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ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El presente trabajo pretende llamar la
atencion de los pediatras sobre la importan-
cia de la promocién de hébitos orofaciales y
control lingual correctos, y sobre el papel que
los hbitos orofaciales andmalos tienen en el
desarrollo facial, maloclusion dentaria y en la
alteracion postural cérvico —facial y corporal.

Promover hdbitos sanos es ofrecer sa-
lud; un porcentaje significativo de la po-
blacion infantil presenta habitos orofacia-
les incorrectos, su existencia provoca re-
percusiones multisistémicas que pueden ser
causa de dolor e incapacidad funcional o la-
boral en época adulta.

Nosotros creemos en la importancia de
la prevencion y/o el tratamiento precoz de
los hébitos erréneos, con ello contribuire-
mos a la mejora de la salud buco-dental de
la poblacion infantil, se orientara la necesi-
dad de tratamientos ortodéncicos y a dis-
minuir la recidiva de los mismos.También
se puede contribuir a mejorar el rendi-
miento escolar, deportivo y las aptitudes
para el canto, asi como la sensacién de bie-
nestar general-9.

El conocimiento de estos aspectos por
los pediatras y la informacién de los padres
sobre como y cudndo iniciar la higiene oral
y cuando deben alarmarse ante la sospecha
de hébitos orales perjudiciales es otro de los
objetivos. Creemos que en denticion tem-
poral los “sistemas ortodéncicos funciona-
les” para regular el desarrollo facial y la
oclusion correcta son: mantener la actitud
deboca cerrada /sellado labial, la posicién
de la lengua intraoral - alta y el apoyo de-
glutorio en rugas palatinas.

HABITOS OROFACIALES. CONCEPTOS
GENERALES

Los habitos orofaciales son"modos de
actuar sistematicos en condiciones de prac-
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tica diaria”. Se consideran “correctos”
cuando, como consecuencia de su funcio-
nalismo, admitido como normal, promue-
ven un equilibrio orofacial y una mordida
normal. En el nifio dan lugar a un creci-
miento adecuado de las estructuras in-
fluenciadas por su accién. Los habitos se
consideran “erréneos y/o patolégicos”
cuando, como consecuencia de ello,s se pro-
vocn alteraciones.

Un ejemplo de hébito correcto es la res-
piracién nasal /abdominal en la que, al per-
manecer las arcadas dentales aproximadas
y los labios sellados, la lengua se apoya en
el paladar, promueve un ensanchamiento
del mismo, un crecimiento adecuado de las
estructuras tanto orales como, nasales, oclu-
sales, faciales y no altera posturas corpora-
les fisioldgicas.

Por el contrario, un hébito erréneo
como es la respiracion oral, origina una pér-
dida de la relacién de la lengua con el pa-
ladar, una lengua baja y anteriorizada con
mayor apoyo mandibular que favorece la
deglucion con apoyo inferior, provocando
alteraciones en el desarrollo de la cara con
narinas pequefias, labio superior corto, la-
bio inferior caido y evertido, cara elongada
con paladar ojival, alteraciones oclusales
con mordida cruzada lateral, pérdida de la
sensibilidad intraoral y alteraciones postu-
rales craneo-faciales secundarias al hecho
de adelantar la cabeza para favorecer la res-
piracién oral y desviaciones posturales ra-
quideas compensatorias.

Existen factores que inducen la apari-
ci6n de malos hébitos, entre ellos destaca-
mos la obstruccién de vias aéreas altas, la
alimentacién de tipo puré o muy blanda, el
uso prolongado del chupete y/o biberén,
la succién digital y la interposicion labial.

La puesta en marcha de actuaciones
preventivas se basa en promover y poten-
ciar la respiracién nasal-abdominal, mejo-
rar el control lingual, conseguir una deglu-
cién adecuada, controlar la persistencia del
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uso del biberén /chupete y evitar la succién
digital.

Aungque existen més hdbitos y parafun-
ciones errdneos, los considerados en este tra-
bajo son: Respiraci6n oral habitual, patro-
nes de deglucién atfpica, succién digital pro-
longada, uso inadecuado o prolongado del
chupete y/o del biberén, interposicion la-
bial inferior, masticacién inadecuada y ex-
presiones faciales andmalas por disbalance
muscular lingual con alteracién oclusal.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS HABITOS
OROFACIALES ERRONEOS

Un porcentaje significativo, estimado
en un 20%, de la poblacién infantil presenta
hébitos orofaciales incorrectos; su inciden-
cia varia entre el 20 y 30% de la poblacién
infantil menor de 10 afios10.

