La deglucion del lactante durante el amamantamiento
puede explicarse claramente en tres etapas: aprehension,
presion y deglucion. El primer paso indica la introduccion del

seno materno en la boca del bebé.

En la primera fase, la lengua va apoyada sobre el reborde
alveolar inferior y el pezén queda comprimido anteriormente
entre la lengua y la encia y el labio superior, cuando la

mandibula se desplaza mesialmente. La forma cilindrica que
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toma el pezon al estar su punta dentro de la boca, se presiona
por la punta de la lengua y las rugosidades palatinas,

consiguiendo de esta forma la presién, para sujetar el pezén ’.

En el lactante edéntulo, la lengua se interpone entre ambos
rodetes gingivales para propiciar un requisito basico de la

degluciéon’23:24:25.2(Fjg 14).

= /. ( EMPUUE DE LA LENGUA
’-J CON LOS LABIOS FRUNCIDOS

(ACCION DEL ESFINTER PERIBUCAL)

LENGUAESTIRADA

PROTRUSION MANDIBULAR

Fig. 14 Deglucion Infantil. Fuente: Pinkham y cols, 1991

Labios y mejillas se contraen, quedando la leche en el
dorso de la lengua, asi como también hay un desplazamiento
mandibular de avance y retrusidén, produciendo una presion

negativa que empuja la leche hacia las fauces con movimientos
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ondulatorios, luego la lengua se eleva contrayendo sus musculos
extrinsecos y el milohioideo hasta llevarlo a la bucofaringe. Los
musculos palatofaringeos y palatogloso que componen los pilares
de las fauces se constrifnen e impiden el retorno de la leche a la
cavidad bucal. El paladar blando se eleva por accién de los
musculos del velo del paladar, cerrando l|la comunicacién
nasofaringea y comienzan una serie de contracciones
musculares que desplazan la leche al es6fago y luego la dirigen

al estomago’?°.

El recién nacido al alimentarse a través del seno materno
tendra que coordinar sus movimientos de deglucion con
respiracion, favoreciendo la deglucion bucal y la respiracion
nasal reforzando los circuitos neurales especificos, que
proporcionan los primeros estimulos paratipicos de maduracién

después del nacimiento?>?’.

En los primeros meses, la lengua se extiende anterior y
transversalmente, en el momento de Ila deglucion, para
estabilizar el arco mandibular; cuando erupciona la denticidon, la
lengua se interioriza y la oclusién dentaria fija la mandibula

durante la deglucion?.

En la succidn del tetero, ni siquiera en condiciones 6ptimas
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de disefo, sera parecida a la natural; ademas cuando se agranda
el orificio de salida de la tetina, la salida espontanea de la leche
cambia el patron de funcién oral y la lengua trata de evitar el
aumento de flujo tapando la salida, por lo que altera su posicion
funcional?3. Cuando los nifios insertan la tetina o el chupén en la
boca, ésta ocupa el espacio funcional desplazando la lengua en
una posiciéon baja y separando los labios®, ubicandola en el

espacio oral que no le corresponde®

El reflejo de la deglucion se desarrolla después del reflejo
de succion y se integra en el patron de alimentacion. Las
actividades de succién producen saliva, que se acumula en el
area reflexdgena de la faringe®. Cuando se produce el reflejo de
deglucién puede verse un ascenso del hueso hioides y del
cartilago tiroides de la laringe. En el acto de la deglucién actuan
los musculos de la boca, lengua, paladar y faringe, en un

movimiento coordinado'®.

Los pares craneales V,VII,IX,X y XIl actuan en el acto de la

20,30

deglucion . Una degluciéon inmadura con protrusion lingual se

observa a veces aproximadamente hasta los dieciocho meses,

luego ya se registra la deglucién madura®.

El patron adulto de deglucién coincide hacia el primer afo

49



de vida con el cambio de postura de la cabeza y el inicio de la
marcha. El proceso de la deglucién se inicia cuando la mandibula

se encuentra en posicion de descanso, ligeramente separada del

maxilar superior y un poco adelantada (Fig.15)%®. La lengua se

encuentra pasiva apoyada contra los incisivos. Los labios en
contacto pasivo. El velo del paladar inclinado hacia abajo y el

pasaje nasal abierto a través del conducto nasal’’.

APROXIMACION PERISTALTICA
DEL PALADAR CON LA LENGUA

REDUCCION DEL ESFINTER PERIBUCAL
CONTACTO MOMENTANEO DE LOS INCISIVOS

SIN PROTRUSION MANDIBULAR

Fig. 15. Deglucion adulta. Fuente: Pinkham y cols, 1991

Es importante destacar que el componente conductual que
propulsa el bolo en la deglucion parece estar predeterminado

mientras que los componentes de sellado anterior vy
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estabilizaciéon son componentes aprendidos?*.
El proceso de la deglucién del adulto se divide en:

La fase preparatoria o preoral, cuando preparamos el
alimento mordiéndolo y masticandolo para que el mismo pueda
ser transformado en wun bolo homogéneo, facilitando Ia
deglucion®'®1%2% | 3 duracion de esta etapa es variable, pues
depende de cOémo maduraron sus funciones de succion vy
deglucidén, para alcanzar la facilidad para masticar del individuo,
la eficiencia motora y el deseo de saborear el alimento'®.
Empieza después de la acumulacion de saliva, de la entrada de
liquidos o la formacion del bolo alimenticio®, el cual es aplastado
y triturado por los musculos de la masticacion. Los movimientos
laterales alternos y la torsion de la lengua, realizados
principalmente por los musculos intrinsecos y por la accidon
unilateral de los estiloglosos, ayudan a mezclar el alimento con
la saliva y a desgarrar las particulas de mayor tamafio para

juntarlas en un bolo® .

La masticaciébn en la primera denticion requiere de
frotamiento propioceptivo de las caras oclusales de los dientes,
que repercutira directamente sobre el ligamento periodontal que

se caracteriza por ser un tejido conjuntivo altamente
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vascularizado, el cual es sumamente sensible a la presién, ya
que la tensién actua como estimulo para la produccién de hueso

nuevo acorde a las teorias de Sicher y Weimann?®,

La fase oral (voluntaria), se realiza a nivel consciente'’.
Después de preparado, los musculos depresores de la lengua se
contraen y forman un surco en la posicion posterior del dorso de
la lengua, en donde el alimento sera posicionado sobre la lengua
que se acoplara al paladar duro, iniciando un movimiento de los
musculos intrinsecos ondulatorio de adelante hacia atras, para
llevar el bolo al fondo de la boca, elevando la porcién anterior y
después la porcion posterior de la lengua hacia el paladar

duro™1°

, imitando la forma de cuchara que mantiene el alimento
circunscrito a un sellado periférico, anterior y lateral con los
dientes anteriores y posteriores, en la parte posterior el sellado
se logra con el paladar blando que desciende para encontrarse
con la lengua, formando la valvula palatolingual, quien impide
que el bolo entre prematuramente en la faringe (Fig.16). Cuando
el alimento sélido o liquido, junto con el dorso de la lengua toca
los pilares anteriores, se desencadena el reflejo de deglucidon
propiamente dicho. Simultaneamente se eleva la base de la

lengua y una moderada elevacion del hueso hioides y de la

laringe. Este proceso es accionado por el glosofaringeo. Esta es
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la fase mas importante para el odontélogo’-®17:18:20,

Fig. 16. Iniciacion de la etapa oral en la deglucion normal. Obsérvese la
valvula palatolingual cerrada para impedir que el bolo alimenticio entre

prematuramente a la faringe. Fuente: Mayoral, 1986.

Cuando el proceso de masticacion aparece ya en el nifio se
modifica la actividad funcional con una adaptacién lingual al
nuevo disefo del marco oral. Con la erupcién de los incisivos, la
barrera dentaria se interpone entre la lengua y los labios, lo que
exige la movilidad autonoma lingual independiente de la
actividad de la musculatura orbicular, por ende, la lengua deja de
hacer protrusion en la apertura oral y la posicidén infantil se

modifica; al salir los molares primarios la lengua queda mas
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centrada en la cavidad oral®3.

Al tragar, los dientes se ubican en oclusién céntrica®®; los
labios se unen en forma pasiva; la punta de la lengua se apoya
contra la papila palatina; la saliva es llevada hacia atras por
ondas peristalticas que corren de adelante hacia atras, al tiempo
que el dorso de la lengua baja y se coloca contra la encia a lo
largo del arco; los molares estan ocluidos; los musculos del labio
y mejillas estan relajados; y el alimento es Ilevado
posteriormente por una accién de levantamiento o apretamiento
de la lengua®*. Primero se levanta la parte media para alcanzar
el paladar duro y luego la porcién posterior se dobla en angulo
de 45° para alcanzar la pared faringea, (Fig.17)'® mientras que la
punta presiona la papila interincisiva y los lados mantienen su

contacto con el proceso alveolar®.
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VALVULA PALATO-
FARINGEA
(CERRANDOSE)

VALVULA PALATO-LINGUAL
(ABRIENDOSE)

\%<v

Fig. 17. Etapa oral de la deglucion normal: el bolo se mueve hacia atras

y las valvulas palatolingual y palatofaringea se encuentran abiertas.