Una encuesta promovida en 1995 por
la Sociedad Americana de Ortodoncia se-
flala que la etiologia de las maloclusiones
es de origen respiratorio, succién digital o
del chupete y/o por deglucién atipica. Para
ellos el tratamiento precoz con aparatolo-
gfa funcional estarfa justificado en denti-
cién mixta.

La oclusion dental se considera normal
eideal cuando existe una correcta relacion
molar y el arco dental superior sobrepasa
ligeramente al inferior ,y a nivel anterior,
los incisivos superiores muestran un ligero
resalte y una ligera sobremordida con rela-
cién a los inferiores.

Esta admitido que en la maduracién de
algunos hébitos deglutorios infantiles, so-
bre todo los que implican el dominio lin-
gual, pueden darse situaciones intermedias
en el proceso que,si son transitorias y no
dan lugar a alteracion estructural de la oclu-
si6n, deben ser vigiladas hasta su consoli-
dacién definitiva; si dan lugar a alteracién
oclusal, deben ser tratadas independiente-
mente de la edad.
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DESARROLLO NORMAL DE LAS
FUNCIONES ORALES

Ya en época fetal, a partir de una ges-
tacion de 3 meses, el feto realiza movi-
mientos respiratorios, de succién y deglu-
ci6n de liquido amnidtico, precursores im-
portantes en el desarrollo de la respiracién
y deglucion postnatal. En la cavidad oral se
realizan gran cantidad de funciones com-
plejas que van madurando progresivamente
desde época fetal, a medida que el nifio va
creciendo!13).

Respiracién

El recién nacido es fundamentalmente
un respirador nasal, y permanece con los
labios aproximados o discretamente sepa-
rados. El labio superior y los musculos fa-
ciales estén flaccidos e inméviles en com-
paracién con la actividad del labio inferior.

En el recién nacido y lactante la posi-
cién de la laringe y la epiglotis es elevada
y cercana al paladar blando; el lactante jo-
ven es capaz de deglutir y respirar simul-
tdneamente, la lengua ocupa toda la boca y
esta en contacto con las mejillas y el labio
inferior y la punta no esté desarrollada sino
que es roma, afindndose a medida que se
incrementa la necesidad de movilidad. La
lengua muestra una afinidad sensorial con
el labio inferior acompafando al labio si éste
se dirige hacia delante.

A medida que el nifio crece, la laringe
desciende, la glotis pierde la proximidad
con la tvula, la lengua sigue manteniendo
la relacién con el paladar blando. A los seis
meses la mandibula adquiere la posicién
definitiva con relacién al maxilar superior
cuando el nifio es capaz de sujetar la cabeza
y sentarse. La posicién de la mandibula va-
rfa en funcién de la posicién de la cabeza.

En la respiracién nasal normal no in-
tervienen los musculos faciales ni la lengua,
los labios permanecen juntos en reposo y
sin una contraccién consciente del orbicu-
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lar, manteniéndose en contacto la lengua
contra el paladar.

Succién

La succién del recién nacido/lactante
tiene lugar por medio de una accién ritmica
de bombeo; se produce una elevacién ini-
cial de la parte anterior de la lengua en
forma de una onda antero-posterior seguida
de una firme elevacién de la mandibula y
de la contraccién de la musculatura del
suelo de la boca. Durante este ciclo también
se produce una accién de presion negativa
intraoral que ayuda a la extraccion de la le-
che. En principio el mismo mecanismo se
produce en el lactante con alimentacion por
biberén.

A los 4-6 meses de edad se produce el
cambio a la alimentacion mixta: en esta fase,
la actividad, coordinacién y fuerza de los
labios ha aumentado considerablemente. El
lactante es capaz de tomar alimentos semi-
solidos con cucharita y de beber de una
taza, siendo el labio inferior capaz de evi-
tar la fuga de comida y la deglucion se re-
aliza manteniendo separadas las arcadas
dentarias.