Fuente: Mayoral, 1986.

En la fase faringea (refleja), realizada a nivel consciente, a
medida que el bolo pasa a través de las fauces se estimulan las
ramas de los nervios craneales V, IX y X produciendo impulsos
en el lado aferente del reflejo de la deglucidon; el paladar blando
se cierra en contacto con la pared faringea posterior por la
contraccion de los musculos periestafilinos externo e interno,
evitando el pasaje del bolo para la nasofaringe. La pared
posterior de la faringe avanza, comprimiendo el bolo contra el
dorso de la lengua (Fig.18). El hueso hioides se eleva. El
alimento no podra subir, ya que el paladar blando esta cerrado,

ni volver a la boca, porque el dorso de la lengua esta impidiendo
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su pasaje para la cavidad bucal. Por lo tanto, el alimento tendra
que bajar. La epiglotis cierra la glotis y también se cierran las
cuerdas vocales. Todas estas acciones son necesarias para que

no haya pasaje del bolo para las vias respiratorias’8:417.18.19.20.

Fig. 18. Etapa faringea de la deglucion normal. El paladar blando se ha
movido hacia atras y hacia arriba y entra en contacto con la pared
posterior de la faringe, impidiendo el paso del bolo en la faringe nasal.
La parte posterior del dorso de la lengua desciende permitiendo el paso

del bolo por el istmo de las fauces. Fuente: Mayoral, 1986.

Como el hioides es la base posterior de la lengua y en él se
suspenden la laringe y la faringe, es natural que en la deglucidn

efectue movimientos acordes con los movimientos (las funciones)
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de estos organos. El hioides se desplaza hacia arriba y hacia

delante, movimiento que permite el paso del bolo por el istmo de

)17,18

las fauces (Fig.19

Fig. 19.Accion combinada de empuje del bolo por movimientos de la
lengua hacia atras y hacia arriba, y del paladar blando hacia adelante y
hacia abajo. El movimiento hacia adelante de la pared posterior de la

faringe cerrada la valvula palatofaringea. Fuente: Mayoral 1986.

En este instante se produce la fase esofagica, involuntaria
e inconsciente, donde la faringe se elevara por detras de hioides,
facilitando la contraccién de los constrictores superior, medio e
inferior causando este bloqueo que sera concomitante a la
abertura del musculo cricofaringeo, actuando como esfinter para
que el alimento pueda entrar, se relajara cuando el bolo haya
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pasado la porcion caudal de la hipofaringe, permitiendo el paso
del bolo en el es6fago y luego al estomago (Fig.20). Al terminar
la deglucidén, los dientes y la lengua estan libres de particulas

alimenticias’'%17:18.19.32

Fig. 20. Paso del bolo alimenticio al esé6fago por los movimientos
combinados de la lengua, el paladar blando y la pared posterior de la

faringe. Fuente: Mayoral, 1986.

Si persiste el patrén infantil, se altera la oclusiéon por la
posiciobn andmala de la lengua que se interpone entre ambos
frentes incisivos: la mordida abierta con protrusion incisal o sin

ella es la consecuencia morfolégica de la disfuncion lingual®®.
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FUNCION LINGUAL

Considerando las fuerzas que se desarrollan en la cavidad
oral por la actividad lingual en la deglucion, es razonable
justificar la presencia de una u otra maloclusion dentaria

condicionada por la disfuncion lingual®®.

La funcion lingual andmala esta asociada a la deglucion.
Habria que distinguir dos patrones de deglucion atipicos;

adaptativo y endégeno.?’

En el patron adaptativo la lengua se situa entre los dientes
en el momento de la deglucion, que puede realizarse con las

piezas posteriores en contacto o separadas?>.

La posicion de la lengua interpuesta entre las arcadas,
recuerda la deglucion infantil, provocando alteraciones en el
equilibrio muscular y en la oclusién dentaria; el arco superior se
colapsa y se estrecha, ubicandose en mordida cruzada inferior, y

se provoca un resalte vertical incompleto de los incisivos?®.

Si por el contrario existe oclusion entre los dientes, la
disfuncién consistira en la protraccion y la mordida abierta

anterior, observandose la lengua al momento de deglutir?®.

Por estas descripciones se observa wuna situacién
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adaptativa en cuanto a la posicién lingual, pudiendo modificarse
favorablemente la disfuncién, aca es la posicion lingual quien ha

condicionado la maloclusiéon?®.

Cuando la disfuncion es enddgena, se observa la posicion
anterior lingual que afecta el desarrollo dentario provocando
mordida abierta anterior y protrusion incisiva, respondiendo a

una verdadera alteracién neuromuscular?®.

El diagndstico diferencial entre ambos patrones de
funcionalismo lingual es valioso pues nos refiere |la
susceptibilidad a correccién ortodéncica o nos sefala la

necesidad de aplicar otras medidas terapéuticas®°.

POSICION Y TAMANO DE LA LENGUA

Igual que la lengua se adapta para deglutir, se adapta
posicionandose en el reposo de acuerdo con el espacio y las

estructuras existentes en la cavidad oral?3.
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Fig. 21. Posicion de reposo de la lengua. Fuente: Garliner, 1974.

La superficie de la lengua puede dividirse en tres
porciones: anterior, media y posterior. La anterior tiene una
punta que puede estar colocada hacia adelante o hacia abajo. El
apoyo de la lengua dependera de la apertura de los arcos
dentarios, de la altura de la cara, de la convexidad de la cara, de
la oclusién, de la mordida, del tipo facial, del plano palatino, etc
(Fig.21)?'. El posicionamiento de la lengua y la forma de deglutir
son, por lo tanto, resultantes de las estructuras
dentoesqueléticas y de cdémo se estan realizando las otras
funciones en las que participan las mismas estructuras de la

deglucion?®.
Para comprender como es el reposo de la lengua en la
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cavidad oral, es importante aclarar que pueden verse dos
variaciones significativas de la postura de la lengua:1) lengua
retractada, donde la punta pues esta retirada de los dientes
anteriores, y 2) la postura lingual protactada donde la punta de la
lengua podra apoyarse atras de los incisivos superiores o
también de los inferiores, sin que la posicién para abajo se

considere anormal 2"22 23,

La postura lingual protactada suele resultar en mordida
abierta (Fig.23). Existen dos formas de postura lingual
protactada, la enddégena y la adquirida adaptativa. La postura
enddégena es una retencién del patréon infantil, se presenta de
forma débil en la mayoria de las personas y no constituye un

problema clinico serio??.

Fig. 22. Posicion lingual protactada. Cortesia: Arias M, 2005
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La postura lingual protactada adquirida, resulta ser una
adaptacion transitoria ante amigdalas agrandadas, faringitis o

amigdalitis?2.

La posicion de reposo lingual podria verse afectada de la
normalidad, por presencia de paladar alto ojival o estrecho, una
mordida clase Il en donde la lengua se ubica interdentalmente,
mordida clase Ill en este caso la lengua desciende acompafiando
al suelo bucal. La posicion lingual adelantada o interdental suele
estar relacionada con mordidas abiertas anteriores, con la
respiracion bucal y en algunos casos con la hipertrofia de las

amigdalas?’.

Kotsiomiti y Kapari®}, concluyen en su estudio sobre la
posicidn de reposo lingual que ésta es relativa a la cantidad de
dientes presentes en la cavidad oral y los cambios de oclusion,
masticacién, deglucion y espacios asociados a la perdida de

dientes.

De acuerdo al sitio donde se aloje la lengua se puede
encontrar, mordida abierta anterior o mordida abierta unilateral
posterior. También se puede conseguir mordida cruzada lateral
debido a que la fuerza del buccinador no esta contrarrestada por

la lengua que no se apoya completamente en las caras linguales
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de molares y premolares’.

También se reconoce como empuje lingual, en el cual la
lengua juega un papel primordial tanto para la oclusion como
para la correcta pronunciacién de las letras, por tanto su tamano
y su posicion en reposo y funcion son muy importantes. En
cuanto al tamano se relaciona con el tamano de |la mandibula,
pudiendo existir macroglosia que se evidencia cuando el

paciente se toca el mentén con la punta de la lengua %22

La macroglosia puede provocar biprotrusion de los
maxilares, mordida abierta y mordida abierta tanto anterior como
posterior. En cuanto a la posicion, la lengua en condiciones
normales debe estar ubicada entre la béveda palatina, los arcos
dentarios y el piso de la boca. Si ocupa una posicion diferente
ocasiona problemas de maloclusion. En cuanto a la importancia
de la maloclusién se relaciona con la degluciéon cuando la lengua
se coloca entre las rugosidades palatinas para ayudar al paso

del bolo alimenticio a la faringe'®.
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CAPITULO Ill. HABITOS BUCALES

DEFINICION

Los habitos son practicas fijas producidas por la constante
repeticion de un acto, con cada repeticion, el acto sera menos
consciente y si es repetido muy a menudo, sera relegado a una
accion inconsciente®. Las causas de las anomalias
dentomaxilares son multiples y complejas, los habitos bucales

incorrectos o deformantes son unas de las mas frecuentes?®.