Masticacién

Es una actividad compleja encaminada
a molturar, mover y salivar los alimentos,
prepardndolos para la deglucion. Existen
ya movimientos premasticatorios de la
mandibula antes de la erupcién dental
siendo verticales en esta fase. El patrén mas-
ticatorio infantil esta bien definido para el
afio de edad. A los 18 meses el nifio es ca-
paz de masticar carne y alimentos sélidos
y los movimientos laterales de la mandibula
estan perfectamente desarrollados, aunque
en esta fase la masticacion es una actividad
voluntaria que requiere un esfuerzo de aten-
cién por parte del nifio. A los dos afios la
masticacion esta mas automatizada, ha-
biendo madurado completamente a los 3
afios de edad.
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Deglucién

Es el paso que sigue a la masticacion y
cuyo objetivo es el trasporte del bolo ali-
menticio desde la boca al estémago. Exis-
ten tres fases en la deglucién: la primera
fase, intraoral en la que el alimento es tras-
portado de la parte anterior de laboca a la
parte posterior, en esta fase se distinguen
dos actividades, la primera, la ya descrita y
la segunda actividad o milohioidea, en la
que pasa hacia la oro faringe. La segunda
fase u orofaringea el alimento pasa el istmo
de las fauces y penetra en la orofaringe. En
la tercera fase o esofdgica el alimento es
transferido al eséfago.

En el lactante la deglucién es una ac-
ci6én de tipo peristaltico de la lengua, que
provoca una corriente de leche hacia abajo
por un canal lateral a través de los senos pi-
riformes a cada lado de la laringe, impi-
diendo la aspiracion de contenido alimen-
ticio, por la accién de una valvula funcio-
nal integrada por el paladar blando, el dorso
de la lengua y la epiglotis, situada en po-
sicién alta, lo que permite simultanear ali-
mentacién y deglucion durante los prime-
ros meses de vida.

Durante la alimentacion mixta, desde
el primer afio de edad hasta los 4-5 afios de
edad, el patrén deglutorio es transicional,
dado que todavia no han erupcionado los
dientes o estdn erupcionando y la deglu-
cién se realiza con las encias separadas la
punta de la lengua se proyecta contra los
labios, siendo precisa la contraccion de las
mejillas y labios para contener la lengua los
musculos elevadores de la mandibula van
madurando, activandose gradualmente.

La erupcién dental provoca que la len-
gua se apoye en las estructuras intraorales,
idealmente en las rugas palatinas, los labios
estén relajados y no participan en la de-
glucion. Este hecho define la deglucién de
tipo adulto o madura. La fase intraoral de
la deglucién tipo adulto tiene una signifi-
caci6n especial con los hébitos y su meca-
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nismo varia en relacion al tipo de alimento
y al estado del mismo. Los alimentos son
recogidos en el dorso lingual y mantenidos
en un surco formado por la eversion de los
margenes laterales de la lengua y la depre-
sién del centro. Las desviaciones de la fun-
cién lingual se relacionan con el manteni-
miento de los patrones deglutorios de tipo
infantil o transicional 13,

Durante la accién de beber de un vaso
los dientes no estdn ocluidos, la lengua an-
terior acttia como un mero canal de paso
y la fase milohiodea se desarrolla con la cre-
acién de una presion oral negativa.

Durante la denticién mixta se produ-
cen cambios adaptativos en la oclusion que
en general van corrigiendo espontdnea-
mente las anomalias transitorias provoca-
das por la erupcion del primer molar defi-
nitivo y las provocadas por los habitos in-
maduros.

FISIOPATOLOGIA DE LOS HABITOS
OROFACIALES ERRONEOS

El desarrollo craneofacial viene deter-
minado por multiples factores y se explica
coherentemente con la hipdtesis de la ma-
triz funcional por la que el crecimiento 6seo
es el resultado secundario o compensatorio
a fuerzas de los tejidos y 6rganos vecinos
(musculares, peridsticos y capsulares), asu-
miendo que otros factores: genéticos, en-
docrinos, nutricionales y ambientales, son
normales”s).

Los procesos de crecimiento facial es-
tan regulados por multiples factores bio-
mecanicos que siguen los principios de que
“acciones de presion y tensién sobre el
hueso provocan reabsorcién y aposicién,
respectivamente " y "los dientes se movili-
zan hacia el lado de la presion y en contra
del de tension”.

Estos principios de que la funcién afecta
a la morfologfa son especialmente validos

en el dmbito facial, ya que los huesos facia-
les son membranosos y responden mas fa-
cilmente a las fuerzas, siendo el hueso al-
veolar incluso mds sensible. La morfologfa
definitiva es el resultado de las acciones de-
sarrolladas durante el crecimiento. Es de re-
saltar el papel de la funcién respiratoria, del
tamario y forma del espacio nasofaringeo y
su efecto en la denticién, en la morfologia
facial y en la oclusién.