Muchos empiezan como movimientos con un fin que, por
alguna razon, se vuelven repetitivos, de modo que el habito
pierde su significado original y se convierte en un medio para

descargar la tension'®3*

Los reflejos vienen acompafados durante el desarrollo de
estimulos externos e internos que van relacionados con una
actividad somatica durante el desarrollo. En los nifos con
problemas emocionales, como no pueden calmar la ansiedad no
saben como canalizar estas desviando sus angustias vy
generando habitos o conductas repetitivas para liberar sus

tensiones'®.
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CLASIFICACION

e Compulsivos
e Beneficiosos o funcionales
e Viciosos

El habito compulsivo es aquel que adquiere el niAio por una
fijacion de tal manera, que acude a la practica del habito cuando
siente su seguridad amenazada, dichos habitos expresan
necesidad emocional y cuando el nifio lo realiza es para

escudarse de la sociedad que lo rodea'.

Por lo general estos habitos comienzan en la nifiez, lo que
hace mas dificil eliminarlos por la poca capacidad de
comprensién del nifio, por lo que esta es la tarea mas importante
y en ocasiones compleja del odontélogo al tratar de convencer al
paciente del daino que ocasiona la practica de cualquiera de los
habitos antes mencionados; es importante ademas, Ila
cooperacion de los padres pues la llave para la eliminacién
satisfactoria de un habito es la motivaciéon de padre e hijo™,
similar criterio tuvo Finn cuando planted; "Si queremos tener
buenos pacientes infantiles primero tendremos que educar a los

padres"?’.
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Todos los habitos tienen su origen dentro del sistema
neuromuscular puesto que son patrones reflejos de contraccion

muscular de naturaleza compleja que se aprenden??.

Existen habitos beneficiosos o funcionales como Ia
masticacién, deglucién y respiracién normal y los viciosos como
la respiracién bucal, queilofagia, onicofagia, deglucion atipica,
empuje lingual, masticacién de objetos y la succién del pulgar u
otro dedo (succidén digital) y uso de chupdén y tetero después de
los 3 afos, pues antes de esta edad, estos ultimos pueden
considerarse normales. Estos habitos viciosos traen como
consecuencia alteraciones de la oclusién si se mantienen por
largos periodos de tiempo. Otro efecto negativo de estos habitos
pueden ser los trastornos en el lenguaje y en el desarrollo fisico

y emocional del nifio®.

Mucho se ha investigado sobre la prevalencia de estos
habitos asi como la forma de prevenirlos y eliminarlos en edades

tempranas, a través de la labor educativa en la consulta 2%,

La adquisicion de habitos viciosos esta sujeta a las leyes
del aprendizaje, es decir para la implantacion de un habito deben
actuar los reforzamientos, ya sean directos o indirectos, de no

ocurrir esto el habito se extingue. No todos los habitos reportan
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beneficios reales para el sujeto, entendiéndose por esto, que no
todos contribuyen con el mantenimiento del equilibrio
biopsicosocial del individuo, aquellos que si lo hacen reciben el

calificativo de adaptativos u operativos®.

Blanco y cols, en 1999, hacen notar que la falta de
amamantamiento de los nifAos produce una cadena de
situaciones, por la creacion de los reflejos de succion vy
deglucion inadecuados a expensas de la alimentacién con

tetero®*.

Una vez detectada la causa y/o los malos habitos que
originaron los trastornos de la deglucion, debemos conocer las

caracteristicas de los pacientes con deglucién atipica?®.

DEGLUCION ATIPICA

Atipico, que por sus caracteres se aparta de los modelos
representativos o de los tipos conocidos17, es lo que se aleja

de lo normal, de lo tipico?°.

Adaptar es hacer que un objeto 0o mecanismo

desempefie funciones distintas de aquellas para las que fue
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construido, es ajustar una cosa a otra, amoldar, apropiar’®,

acomodarse o ajustarse?’.

Para los terapeutas de lenguaje existen caracteristicas
tales como interposicion lingual, contraccién del menton,
interposicion del labio inferior, movimiento de cabeza y ruido?°,
para entender la deglucion atipica, mientras que en la
odontologia se entiende como la proyeccion o presién lingual,

contra las arcadas dentarias durante la deglucién®’.

Asumiendo esto centraremos la atencién en la deglucidén
con interposicion lingual como parte de nuestro tema de estudio.
Cuando el odont6logo diagnostica deglucion atipica, significa que
consiguié proyeccion lingual contra los incisivos, y por ende la
mordida abierta anterior es la condicién mas frecuente en estos
casos 2°. Es evidente que en la deglucién anormal la lengua y el
labio inferior juegan un papel importante en el desarrollo de las

anomalias de los dientes y de los maxilares'’.
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Fig. 23.Deglucidon con interposicion lingual. Fuente: Mayoral, 1986.

La deglucion con empuje lingual simple muestra
contracciones de los labios, del musculo mentoniano y de los
elevadores mandibulares y los dientes se ubican en oclusion,
mientras la lengua se protruye en una mordida abierta. Hay una
deglucion normal con dientes juntos, pero existe un “empuje
lingual” para sellar la mordida abierta, la cual podria ser creada

por un habito fuese la succién del pulgar'®?22:24,

La degluciéon atipica se define entonces como la presion
anterior o lateral de la lengua contra las arcadas durante la
deglucion, sin que haya alteracién de la cavidad oral'”"?°,
rompiendo asi con el equilibrio presente entre musculatura

perioral, arcadas dentarias y lengua, ademas se presenta con

otras caracteristicas como rictus laterales desde el ala de la
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nariz hasta la comisura labial, presionamiento labial con
interposicion del labio inferior, se aprecia hipotonicidad de este
labio provocando una maloclusion clase I, la contraccion de los
maseteros y temporales, provocando hipertonia mentoniana e

hipotonia del labio superior®’.

Si la lengua en posicion de reposo adopta la postura bajay
adelantada, la tendencia durante la deglucion sera de proyeccion
anterior, contra las arcadas dentarias. Si la degluciéon de saliva
sigue estos patrones, ocurrira lo mismo con la deglucién de

alimentos liquidos, sélidos y blandos®’.

En la deglucion atipica se presenta ademas caracteristicas
como: movimiento de la cabeza al deglutir como compensacion
de la elevacién del hueso hioides, alteracion de los fonemas
siendo los mas alterados los fonemas |, n, t, d, s, z, aumento del
volumen de la lengua, aumento de la salivacion asi como
acumulacién de saliva en los cantos de la boca, dificultad para

deglutir con los labios separados’®.

Este patron se observa en nifios amamantados por un

periodo menor a 6 meses>*.

La deglucién atipica tiene caracteristicas similares a la

deglucién infantil, de ahi se deduce que el origen de esta
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alteracion es la falta de maduracién de la funcion de deglucion,
por falta de amamantamiento'*?*?3** . Gwynne-Evans, citado por
Mayoral, pensoé que la deglucién anormal era una reminiscencia
de los origenes viscerales de la musculatura orofacial, y clasifico

la deglucién como soméatica o normal, y visceral o anormal’’.

La conducta de deglucion infantil persistente, se observa
en muy pocas personas, que muestran contracciones muy fuertes
de los labios y la musculatura facial, la lengua empuja
fuertemente entre los dientes que estan por delante y a los
costados, con muestras de contracciones fuertes del
succionador. Generalmente puede estar asociada a sindromes de

desarrollo craneofacial esquelético y/o déficit neurales??.

La aparicion normal de ambas degluciones, infantil vy
madura, es denominada deglucion transicional, donde el rasgo
mas caracteristico del cese de la deglucion infantil es Ia
aparicion de contracciones de los elevadores mandibulares

durante la deglucion para estabilizar los dientes en oclusién??.

La deglucién atipica presenta modificaciones dependiendo
de la ubicacion de la punta de la lengua (Fig.24), segun lo
comenta Gémez®? en su estudio: a) Si es activada contra los

incisivos centrales superiores, b) si es activada contra los
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incisivos centrales inferiores, o c) Si es activada entre incisivos

centrales superiores e inferiores’

Fig. 24. Degluciéon atipica contra dientes inferiores o superiores.

Fuente: Garliner, 1974.

En la verdadera atipia solamente <con el trabajo
miofuncional, ya se podria modificar el modo de deglutir, pues,
las estructuras responsables por la funcidon, estarian adecuadas,
lo que permitiria buenas condiciones de deglucion. En general en
estas atipias ocurren por problemas de postura inadecuada de la
cabeza, por la alteracién del tonus, de la movilidad o de la
propiocepciéon de los 6rganos fonoarticulatorios: lengua, labios,

mejillas y paladar blando?°.
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Esto indica que existe mucha fuerza variable contra y entre
la dentadura, la fuerza muscular es directa y la direccion es
anterior o lateral contra las arcadas cuando se trata de deglucion
atipica, existiendo también ausencia de sellado Ilabial vy

contraccién de la borla del menton®?.