Algunos habitos orofaciales erréneos
son el factor etiolégico primario de una ma-
loclusién; una vez producida la deforma-
cién de las estructuras. la actividad funcio-
nal adaptativa persiste incluso después de
haber cesado el factor causal, causando mas
alteracion. Un ejemplo de maloclusién
adaptativa adicional se da en la mordida
abierta por succi6n digital, con pervivencia
de la maloclusién si la lengua sella el de-
fecto oclusal. Esto hace perpetuar la mor-
dida abierta anterior incluso después de
la correccion de la succion digital.

Las maloclusiones debidas a malos ha-
bitos pueden tratarse eliminando el factor
causal con rehabilitacion funcional. Las al-
teraciones oclusales atribuidas a causa mor-
fogenética no suelen responder a rehabili-
tacién funcional.

La participacion de una respiracién oral
en la génesis de alteraciones oclusales es di-
ficil de establecer, muchos nifios presentan
labios cortos, incompetentes o flaccidos y
son incapaces de mantener el sellado labial
sin esfuerzo.

En casos de respiradores orales verda-
deros, por hipertrofia adenoide/amigdalar,
rinitis aguda /crénica, infecciones nasales,
los labios no son incompetentes, solamente
estan separados para facilitar la respiracion;
aun cuando se resuelva la causa de obs-
truccién los labios no retornan inmediata-
mente al sellado normal.

La respiracion oral y la incompetencia
labial provocan un descenso de la mandji-
bula y de la lengua que, ademds que esta
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adelantada para no interferir con la respi-
racién en el dmbito faringeo, provocando
la facies adenoidea con cara alargada y es-
trecha y narinas pequefias. Como la lengua
adopta una posicion baja, pierde su contacto
palatino, se produce un paladar ojival con
estrechamiento palatino y disminuye el es-
pacio para la erupcion dental definitiva,
provocando apifiamientos. El labio inferior
se evierte con relacion al superior y los in-
cisivos superiores tienden a estar mas pro-
yectados.

En la respiracién oral adicionalmente
se produce una ligera rotacién de la cabeza
hacia detras y un adelantamiento de la ca-
beza con relacién al raquis para facilitar la
respiracion, estos cambios posturales afec-
tan al balance muscular cérvico-facial y se-
cundariamente dan lugar a alteraciones
compensatorias tardias a nivel del ra-
quis(6/12,14,l7).

Se han descrito varios patrones deglu-
torios anomalos o atipicos y su relacion con
diferentes formas de maloclusion. La exis-
tencia de contracciones compensatorias
musculares circunmolares y mentonianas
durante la deglucion apoyan este diagnds-
tico.

En el caso de deglucion atipica existen
dos tipos de patrén deglutorio atipico: el
adaptativo y el endégeno, con controversia
sobre su papel como factor etiolégico pri-
mario de las maloclusiones: Para otros au-
tores se tratarfa de un fendmeno adaptativo
a un desarrollo anémalo primario. Se ad-
mite que ambos hechos se pueden dar y ser
causa de maloclusién. En otros casos adap-
tativamente la lengua hace persistir la alte-
racién oclusal al ayudar al sellado oral
como, por ejemplo, en la mordida abierta
por succion digital.

El adaptativo es frecuente, el sellado
oral se produce por la protrusién lingual
entre los incisivos con contacto entre la len-
gua y el labio inferior. No hay contacto den-
tal y existe un excesivo tono supramento-
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niano. Este patrén deglutorio provoca una
oclusién anterior andmala con gran resalte
de incisivos superiores (proyeccién hacia
vestibular de incisivos superiores) y lin-
gualizacién de incisivos inferiores. Se pro-
duce frecuentemente en presencia de suc-
cién digital /chupete o de una maloclusién
de causa esquelética en el que, como con-
secuencia de la mordida abierta anterior, la
lengua tiende a ocluir la maloclusién para
lograr el sellado oral anterior.