Durante la denticién mixta, cuando algunos dientes estan
faltando y hay separacion interdentaria normal, los labios pueden

contraerse un poco para asegurar el cierre??.

La degluciéon con interposicion lingual se da cuando al
deglutir los dientes no se ponen en contacto y la lengua se aloja
entre los incisivos, pudiendo a veces colocarse entre premolares

y molares’.

Al momento de deglutir, existe la interposicion lingual
anterior o lateral, contraccién de la musculatura peribucal, soplo
en lugar de succion, movimientos asociados de la cabeza,
ausencia de contracciobn de los musculos maseteros,

imposibilidad de deglutir con los labios entreabiertos?°.

Algunos nifios son verdaderos expertos en el arte de
chuparse la lengua. Suelen realizar una fuerte succion con la
punta lingual contra el paladar duro, de tal manera que la punta

de la lengua queda succionada hacia atras, en forma de un
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sobre. Este tipo de habito provoca ensanchamiento lingual vy

sigmatismo lateral®’.

El sigmatismo, es la pronunciacion caracterizada por la
omision o sustitucion del fonema /s/ en las diferentes posiciones

posibles en el espafiol®.

Igualmente otros pacientes, presentan sigmatismo anterior,
acumulo de saliva, escupen al hablar, alteraciones de algunos
fonemas, presencia de ronquidos y babeo nocturno, formacion
frecuente de sarro, e inflamacion de las encias®', o bien, babeo,
tonus disminuido, labios entreabiertos, lengua proyectada
anteriormente, mala postura corporal y alteraciones de otras

funciones como respiracion y masticacion?’.

En el sigmatismo lateral, la lengua suele ser ancha,
estimulando los rebordes laterales de las arcadas dentarias, se
asocia frecuentemente con la deglucién atipica en pacientes que
ejercen presion lateral con la lengua sobre las arcadas

dentarias®’.

En Venezuela, en el estudio de 2001, de Vera y cols'®,
consiguieron, mayor prevalencia de deglucion atipica en
pacientes hembras sobre los varones estudiados, y mayor

severidad en las degluciones atipicas a mayor edad de los nifios

75



estudiados.

Otro tipo de succidén lingual es la que impulsa la lengua
hacia delante y hacia atras, como si se estuviera succionando un
objeto. Este habito de succion puede presionar la arcada
dentaria superior. Asumido como el sigmatismo anterior donde la
lengua por su longitud presiona el maxilar de forma anterior.
Para la rehabilitacion del sigmatismo dependera del correcto
posicionamiento lingual, tanto en reposo como durante la

deglucion®'32

Entre los principales factores que favorecen la permanencia
de la deglucion con patrones infantiles se encuentran los malos
habitos orales, respiracion bucal, malformaciones faciales,
caracteristicas genéticas estructurales, poca movilidad lingual,
hipertrofias de amigdalas, factores emocionales, hipertonia o
hipotonia de los orbiculares de los labios, desequilibrio vago-
simpatico por alteracion psicoafectiva, contractura permanente

del esfinter cricofaringeo, etc’>".

El nifio con deglucién anormal seguramente también tendra
defectos en la fonacidén por la posicion de la lengua y los dientes
(linguodental) y por los dientes y los labios (labiodental), no

funcionan adecuadamente en los casos de prognatismo alveolar
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superior, se hara necesario tratamiento para lograr la
normalizacién de esas valvulas que permitan la correcta

pronunciacion de las palabras'’.

DEGLUCION ADAPTADA

También Ilamada deglucién con empuje lingual complejo, se
define como un empuje lingual con una deglucion con dientes
separados, estos pacientes combinan contracciones de los labios
de los musculos faciales y del mentoniano, no contraccién de los
elevadores mandibulares, un empuje Ilingual con dientes

separados??.

Es consecuencia de algun otro problema existente como,
por ejemplo, mala oclusion o respiracién bucal. La lengua se
adaptd a la forma de la cavidad oral o al tipo facial del individuo;
o se adaptdé a las caracteristicas de las funciones existentes,
como en el caso de la respiracién bucal, situaciéon en la cual
resulta totalmente imposible deglutir de manera correcta, ya que
la boca esta permanentemente abierta para permitir la

respiracion?’.

En este caso el estudio de los modelos, revela pobre
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adaptacion oclusal e inestabilidad en el engranaje cuspideo, ya
que éste no es reforzado repetidamente durante la oclusién, las
degluciones con dientes separados persistentes no estabilizan la

oclusion??.

La altura facial anterior excesiva suele producir mordidas
abiertas anteriores graves y una conducta deglutoria adaptativa
extrema tal que la neuromusculatura intenta superar el
desequilibrio esquelético. Esta deglucion debe ser separada de

la compleja y de la infantil persistente?.

Son diversas las medidas terapéuticas que se pueden
aplicar para eliminar estos habitos, podemos citar las técnicas
quirdrgicas (tonsilectomia??, eliminacién de adenoides vy
amigdalas hipertréficas), el uso de aparatos removibles (placas
acrilicas con rejilla y pantalla oral), la mioterapia y la

persuacion394,

Se reportan estudios donde se ha aplicado la digitopuntura
y la sedacidén nocturna para eliminar los habitos deformantes con
resultados alentadores por ser un método practico, facil y

sencillo, ademas de econdmico*?.
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MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

La mordida abierta es la falla de uno o varios dientes, para
encontrar a los antagonistas en el arco opuesto. Durante el curso
normal de erupcion, se espera que los dientes y el hueso
alveolar de soporte se desarrollaran hasta que los antagonistas
oclusales se encuentren. Las causas generalmente pueden
agruparse en: a) trastornos en la erupcion dentaria y crecimiento
alveolar; b) interferencia mecanica con la erupcién y crecimiento

alveolar; y c) displasia esquelética vertical®>**

Las dentoalveolares generalmente son resultado de
interposicion pasiva de algun objeto o de la succién de dedos o
chupon. En este tipo los molares y premolares estan en oclusion,
los caninos pueden estar o no, y los incisivos estan
completamente desocluidos habiendo también proyeccidon lingual.
En las esqueléticas el paciente presenta aumento del tercio
inferior de la cara, los labios son incompetentes para el cierre
labial, siendo por tanto necesario un esfuerzo conciente para
mantenerlos unidos y normalmente la lengua es proyectada a

través de la abertura anterior**.

La mordida abierta anterior es caracterizada por la falta de

contacto entre los incisivos en sentido vertical, siendo causada
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principalmente por: patron esquelético alterado, anomalias del
desarrollo del proceso frontonasal, habitos bucales derivados de
succion, deglucién atipica, macroglosia y traumatismo en la

regidon anterior de la premaxila*’.

Garliner, asegura que los terapeutas reconocen la mordida
abierta por la llamada “Trilogia de la mordida abierta: pulgar,

lengua y ceceo”?

. Segun Graber y Moyers, citados por Forte y
Bosco® en el 2001, la mordida abierta anterior es uno de los dos
tipos de maloclusién mas frecuente en odontopediatria siendo
definida como una discrepancia o falta de contacto de los dientes

anteriores, cuando la mordida esta en relacion céntrica (Fig.25).

Fig. 25. Mordida abierta anterior. 2004

Los portadores de mordida abierta anterior no poseen
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equilibrio muscular, debido a falta de relacién entre los maxilares
que interfiere en su armonia facial. El desempefio normal de
respiracion y deglucion, asi como el posicionamiento correcto de
la lengua y los labios son de fundamental importancia, para
mantener el equilibrio en el posicionamiento de los dientes en los

maxilares y de la musculatura circundante®.

La prevalencia de mordida abierta anterior fue objeto de
estudio, siendo encontrada en un numero significativo de la

poblacién infantil con denticion primaria*‘.

Forte y Bosco, destacan que en su estudio fue observada
apenas que la variable habito en cuanto a mordida abierta
anterior puede estar relacionada a otros factores como: patrdn
de crecimiento, deglucion atipica, interposicién lingual, alguna

patologia congénita o adquirida**.

El diagndstico de mordida abierta anterior se debe obtener
en relacidon céntrica para que haya contacto dentario siempre en
la misma posicion por ser la posicion mas superior y anterior de
los condilos, en contacto con la inclinacion de la eminencia
articular, permitida por las estructuras Ilimitantes de Ia
articulacién temporomandibular en funcion de su

reproductividad**.
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El estudio de Fujiki y cols®, relacioné la morfologia
maxilofacial y el movimiento de la lengua durante la deglucion,
con la mordida abierta anterior. En esta investigacién se
consiguio una correlacion entre el angulo del plano mandibular,
el largo de la rama mandibular, la dimension anteroposterior del
maxilar y el movimiento del dorso de la lengua durante la
deglucién, concluyendo que estas correlaciones se observan en
pacientes con mordida abierta anterior. Sugiriendo la relacidn

entre la mordida abierta anterior y estas caracteristicas.

Para planificar el tratamiento es necesario conocer la
etiologia y localizar la extension del desarrollo vertical
inadecuado. Para ello, se divide la mordida abierta en: simple,
relativa a dientes y proceso alveolar, o compleja, basadas en
displasia esquelética vertical. La diferencia de estos diagndsticos
se revela tras las medidas cefalometricas verticales y la
presencia o no de dientes que contacten en la linea de

oclusion??.

Es de especial interés en este estudio la mordida abierta
anterior y su relacién con los habitos linguales, asi como con la

terapia miofuncional.

Sospechar de un habito de algun tipo cuando se ve por
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primera vez una mordida abierta, porque la mayoria de las de
esta clase son causadas por habitos de succion digital o postura
anormal de la lengua. Si, durante la erupcion, los dientes
encuentran repetidamente un dedo, pulgar o lengua, la erupcion

es impedida y el resultado, una mordida abierta??.

En nifos pequefos, el tratamiento consiste, primero en
controlar el habito, lo que puede bastar para que los dientes
erupcionen en posicién normal. A menudo, la mejor forma de
corregir un habito es corregir la mordida abierta misma. Esto es
cierto para un empuje lingual simple que esta manteniendo una

mordida abierta creada por un habito de succién anterior?®?.

En la mordida abierta anterior compleja o esquelética, en
este tipo se observan displasias esqueléticas que incluyen
morfologias como Clase |Il, tipo1, prognatismo mandibular y
varios de los sindromes craneofaciales, como el sindrome de

Down??.
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CAPITULO IV: TERAPIA MIOFUNCIONAL

El método de correccion para el desequilibrio bucofacial, se

basa en tres premisas:

e La motivacion del paciente es la clave para el éxito

del régimen terapéutico?’.

e EI| éxito del régimen de tratamiento debe envolver
todas las areas de la funcion muscular que se

desarrolla de manera anormal?’.

e La nueva conducta aprendida como patron de los
musculos bucofaciales debe estar firmemente
establecida como parte normal de la funcidn

individual?®'.

La terapia muscular facial, denominada Miofuncional es una
disciplina que colabora con la medicina y la odontologia para
obtener mayor armonia, trabajando en la remocion de los habitos
parafuncionales y en la postura corporal?, mejorando las
funciones orofaciales coadyuvando los tratamientos del pediatra,
odontopediatra, ortodoncista, ortopedista funcional de Ilos
maxilares, cirujano, otorrinolaringologo, y también en la terapia

del lenguaje®®3".
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La Terapia miofuncional puede restablecer las correctas
funciones de respiracion, masticacion, deglucidén, habla y succidén
Si fuese necesaria, en pacientes con desordenes

miofuncionales®’.

A medida que la ciencia avanza hacia la especializacién se
crea la necesidad, cada vez mayor, de establecer un fluido
intercambio entre las distintas profesiones para evitar que el
término especialidad se convierta en sinéonimo de limitacién. Si
quiere darsele sentido de superacion se hace imprescindible el

trabajo en equipo®.

En Argentina®, los estudiantes de las especialidades de
odontologia infantil y ortodoncia, reciben informacién vy
experiencia clinica con terapistas de lenguajes, enfatizando su
puesto dentro del equipo de trabajo para el diagndstico y

tratamiento.

Con el desarrollo de la ortodoncia se hace consciente la
importancia de la funcién, asi como el crecimiento de las
estructuras®2. El objetivo de la ortodoncia moderna es crear una
mejora de las relaciones oclusales y obtener también una buena
estética facial; la terapia miofuncional puede contribuir tanto a

facilitar la estabilidad del resultado oclusal alcanzado, como a la
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preparacion muscular previa a la intervencidn ortodéncica“®.

Un Terapeuta Miofuncional Orofacial es un profesional
especificamente entrenado para evaluar, diagnosticar,
pronosticar y corregir el desequilibrio muscular orofacial dado
por respiracion bucal, posicién de labios y lengua en reposo y en
deglucién incorrectos, referidos a problemas oclusales y del

habla*®.

No es dificil entender que el empuje lingual contra los
dientes y no contra el paladar duro, puede crear problemas
significativos en la oclusion. La fuerza lingual puede actuar

impidiendo la erupcion dentaria, o moviendo la denticion®'.

La terapia miofuncional se debe llevar a cabo entre el
odontdlogo y el terapista del lenguaje, siendo la relacion entre
estos dos profesionales de caracter anatomico y funcional. La de
caracter anatomico se debe a que tanto la funcién masticatoria
como en la articulacion, intervienen los mismos elementos
anatomicos: faringe, labios, lengua, dientes y velo del paladar.
La relacion de caracter funcional se debe a la necesidad del

organismo de actuar dependiendo de la funcion'® %%

La terapia miofuncional esta involucrada en la odontologia

preventiva en la correccién del balance de la musculatura
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orofacial, previniendo un trauma adicional para la denticion?'°°.

Se suele asociar la terapia miofuncional al tratamiento de
la deglucidén atipica, patologia de gran interés para los terapistas

de lenguaje y los ortodoncistas®'®.

Los objetivos basicos de la terapia miofuncional, son:

e Reeducar la musculatura facial y bucal para

adecuarla a un patron de funcién normal?' 313251,

e Impedir, interceptar, o tratar una maloclusién®?°°.

e La ensefianza del patron correcto se realiza después
que la musculatura haya hecho su adaptacién al

nuevo reflej021' 31,50,51

e Hacer de este nuevo reflejo un habito

inconsciente3"32:51,

e Corregir los problemas de articulacion linguistica

asociados con los desequilibrios musculares®?2.

La aplicacion de la terapia varia segun el tipo de trastorno

y su etiologia®’:

1. Patologias neuroldgicas o neuromusculares.
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2. Malformaciones faciales y/o craneofaciales.

3. Secuelas de accidente vascular cerebral o traumatismo

craneofacial.
4. Cirugia de tumores de cara y cuello.
5. Otras diversas.

La terapia debe realizarse por lo tanto en diferentes

momentos segun los casos:

-Precoz, en caso de pacientes con hendidura labio

palatina o malformaciones craneofaciales®’.

La intervencion precoz, tiene objetivos muy especificos al
momento de atencion a los neonatos, estimulando el reflejo de
succion, posicionamiento para la alimentacion, ensefanza del
uso correcto del tetero y el chupon, asi como la estimulacion oral

y algunos masajes’’3"32,

-Preventivo, antes de comenzar el tratamiento

ortodéncico, corrigiendo los habitos defectuosos?'.
-Durante, conjunta con el tratamiento ortodéncico®’.

-Después del tratamiento para afianzar la actuacion
anterior y corregir determinados habitos erroneos, incluso
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trabajando en conjunto con el tratamiento otorrinolaringolégico®’.

EVALUACION DEL PACIENTE
Esquematicamente se evalua al paciente con:
- Anamnesis
- Evaluacion clinica:
= Estatica: reposo y forma
= Dinamica: movilidad y tonicidad
- Pruebas musculares

- Evaluacion funcional

Se hace imperiosa la necesidad de determinar cuales son
las causas para conocer la forma de tratarlas, por ello, se evalua
las estructuras y las funciones, se inicia con la observacion del
paciente entrando a la consulta, la postura al caminar e incluso

la forma de hablar puede orientar nuestra evaluaciéon?'°".

En la anamnesis, se realizaran preguntas que relacionen la
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evaluacion clinica con una posible etiologia, o con algun habito.
Cuanto tiempo recibié alimentacién materna, uso de tetero, uso
de chupon, problemas respiratorios, respiraciéon bucal, etc®'. Una
vez en conocimiento de esta parte de la historia clinica se
procede a la observacion y palpacion que se explica en la

valoracién estatica y dinamica de las estructuras relacionadas.

Observar y valorar la relacién entre las partes esqueléticas
y musculares es de vital importancia para establecer el plan de
tratamiento, pero también es de gran valor intentar relacionar los

factores que han conducido al trastorno de la funcién®’.

Para evaluar una alteracion orofacial, sea esquelética o
funcional, es preciso examinar los 6rganos fonoarticularios y las
funciones orofaciales intentando detectar todas las alteraciones

morfoldégicas y funcionales 2'3":32,

Daglio y cols® reconocen los beneficios de la terapia
miofuncional sola o combinada con aparatologia, pero ante todo
recomienda tomar en cuenta la evaluacion cefalométrica tanto

como la médica y neuromuscular.
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EVALUACION CLINICA

Ademas de observar las estructuras dentarias protruidas o
no, conformacién de las arcadas y paladar, también se evalua los

organos fonoarticulatorios en posicion estatica y dinamica:

LABIOS:

Valoracién estatica:

1. En reposo: se vera la posicion de los labios
cerrados o entreabiertos. En los casos de labios
muy abiertos valoramos si los incisivos superiores

son muy visibles en posicién de reposo®’.