La deglucion atipica endégena, mas
rara. Es un verdadero habito anémalo con
persistencia de la deglucién de tipo infan-
til, con proyeccion deglutoria lingual de
causa primaria que da lugar a proinclina-
cién de incisivos superiores y/o a una mor-
dida abierta anterior. La incidencia de de-
glucion atipica de tipo infantil es mayor al
de casos de mordida abierta por lo que no
cabe establecer una correlacién absoluta en-
tre ambas y estarfa con relacién con la
fuerza y su duracién. Es importante el diag-
nosticarla correctamente dado que un error
de diagndstico puede ser causa de recidiva.

La posici6n lingual anormal y la deglu-
cién atipica son causa de alteraciones oclu-
sales variables segtin el tipo y la localizacion
del empuje lingual. Hemos observado que
patrones de deglucion anémalos con apoyo
anterior en incisivos inferiores o mandibula
mantienen un patrén lingual anterior y bajo,
causando una mordida clase III. Patrones
de deglucion con apoyo interdental dan lu-
gar a proyeccion incisal o mordida abierta.
Patrones de deglucién con apoyo lingual en
incisivos superiores producen resalte y son
causa de mordida clase II, a veces asociada
a hipertonia labial inferior con lingualiza-
cién de incisivos inferiores.

Estd admitido que la postura y la forma
lingual en reposo son mas importantes que
la funcional, la posicidn dental estd mas in-
fluenciada por las pequefias y repetidas
fuerzas de un hébito prolongado (incluso
por la posicién en reposo de partes blandas)
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que por las grandes fuerzas intermitentes.
Este mismo principio se ha de tener en
cuenta en la terapia'19.

La succion digital y del chupete son
movimientos de succién no nutritiva que
se producen en casi todos los lactantes; son
considerados normales, tienen poca reper-
cusion en la mordida hasta los 3 afios de
edad, mantienen el patrén deglutorio in-
fantil y retardan la maduracion deglutoria.

La succién digital es muy comin du-
rante la lactancia y fase inicial de la nifiez
(hasta los dos afios de edad se considera nor-
mal). Si persiste o se incrementa su inten-
sidad a partir de los 3 afios, suele producir
trastornos oclusales con mordida abierta an-
terior, vestibulizacion de incisivos superio-
res, lingualizacion de los inferiores, asociada
adaptativamente a constriccion palatina y
persistencia del patrén deglutorio infantil,
manteniendo la proyeccion lingual deglu-
toria incluso en denticién mixta (Fig. 1).

La correcci6n es posible cuando el lac-
tante pasa de la fase de succién a la de mas-
ticacion, ya que es el momento entre el cam-
bio de direccién de la actividad de la len-
gua y suele ser ttil apartar el pulgar de la
boca y sustituirlo por algo que sea masti-
cable. Conviene buscar el factor causal del
problema, muchas veces psicolégico, de in-
seguridad o miedo.

Es importante la participacion del tera-
peuta y del dentista explicando para mejo-
rar la colaboracién del nifio y la participa-
cién de los padres para reforzar el apoyo a
la eliminaci6n del hébito, haciéndose nece-
saria a veces la participacion del psicologo.

Los aparatos correctores sélo son acon-
sejables cuando el nifio tiene voluntad para
interrumpir el hébito y necesita algo que le
recuerde su objetivo. El uso indiscriminado
de aparatos puede provocar reacciones ad-
versas cuando es secundario a un trastorno
psicolégico.

La succi6n del chupete persistente tam-
bién después de los tres afios, puede ser
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Figura 1. Succion digital.

causa de maloclusién dentaria similar a la
succion digital pero, en general, revierten
mejor tras la retirada del mismo, al ser mas
facil su eliminacion.

Los habitos labiales erréneos abarcan
una utilizacién errénea de los labios y de
las estructuras peribucales, los mas fre-
cuentes son la incompetencia labial, la in-
terposicion labial y la succién labial.

La actividad del labio inferior tiene un
papel significativo en el desarrollo de mal-
oclusiones, en la planificacién del trata-
miento y en la estabilidad / recidiva del
mismo, al servir de guia en la erupcion de
los incisivos permanentes tanto superiores
como inferiores.

El grado de incompetencia labial es va-
riable. En casos moderados los labios pue-
den aproximarse con un esfuerzo muscular
voluntario de la musculatura del mentdn,
en casos graves no es posible el contacto la-
bial. Aproximadamente el 50% de los nifios
presentan incompetencia labial a los 11
afos, posiblemente debida al menor desa-
rrollo del tercio inferior de la cara, esta in-
cidencia se reduce al llegar a la edad adulta,
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Figura 2. Interposicién labial.

posiblemente por un esfuerzo consciente
por condicionantes sociales.