Fig. 26. Posicion labial de reposo mostrando los incisivos centrales.
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2. Forma: Simétricos, asimétricos, longitud del labio
superior. Se describiran cicatrices presentes como
secuelas de fisuras o accidentes, su localizacién y

caracteristicas®'.

Valoracién dinamica:

1. Movilidad: lateralizacién, proyeccion, estiramiento,
vibracion, besar con los labios unidos. Segun la
dificultad para realizar los movimientos solicitados,
calificando estos movimientos como normales con

dificultad o imposibilidad para efectuarlos®'.

Fig. 27 Evaluacion de labios unidos y proyectados anteriormente.
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LENGUA:

Tonicidad: Se solicita al paciente que una los
labios y los proyecte con fuerza hacia fuera (como
en un beso), manteniéndolos unidos. El evaluador
ejerce presion sobre el labio superior y el inferior
para percibir la resistencia que ofrece, valorando
normotonia, hipertonia o hipotonia. También
valoramos los frenillos labiales; algunos pueden
llegar a producir diastemas entre los incisivos

centrales®".

Valoracion estatica:

En reposo: Apoyada en el paladar duro,
interpuesta entre las arcadas dentarias,
presionando lateralmente las arcadas, proyectada
sobre l|la arcada superior o posicionada hacia

atras®’.
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Fig. 28. Evaluacion lingual en reposo.

Forma: normal, microglosia, macroglosia, ancha,
estrecha o voluminosa. Se sugiere al paciente que
saque la lengua vy se verifica si existen

indentaciones laterales en la lengua®’.

Valoracién dinamica:

1.

2.

Movilidad: Lateralizacién, elevacion, proyeccion,

retroposicion, vibracion, afinar y ensanchar®’.

Tonicidad: Con un depresor lingual de madera
empujamos la lengua mientras el paciente intenta
realizar una fuerza contraria. La lengua dependiendo

de la respuesta se valorara como: normotdnica,
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hipertonica o hipotonica. Para valorar el frenillo
lingual solicitamos al paciente que eleve la lengua
para verificar su forma. Para la observacion del
musculo milohioideo el paciente debe elevar la lengua
para que se pueda visualizar el piso de la boca;
cuando el musculo es hipotonico el suelo tiene

volumen aumentado.®’

PRUEBAS MUSCULARES

Ayudan al examinador a diagnosticar las lesiones
neuromusculares. Existen dos métodos habituales de

exploracién®?'.

Varias de las pruebas que se describen mas adelante,
tienen por objetivo, evaluar mas que a cada musculo por

separado, la funcién de grupo, como la mimica facial®’.

En otras de las pruebas se ejerce presién ante el grupo

muscular de trabajo para evidenciar la fuerza muscular.
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EVALUACION DE LAS FUNCIONES OROFACIALES

Busqueda de los habitos incorrectos: La evaluacién inicial
servira de base para programar la actuacién®. Ademas de las
estructuras debemos relacionarlas con sus funciones por ende se

procede a evaluar respiracion, deglucién e incluso fonacion.

Para evaluar la respiracién, observamos postura corporal,
forma de sentarse, tipo respiratorio, posicion de reposo de los
labios, para saber si mantiene los labios entreabiertos; ademas
de las observaciones iniciales, utilizamos un espejo situado
debajo de la nariz y solicitamos al paciente que respire. El
espejo se empafiara con el aire espirado, de esta forma
indagamos un poco si existe dificultad para la salida de aire por

las narinas®"32:5"

Para la evaluacion de la deglucion, se debe saber que esta

depende de factores como®":
e Caracteristicas craneo-faciales
e Oclusién y mordida
e Edad

e Lo que se deglute
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e Tonos

e Propiocepcion

Para evaluar al paciente, debe estar sentado derecho en un
sillon dental (en nuestro caso), con la columna vertebral vertical

y el Plano de Frankfurt paralelo al piso (Fig.29).

Fig. 29 Posicion en el sillon dental para la evaluacién.

Para la evaluacion de la deglucién: se ofrecen cuatro tipos
de consistencia: liquida clara (agua), liquida espesa (yogurt),
pastosa (pudin) y cualquier alimento de consistencia sdlida

(galleta) (Fig.30) y realizamos las exploraciones®?'
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Fig. 30. Alimentos utilizados para evaluar la deglucion.

Fig. 31 Prueba de deglucion con yogurt.

Sin tocar al paciente, observamos: si entreabre los labios,
si hay mimica peribucal (aprieta los labios, tensa el musculo
mentoniano), si mueve la cabeza hacia delante, incluso si

demuestra escasas contracciones musculares (Fig.31)'%22:31,
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Colocar la mano sobre el musculo temporal, presionando
levemente con la punta de los dedos contra la cabeza del
paciente, en la deglucion normal puede sentirse que el musculo

temporal se contrae, mientras la mandibula se eleva y los

15,22,31

dientes se mantienen juntos (Fig.32)

Fig. 32. Palpacion de los M. Temporales, durante la deglucién.

Colocar un bajalengua, o un espejo bucal en el labio
inferior y pedirle al paciente que trague, los pacientes con
deglucion normal completaran la deglucién indicada de saliva.
Quienes tragan con los dientes separados tendran la deglucién

inhibida por la depresion del labio (Fig.33)%2.
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Fig. 33 Prueba de deglucion con interposiciéon de bajalengua.

Separando los labios en el momento de la deglucion,
verificamos si hay interposicién lingual, entre las arcadas
dentarias, presidén de la lengua contra la arcada superior o contra
la arcada inferior, presion lingual lateral. En la deglucién del
yogurt es mas facil la observacion de la pérdida de alimentos

entre los dientes, ayudando al diagnéstico'®%%3"

Para evaluar la fonacién, observamos durante Ia
conversacién con el paciente, el acumulo de saliva entre las
comisuras y/o los labios (Fig.34), presencia de sigmatismo
anterior o lateral, si escupen al hablar, asi como la dificultad en

la articulacién del habla®'.
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Fig. 34 Saliva presente durante la fonacion.

TRATAMIENTO

PLANIFICACION

Existen 3 aspectos fundamentales que debemos tomar en

cuenta para esta parte del tratamiento y son:

e Conocimiento: Se cumple al explicar al paciente y
hacerle entender el problema, la diferencia en la
sensacion del movimiento inadecuado comparado con el
correcto, asi como hacerle entender la importancia del

tratamiento*’.

e Motivacion: Intentar motivar al paciente a que realice los
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ejercicios con interés*’.

e Sistematizacién: Consiste en la planificacion de la
terapia bajo un formato estructurado con actividades

para cada sesion®’.

La duracion del tratamiento dependera de |las
caracteristicas individuales, pero de una forma general

consideramos los siguientes tiempos:

e Garliner?" propone un periodo intensivo de 20 visitas
semanales y luego un periodo de reevaluacion 9 meses
posterior. Hanson®®, recomendé continuar con citas cada
tres y luego cada cuatro semanas, controles luego a los
2 meses y luego cada 6 meses. Sin embargo autores

mas actuales'”?’

, recomiendan dos visitas a la semana,
después reducir a una sesion semanal y luego una
sesidn quincenal para controlar la automatizacion de los
habitos adquiridos. Sin embargo, Bacha y Ripoli*/,
establecen una intervencion breve de la terapia en

trabajo de grupo por 8 sesiones, bajo la supervision de

los acompafantes.

e Toledo®' recomienda sesiones individuales de 30

minutos, con el terapista.
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e Adicional a las sesiones con el terapista se necesita de
la realizacion de ejercicios en la casa, en los que se
recomendara la supervisiéon de padres 0

representantes??:31:39:47

REHABILITACION MIOFUNCIONAL

La propuesta de ejercicios son algunos ejemplos de codmo
intervenir en la rehabilitacion de algunos trastornos bucofaciales.
La preferencia es plantear pocos ejercicios para que sean

cumplidos por el paciente®'.

El hecho de prescribir una lista inmensa de ejercicios no
significa que estamos trabajando mejor y hace que el paciente

pierda pronto el interés®'.

A continuacién se sugiere un listado de ejercicios,
recomendados dentro de las necesidades de los pacientes con
necesidad de terapia miofuncional, sobre estos ejercicios, el
profesional debera seleccionar la cantidad que pueda el paciente
[levar a cabo segun su caso y la motivacién para seguirlos en

casa.

Es importante indicar que estos ejercicios sean realizados
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en casa frente a un espejo, para reforzar la correcta ejecucion de

los mismos.

EJERCICIOS PARA LA LENGUA

Para la movilidad:

Chasquear la punta de la lengua: El paciente debe
chasquear la punta de la lengua contra el paladar duro, elevando

su parte anterior?"?",

Aros de metal: Con aros de varios tamafios de metal el
paciente debera intentar meter la punta de la lengua entre ellos
sin apoyarse sobre labios o los dientes. Asi aprendera a

estrechar la lengua (Fig.35)%".

Fig. 35. Ejercicios para estrechar la lengua. A. Estrechando la lengua,

B. Colocando la punta dentro del aro.
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Estrechar y ensanchar la lengua: Con la lengua fuera de la
boca, moverla hacia las comisuras sin tocarlas (Fig.36). Sin

apoyarse en los labios ni en los dientes®".

R i

Fig. 36 Proyeccion lingual A. Anterior B. Transversal

Mover la lengua: Se ordena tocar con la lengua la barbilla y
mantener esa posicion unos segundos, luego tocar con la lengua
la punta de la nariz y mantener la posicibn unos segundos

(Fig.37).
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ol /L~

Fig. 37 Proyeccion anterior con movimiento hacia A. punta de la

nariz B. el mentdn

Asi mismo, se pide tocar con la lengua la mejilla derecha o
izquierda y mantener por unos segundos y pasar de una posicion

a otra: izq.-derecha / derecha — izquierda (Fig.38).
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Fig. 38. Proyeccion lateral. A. Derecha B. lzquierda

Igualmente sin apoyarse sobre labios o dientes, el paciente
puede hacer vibrar la lengua, emitiendo sonidos repetidos “la-la-

Iau31 ,51

Elastico contra paladar: Poner sobre la punta de la lengua
un pequefo elastico, en una primera instancia para reconocer
esa posiciéon como la inicial para el tratamiento o posicion de
reposo, y luego en una proxima cita instruye para hacer deglutir
manteniendo el elastico en contacto con la papila retroincisiva

(F|g39) 21,31,32,51,55_
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Fig. 39. Elastico ubicado a nivel de las rugosidades palatinas.

Para reeducar la parte media de la lengua, se agrega un

segundo elastico detras del primero (Fig.40) y un tercer detras

de los otros dos para la parte posterior?'32:5°,

Fig. 40. Ejercicio lingual en deglucion para la zona anterior y media.
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Estos ejercicios van a ayudar con la deglucion, por tanto
se pide que se intente realizar en casa esa misma posicion al
momento de la deglucion para ejercitar la posicion lingual

correcta, al momento de esta funcion®'.

Fonemas: Hacer repetir al paciente, los fonemas dento-
linguales T y D dento-alveolares L y N, primero, en forma lenta vy,
luego, cada vez mas rapido (reeducacién de la parte anterior de

la lengua) (Fig.41)?

Fig. 41 Ubicacion de la punta de la lengua durante los fonemas.
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Hacer reproducir el ruido del <<galope>> y repetir fonemas
linguo-alveolares laterales con <<cha>> (reeducacién de la parte

media de la lengua)®"°°.

Los fonemas linguo-palatinos Gui-Gug-Gag son utiles para

la reeducacion de la parte posterior de la lengua.

Para la tonicidad:

Ejercicios de resistencia: Con la lengua apoyada en las
rugosidades palatinas, se intenta abrir y cerrar la boca haciendo
resistencia con la lengua. Trabajando asi la lengua y los

musculos del piso bucal (Fig.42)%".

Fig. 42. Ejercicio para tono muscular lingual, con presion opuesta a la

fuerza lingual.
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Bajalengua de madera: El paciente debe empujar con su
lengua, un depresor lingual (Fig.43) que sera colocado frente a
su lengua perpendicularmente por el terapeuta haciendo

resistencia contra esa fuerza 3'.

Fig. 43. Ejercicio de fuerza contra un bajalengua.
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Sujetar con una gasa: Manteniendo la lengua afuera sujeta

con una gasa (Fig.42) el paciente debe hacer resistencia a la

presion?’°".

Fig. 44. Ejerciendo resistencia al tomar la lengua con la gasa.

Mermelada: Esparcir mermelada en los labios y pedir al
paciente que con movimientos circulares remueva la mermelada
de los labios®'. La recomendaciéon como odontopediatra es
reforzar el ejercicio evitando la colocacion de golosinas
pegostosas, simplemente solicitar que el paciente se saboree los
labios (Fig.45).
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Fig. 45. Saboreando los labios, girando la lengua por el esfinter bucal.

Modificacion sin mermelada del ejercicio.

EJERCICIO PARA LOS LABIOS

Para la movilidad:

Vibracion de los labios: Con los labios en contacto imitar el

sonido de un motor encendido (Fig.46)%"°".
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Fig. 46. Proyeccion labial con movimiento, simulando el sonido de un

motor encendido.

Besar: Con los labios cerrados, estirar y proyectar los
labios anteriormente (Fig.47 A)*"°*. Una opcién para practicar en
casa es motivar al paciente a hacer burbujas, la posicion labial

es la misma que la sugerida con el beso (Fig.47 B).
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Fig. 47. Proyeccion anterior de los labios A. besando B. con burbujas

Morderse la oreja: Mover ambos labios lateralmente como

si se quiere llegar hasta la oreja para morderla®".

Grunir como un perro bravo: Imitando esta expresiéon se

consigue mostrar las arcadas dentarias superior e inferior®’.

Para la tonicidad:

Peso en un botén: Un hilo fuerte esta unido a un extremo
de un botdén de un sombrero o saco, el otro extremo a un peso.

Poniendo la boca paralela al piso y manteniendo el botén con los
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labios, el paciente se acostumbrara a soportar peso casa vez

mayores (Fig.48). De esta forma se fortalece la musculatura

21,31,32

orbicular

Fig. 48. A. Trabajo con pesas para el cierre labial. B. Detalle de los

labios sosteniendo los hilos.

Analogos son los ejercicios con dos botones unidos a un
hilo donde el paciente se entrena al tiro de la cuerda (Fig.49).
Estos ejercicios se realizan unas tres veces al dia.
Conceptualmente similar a los <<paralabios o lip bumper>> o
pantallas vestibulares en acrilico o resina vinilica que el paciente

debera mantenerlo con los labios?".
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Fig. 49. Tiro del botén para fortalecer la musculatura del esfinter bucal.

Ejercicio de la cuchara: sujetar una cuchara entre los labios
y mantenerla en posicion horizontal, una vez alcanzada esta
posicion se colocara peso sobre la cuchara, pidiendo al paciente
que intente mantener el equilibrio (Fig.50). Debe asegurarse que
este equilibrio no sea alcanzado con adelantamiento de

mandibula®'.
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Fig. 50. Ejercicio de la cuchara con peso.

Estiramiento muscular:

Masaje de relajacion: El terapista puede iniciar la sesidén en
la consulta, con un leve masaje con pequefos pellizcamientos
alrededor de los labios (Fig.51), para eliminar las posibles

tensiones musculares previa sesién de trabajo®”.
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Fig. 51 A. Masaje para reducir la tensiéon en la musculatura. B. tomando

la zona entre los dedos indice y pulgar.

Morder el labio superior: con la arcada inferior se debe
sujetar el labio superior y con el inferior se intenta tocar la punta

de la nariz (Fig.52)%"32:%4,
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Fig. 52. Mordiendo labio superior para producir estiramiento.

Masaje de estiramiento: Masajear debajo de las nariz en
sentido hacia el cierre labial, quiere decir, hacia abajo (Fig.53).
Debe hacerse con cierta presién y de manera sistematica®'2">".
Igualmente para el labio inferior se recomienda hacer masaje

circular con los dedos medio y anular sobre la zona del

mentoniano.
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Fig. 53 Masaje de labio superior

Imitando a un mono: con la lengua en el fondo del vestibulo
de los dientes anterosuperiores se pide al paciente estirar el
labio sobre la lengua, imitando la mimica de un mono (Fig.54).
De la misma forma se puede trabajar el labio inferior colocando
la lengua por delante de los dientes y atrapando con el labio

inferior la lengua®’.
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Fig. 54. Mimica facial imitando a un mono

EJERCICIO PARA LOS MUSCULOS PERIBUCALES

Buccinador:

Sonrisa amplia: pedir al paciente que sonria a la mayor
amplitud, mostrando la encia de los dientes superiores (Fig.55),

imitando la sonrisa de un caballo®"%%.
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Fig. 55. Sonrisa amplia, mostrando la encia superior.

Inflar las mejillas: Pedir al paciente que llene de aire la

boca manteniéndolo por 10 segundos (Fig.56)°"°%.
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Fig. 56. Al inflar las mejillas se estiran los M. Buccinadores, mejorando

la condiciéon muscular.

Inflar globo: Se entrega al paciente un globo mediano y se
le ordena llenarlo de aire y mantener la posicion por 10 segundos

(Fig.57) entre cada repeticion®’.
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Fig. 57 Inflar el globo de aire y mantener por 10 segundos.
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CAPITULO V: DISCUSION

Sabemos, que los dientes crecen dentro de un complejo
muscular equilibrado, externamente por mejillas y labios e
internamente, por la musculatura lingual, sin embargo en la
deglucion atipica, esta armonia se rompe por la interposicion
lingual entre las arcadas dentarias, contactando con los tejidos

blandos’:15:19.22.23,24

La proyeccion anterior de la lengua, no implica por si
misma ninguna relacién con la maloclusién, sin embargo en la
deglucién atipica, la presion aunada a la frecuencia del
movimiento reflejo se calcula entre 500 a 2000 veces que se

deglute saliva al dia, influyendo en una maloclusién’?2.