El exceso de tension muscular a nivel
del labio inferior inducido por deglucién
atipica con proyeccién y la dificultad para
el sellado oral, pueden dificultar la correc-
cion del resalte en casos de maloclusién
clase II division 10114,

En la interposicion labial inferior, el la-
bio inferior se introduce por detrds de los
incisivos superiores, lo que provoca una
presién hacia lingual de los incisivos infe-
riores y otra hacia vestibular sobre los su-
periores, que da lugar a un excesivo resalte.
La base fisiopatoldgica de este habito es el
exceso de tensi6n a nivel del orbicular in-
ferior y del musculo del menton (Fig. 2).

Su etiologia puede ser primaria y en
gran medida es el causante del excesivo re-
salte incisal superior. En otras es secunda-
ria a un verdadero hipodesarrollo mandi-
bular, en estos casos la hipertonia labial in-
ferior no es intensa sino adaptativa.

La succién labial suele estar relacionada
con problemas neuroldgicos en este caso,
se da més frecuentemente con el labio in-
ferior y provoca las mismas alteraciones
oclusales que la interposicién labial inferior.

BASES MIOFUNCIONALES PARA LA
CORRECCION DE LOS HABITOS ANOMALOS

Antes de establecer una terapia es pre-
ciso profundizar en los mecanismos anor-

males de cada paciente; esta aseveracién

que parece logica, se hace dificil en la boca
por la dificultad de explorar la actividad de
la lengua y la deglucion. Si realizdramos un
diagnéstico funcional de las anomalias de-
glutorias, las posibilidades terapéuticas in-
dividualizadas posiblemente sean mds exi-
tosas(®1216),

Es preciso establecer, a partir de la ob-
servacion del nifio en actitud relajada (a ve-
ces condicionada por el hecho de ser exami-
nado) y con la cabeza en postura natural, per-
cibiendo la actitud basal de la respiracién, el
estado funcional de los labios, mejilla y la
lengua en reposo y deglucion y su posible
papel en las anomalias dento-faciales.

La sistematica de exploracién que uti-
lizamos comienza con la evaluacién del tipo
de respiracién y sus repercusiones sobre la
actitud del labio inferior, forma del paladar
0seo y sobre la postura cefalica, tordcica y
de extremidades. Contintia con la observa-
cién intraoral y la oclusal del tipo de mor-
dida y sus alteraciones a nivel anterior y la-
teral. Observacion del tipo de apoyo de-
glutorio, la coexistencia de gestos comisu-
rales y faciales nos hacen sospechar un pa-
trén deglutorio andmalo; el examen de la
actividad lingual intraoral no es facil de rea-
lizar, habitualmente nos ayudamos con la
separacion de los labios por un depresor o
los dedos en el momento de deglutir, la di-
ficultad de separar los labios refuerza la po-

sibilidad que existe una anomalia degluto-
ria(1210),
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En los casos de descontrol lingual y de-
glucién anémala, el tipo de terapia a utili-
zar depende del problema, es fundamental
evaluar /explorar pormenorizadamente los
grupos musculares que presentan un ex-
ceso de actividad para rebajarla y potenciar
los musculos que estan poco estimulados.
En general existe un exceso de fuerza pos-
terior lingual por lo que desaconsejamos los
ejercicios de exteriorizacién y de proyec-
ci6én lingual. Una vez establecido el diag-
nostico causal y el tipo de disfuncién mts-
culo esquelético y oclusal, el objetivo final
es desarrollar un hébito fisiolégico correcto
automatizado.

En un estudio prospectivo en 100 nifios
con malos héabitos orofaciales, hemos ob-
servado que, con la rehabilitacién miofun-
cional, a los pocos meses se producen cam-
bios apreciables, pero éstos no se consoli-
dan sino se produce la automatizacién co-
rrecta, por lo que el éxito de la terapia se
basa en lograr la automatizacion e integra-
cién del nuevo hébito en un nuevo esquema
corporal, ello obliga a la repeticién correcta
de los ejercicios varias veces al dia con la
supervisién y apoyo de los padres®.

Los objetivos terapéuticos llevan una
secuencia, se inician por la rehabilitacién
de la respiracion y de la postura alterados;
se continua con la mejora del control lin-
gual y la correccion de la deglucion ané-
mala. En todo el proceso es fundamental
buscar equilibrios musculares. Para noso-
tros es fundamental la participacion de los
padres tanto en la fase de aprendizaje como
en la de automatizacién correcta.

En caso de respiracion oral, se estimu-
lara el aprendizaje de la respiracion nasal -
abdominal, el sellado labial y la correccién
de las alteraciones posturales, su automa-
tizacién e integracion en el esquema cor-
poral.

En gran ntimero de casos se asocian res-
piracién oral y deglucién atfpica; cada parte
que se altera o sobre la que se interviene

G. GONZALEZ Y COLS.

tiene repercusiones en todo el sistema, in-
cluso en otras muy lejanas asi, cambios pos-
turales cefdlicos provocan interacciones
neuromusculares que repercuten e inte-
raccionan a niveles cervical y raquideo, por
lo que debemos individualizar la terapia
de acuerdo con la maduracién neurolé-
gica(12-l4).

La terapia miofuncional en deglucién
transicional esta desaconsejada, sin embargo
en nuestra opinion la presencia de altera-
ciones oclusales ya en edades tempranas in-
dican la realizacién correctiva precoz de
la misma, porque disminuyen la accién so-
bre la matriz funcional, facilitan la madu-
racién deglutoria y el hébito estd menos
asentado, pero se hace mds tediosa por la
limitada colaboracién del nifio.

En deglucién adulta la terapia miofun-
cional se orienta a la correccién de la causa
cuando haya provocado maloclusion. En
caso de deglucién atipica simple la correc-
cién del habito es relativamente sencilla,
con terapia miofuncional encaminada a pro-
mover el control muscular lingual estabi-
lizando la accién los grupos musculares, a
veces disminuyéndola en los que trabajan
en exceso y a la correccién de las disfun-
ciones musculares periorales y mentonia-
nas compensatorias.

En la deglucion atipica compleja (sin-
drome de proyeccién lingual/ tongue thrust)
con protrusion/traccién lingual y mante-
nimiento de la deglucion infantil, el trata-
miento no se debe centrar exclusivamente
en la correccién del trastorno deglutorio se
requiere la ayuda adicional de aparatologia
funcional, ya que el tratamiento de la ma-
loclusién contribuird a la maduracién del
patron deglutorio@®21319),

La terapia miofuncional en casos de in-
competencia labial no provoca un signifi-
cativo aumento de la longitud labial, pero
parece que promueve el desarrollo neuro-
muscular, siendo dificil de distinguirla de
la maduracién normal.

DicieEMBRE 2009

COMENTARIOS Y DISCUSION

El aprendizaje y la adquisicién de ha-
bitos orofaciales correctos conllevan la uti-
lizacién correcta de los mtisculos orofacia-
les y de la lengua, no presupone la reali-
zacién de terapia miofuncional pero s la
utilizacién de los principios aplicables a este
tipo de terapia, consiguiendo un desarrollo
armonico de la cara y una prevencion de las
maloclusiones.

Se ha optado por la participacién de los
pediatras y los padres por su proximidad a
los nifios, receptores de la propuesta, a tra-
vés del conocimiento y la implementacién de
técnicas basicas sencillas que ayuden a la ma-
duracion orofacial correcta y una influencia
preventiva de los habitos erroneos. Insisti-
mos en evitar el uso prolongado del chupete,
en la practica de una correcta limpieza de se-
creciones nasales y en evitar prolongar la ad-
ministracion de purés después de los 2 afos
de edad, ya que la masticacién es el mejor en-
trenamiento para el dominio lingual.

La participacién de los pediatras y lo-
gopedas se ha incrementado significativa-
mente en nuestro entorno, fruto de las ac-
ciones realizadas hasta el presente y de la
colaboracion mutua. Es necesaria una ma-
yor comunicacién con los dentistas y orto-
doncistas. El calado social de la importan-
cia de los habitos y su asentamiento en el
estilo de vida de la poblacién infantil es mas
dificil de lograr.

Estamos planteando actitudes de edu-
cacién para mejorar la salud infantil y no
exclusivamente la bucodental y orofacial,
sino la mejora de la capacidad pulmonar
con la adquisicién de la respiracién nasal
abdominal para el beneficio del nifio. Igual-
mente, el correcto uso y dominio de la len-
gua para masticar y deglutir va a facilitar
la adquisicion de la articulacién del habla.
Si logramos reducir la incidencia de malos
habitos orofaciales el esfuerzo estara justi-
ficado.
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