Toda la musculatura incluida en este estudio tiene relacion
directa con los habitos Ilinguales y con su tratamiento.
Spyropoulos y cols., confirman no sélo el valor de la forma, sino
también la funcién de las estructuras adyacentes y por ende la
importancia en el tratamiento para mordidas abiertas y otras

maloclusiones esqueléticas®.

Al evaluar la musculatura del temporal, durante Ila

14,22,31

deglucion, la mayoria de los autores no realizan la

salvedad de la funciéon elevadora de este musculo, al momento

126



de colocar el bolo en el dorso lingual, ya que en este instante
segun explica Marchesan?® la contraccion se hace notoria, pero
si detallamos no es en ese momento cuando el paciente esta

haciendo la deglucién propiamente dicha.

Hanson®® al hablar de la edad ideal para aplicar este
tratamiento, recomienda sea sobre los 9 afios de edad, ya que él
mismo explica que antes de los 4-5 afnos, los nifios no tienen
madurez, inteligencia ni motivacion para la constancia necesaria;
y cuando los nifios estan entre los 6 y 8 afos existen

autocorrecciones que podrian ser sobreatendidas.

Cottingham®’ citando a Straub, sugiere que el tiempo légico
para la correccion de estos habitos es al nacimiento o durante el
periodo de alimentacidon infantil, sustentandose en que durante
ese momento se origina el problema y pueden los terapeutas

trabajar en los patrones de habitos y crecimiento sano.

Ciertamente la aplicacién de la reducacion y la modificacion
de habitos debe hacerse en edades tempranas sin embargo la
falta de maduracién en algunos nifios puede sobrellevarse con la
motivacion y el seguimiento en casa de los padres para la
evolucién satisfactoria del caso. Mientras mas tiempo se demore

el tratamiento mas implantado estara el habito causante de la
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maloclusion.

La mordida abierta anterior prevalece en nifios con edades
comprendidas entre los 3 y 6 ainos, relacionandola con la succion

no nutritiva®*44%8,

En Venezuela Vera y cols'®, determinaron en una muestra
de 80 nifios, mayor severidad de la deglucién atipica en nifas, y
superior numero de pacientes afectados con edades entre 7 y 8
anos de edad. Es logico pensar que a pacientes con mas edad,
tendran mayor presencia del habito y por ende la mordida abierta
es mas acentuada. Ademas se supone interesante esta cifra para
corroborar no sélo la presencia de mordida abierta o del habito,

sino la opcidon de tratamiento y los resultados a estos programas.

Es importante realizar un correcto diagnéstico de la

mordida abierta, para reconocer su factor etiolégico**.

La unica forma de vencer afos de fuertes habitos es
creando nuevos habitos, esto sélo se lograra con persistencia y
la practica consistente®®. Sin embargo Cottingham®’ refiere que
los ortodoncistas suponen los resultados del tratamiento
miofuncional para el empuje lingual, como no consistente ni

uniforme, consideran esta terapia como superflua.
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La correccién del equilibrio muscular bucofacial, no sélo

23,22

tiene implicacion a nivel dentoalveolar , Sino que mejora la

diccion de los pacientes, por el tratamiento de la desviacién en la

articulacion'”:%3:%

Moyers??, toma en cuenta conductas quirGrgicas de
amigdalas y adenoides, pero a la vez sugiere que en muchas
ocasiones mejora la condicion nasofaringea pero permanece el

reflejo de posicion lingual adelantada.

Moyers??, afirma que la correccion de la deglucién anormal
y las relaciones intermaxilares, son parte del tratamiento de

maloclusion y por lo tanto responsabilidad del odontdlogo.

Contradice esta afirmacién, todas las propuestas del
trabajo interdisciplinario. En la actualidad el mundo
interdisciplinario lo conforman: terapeutas, padres y
profesionales de la salud (otorrinos, pediatras, odontopediatras,
neurdlogos, ortodoncistas) para trabajar en colaboracion con el

programa de terapia miofuncional 7+'°:17:21.31,32,40.53,59,60.

No se puede generalizar el tratamiento para concretar el
tiempo que puede llevarse a cabo el logro de los objetivos, las
investigaciones realizadas se han hecho con muestras muy

pequefias en las que esta variable no ha sido tomada en
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2259 Hanpson®3, es el Unico que explica un plan de

cuenta
tratamiento, que consta de 9 visitas semanales, luego visitas
cada dos semanas, cada tres semanas y cada cuatro semanas
progresivamente, una vez alcanzado esto el paciente sera
monitoreado cada 2 meses 3 0 4 veces, y posteriormente cada 6
meses hasta que se concluya el tratamiento con la especialidad
de ortodoncia. Bacha y Ripoli, mencionan una breve participacion

grupal de tratamiento en 8 sesiones con trabajo supervisado en

casa por los representantes®’.

La motivacién y la concientizacién para el trabajo, son
fundamentales para que el paciente desarrolle toda la secuencia
terapéutica y no sea el terapeuta, pues el trabajo de éste sera la
orientacién y el planteamiento de los posibles cambios que
pueda mostrar el caso, igualmente la necesidad de compenetrar
a los padres y representantes con el tratamiento los involucra al
momento de llevar la secuencia y los logros alcanzados en el

hogar?®:°3.

Si los terapeutas de lenguaje, trabajan con nifios con
sindrome de Down y lesiones neuromusculares, para desarrollar
la habilidad de comunicacion practica, deben considerarse en los
tratamientos interceptivos o correctivos con estos pacientes para

monitorear en conjunto los casos. Asi lo demostré en su estudio
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Ray quien logro que el 80% de los pacientes atendidos con
paralisis cerebral, alcanzaron mejorar la posicion de descanso
lingual, asi como la competencia labial, ademas mostraron
mejoria en los habitos de respiracion bucal y deglucion, con el

tratamiento miofuncional®®.

Hanson®3, por su parte considera que no se deberia realizar
este tipo de tratamientos en pacientes con dafio cerebral, retardo

mental o desordenes de conducta.

Stefanetti citado por Guerra’, sefiala que los tratamientos
en nifos con problemas cerebrales, “se han perdido en semanas

los objetivos alcanzados en afnos de trabajo”.

La terapia miofuncional es una solucion econdmica para ser
implementada en la clinica para tratar procesos de la

musculatura orofacial®’.

En Argentina®®, los estudiantes de las especialidades de
odontologia infantil y ortodoncia, reciben informacién vy
experiencia clinica con terapistas de lenguajes, enfatizando su
puesto dentro del equipo de trabajo para el diagndstico y

tratamiento.

Se hace necesaria la realizacion de una mayor cantidad de
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estudios que relacionen las variables involucradas tanto en los
habitos como en las necesidades de tratamiento con terapia

miofuncional®®.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

1. Los Odontopediatras y los ortodoncistas, deben ser
capaces de reconocer que cualquier patron muscular
inadecuado, puede llevar al fracaso del tratamiento y a recidivas,
por ello debera trabajar interdisciplinariamente en esta area,
para abordar el tratamiento en fases tempranas y corregir los
habitos presentes y reeducar al paciente a nuevos patrones

musculares.

2. El conocimiento de esta terapéutica debe ser interpretado
por el profesional para evitar tropiezos en la instalacion de
aparatos que impidan la ejecucion de la terapia, por ello es
necesario mantener comunicacion directa con el terapeuta en la
planificacion del tratamiento. Antes de pensar en una
tonsilectomia y/o adenoidectomia, es bueno tener en cuenta la
evaluacién de un terapeuta y la posibilidad de reeducar la

posicion de la musculatura lingual.

3. Hay que tener en cuenta, asi mismo que la relacion costo-
beneficio de esta terapia es relativamente baja, con la garantia
de eliminar patrones incorrectos y manejar casos con efectividad

garantizada.

4. No existe limitacién en este tipo de tratamiento, sobre
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pacientes con necesidades especiales, que presenten
dificultades neuromotoras, lo cual nos abre el campo de
tratamiento ante una poblaciobn muchas veces ignorada para

formar parte de estos protocolos.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

La formacién del profesional de nuestra area deberia
complementarse con el trabajo en conjunto y el conocimiento
sobre la terapia de lenguaje y su trabajo en el campo de los
desordenes miofuncionales, esto conlleva a beneficios no sélo a
la especialidad de odontopediatria sino también a los

ortodoncistas.

Es importante interactuar con los foniatras, pediatras y
especialistas del area médica y terapistas de lenguaje, que
comprendan la importancia de cada area para la implantacién de

un tratamiento y el logro de los objetivos en conjunto.

La necesidad de monitorear y reportar cuantitativamente y
con registros los aportes de la terapia miofuncional en el area
odontoldégica y ortodoncica, sugiere la elaboracién de trabajos de
campo con pacientes con maloclusiones que puedan tratarse con

terapia miofuncional y odontologia.
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